
УДК 616.22-089.87:616-08 

Д.І. ЗАБОЛОТНИЙ, Є.М. ЦИМБАЛЮК, В.В. КІЗІМ 

ГОЛОСОВА РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ ПІСЛЯ ЛАРИНГЕКТОМІЇ:  
ПРОБЛЕМИ, УСКЛАДНЕННЯ ТА ШЛЯХИ ЇХ УСУНЕННЯ 

Державна установа «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка  
Національної академії медичних наук України» 

(дир. – акад. НАМН України, проф. Д.І. Заболотний) 

 

 

В Україні, згідно канцер-реєстру 2019-
2020 рр., залишається високий рівень захво-
рюваності на рак гортані та гортанної части-
ни глотки. Злоякісні новоутворення гортані 
посідають перше місце серед онкологічних 
захворювань ЛОР-органів як за абсолютною 
кількістю процесів, так і за їх питомою ва-
гою – 50-70% [1]. Захворюваність на рак 
гортані має тенденцію до постійного зрос-
тання [3, 7] та є загрозливою. Так, не прожи-
ли 1 року серед виявлених в 2020 р. – 24,3% 
пацієнтів. При цьому 70% хворих на злоякі-
сні новоутворення гортані – це чоловіки 
працездатного віку – 41-60 років [1, 4, 11]. 

Переважна більшість випадків злоякіс-
них пухлин гортані (60-75%) діагностується в 
3-4 стадіях захворювання, коли основним 
методом лікування є ларингектомія [6, 10, 16]. 
В тому числі слід згадати розширену ларин-
гектомію, що є головною складовою хірургі-
чного лікування злоякісних новоутворень 
гортаноглотки. Ця операція, необхідна з он-
кологічних позицій, призводить до глибокої 
інвалідизації хворого – втрати голосу. Склад-
ність або неможливість спілкування, соціаль-
на ізоляція наносять пацієнту важку психічну 
травму і є основною причиною відмови хво-
рих від радикальної операції [9, 12].  

За даними різних авторів, 35% хворих 
після екстирпації гортані користуються ше-
пітною мовою, 30% для спілкування вико-
ристовують письмо [12]. Реабілітація голо-
сової функції у цієї категорії хворих не ли-
ше поліпшила б функціональні результати 
лікування і якість життя [15], а також спри-
яла би соціальній адаптації та опосередко-

вано вплинула на онкологічні результати, 
зменшивши кількість відмов від хірургічно-
го лікування. 

Новим етапом реабілітації голосу піс-
ля ларингектомії стало впровадження хірур-
гічних методів – трахеостравохідного 
(ТСШ) і трахеоглоткового шунтування [8, 
10, 17-19]. Одним з перших методику ство-
рення трахеоглоткового шунта розробив в 
1965 р. R. Asai [14]. Широко відомі методи-
ки за M. Staffieri (1976) та M. Amatsu (1980). 
В подальшому одним з найважливіших на-
прямів хірургічного відновлення голосу 
після ларингектомії стало трахеостравохід-
не шунтування з протезуванням (ТСШП). 
Найпоширенішими в Україні є голосові 
протези з клапанним механізмом – Provox, 
Provox2, Vega (J.M. Frans, F.J. Hilgers, 1988), 
Blom-Singer (останнє покоління); широко 
відомий також Panje-button, сконструйова-
ний W. Panje в 1981 р., Voice Master вироб-
ництва Німеччини та інші. 

 У відділі онкопатології ЛОР-органів 
Державної установи «Інститут отоларинго-
логії ім. проф. О.С. Коломійченка Націона-
льної академії медичних наук України» для 
відновлення голосової функції ларингекто-
мованих пацієнтів використовується метод 
ТСШП протезами з низьким тиском для три-
валого використання – Рrovox, Provox2, 
Vega, Voice master. Принцип формування 
звука при реабілітації за допомогою голосо-
вих протезів і шунтування спільний і базу-
ється на використанні сильного потоку пові-
тря з легень (близько 3 л), який спрямовуєть-
ся  в  глотку  на видиху при закритій трахео-
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стомі. Звук утворюється на рівні так званої 
псевдоголосової щілини – neoglottis. Таким 
чином забезпечується достатня гучність, 
розбірливість мови, плавність, емоційне за-
барвлення, а також зберігаються індивідуа-
льні особливості голосу кожного пацієнта. 
Слід відзначити велику роль бар’єрної функ-
ції пропускного механізму (протеза, шунта), 
що забезпечує відсутність зворотнього току з 
глотки в дихальні шляхи при ковтанні. Од-
нак при використанні даного методу реабілі-
тації голосу зустрічається низка проблем, які 
можна прогнозувати і попередити, зокрема в 
інтраопераційному періоді. 

Мета роботи – аналіз ефективності 
трахеостравохідного шунтування протезами 
та ускладнень при виконанні ТСШП у хво-
рих після ларингектомії, а також розробка 
заходів їх профілактики. 

Матеріали і методи 
Під спостереженням знаходились 74 

пацієнта, що проходили лікування у відділі 
онкопатології ЛОР-органів Державної уста-
нови «Інститут отоларингології ім. проф. 
О.С. Коломійченка Національної академії 
медичних наук України». Серед них було 65 
чоловіків і 9 жінок віком від 41 до 75 років 
(середній вік – 58±0,3). Всім пацієнтам ви-
конано ларингектомію з приводу раку гор-
тані або гортаноглотки. Одномоментне з 
ларингектомією ТСШП здійснено 18 паціє-
нтам, відстрочене протезування (у терміни 
від 2 міс. до 2 років) – 44 пацієнтам, ТСШП 
під час пластики фарингостоми – 6 пацієн-
там, 6 – встановлено протез в сформований 
попередньо шунт. 

Серед протезованих були хворі з ура-
женням різних відділів гортані та гортаног-
лотки з ІІ ст. процесу (з наступним рециди-
вом пухлини), ІІІ та ІV ст. Курс лікування 
включав перед або післяопераційну проме-
неву терапію, поліхіміотерапію, хірургічне 
лікування шляхом розширеної ларингекто-
мії з резекцією глотки, кореня язика, щито-
видної залози, селективної та радикальної 
шийної дисекції та різних комбінацій цих 
методів. Також 7 пацієнтам здійснювалась 
пластика трахеостоми.  

Результати та їх обговорення 
Проведено хірургічну реабілітацію 

методом трахеостравохідного шунтування з 
протезуванням хворих на рак  гортані  і  гор 

танної частини глотки, яким попередньо 
було виконано ларингектомію. В результаті 
аналізу отриманих даних нами було зафік-
совано такі ускладнення, які виникли в ході 
операції: 

- неможливість перфорації задньої 
стінки трахеї в зв`язку з її рубцево-
склеротичними змінами в зоні трахеостоми, 
звуженням і деформацією (5 пацієнтів); 

- травмування стінок глотки і страво-
ходу тубусом або троакаром (при наявності 
рубцевих змін, деформацій трахеостоми, 
шийного остеохондрозу) (3 пацієнтів); 

- відрив ввідного пояску від протеза 
(через надмірний натяг, ригідність тканин 
трахеї, звуження стоми і складність маніпу-
ляцій в цій зоні) (3 пацієнтів); 

- заковтування або аспірація протеза 
(1 випадок); 

- кровотеча з країв фістули (6 випад-
ків); 

- утруднення при введенні езофаго-
скопа (ускладнене розгинання голови через 
остеохондроз шийного відділу хребта, зву-
ження глотково-стравохідного співустя, 
затруднене відкривання рота) (у 12 пацієн-
тів); 

- занурення протеза в фістулу (невід-
повідність довжини протеза довжині шунта) 
(у 2 пацієнтів). 

Слід зауважити, що підчас хірургічно-
го втручання у окремих хворих відмічалась 
комбінація вище перерахованих проблем та 
ускладнень. 

З метою подолання проблем, що ви-
никають під час хірургічних втручань, та 
профілактики ускладнень нами було запро-
ваджено ряд діагностичних та лікувальних 
заходів. 

Формування стійкої трахеостоми при 
ларингектомії з приводу раку гортані або 
гортаноглотки є важливим етапом операції. 
Від форми і розміру трахеостомічного отво-
ру залежить перебіг післяопераційного пе-
ріоду і подальший стан хворого. Слід зазна-
чити, що під впливом сили тяжіння трахео-
бронхіального дерева культя трахеї різною 
мірою опускається, що сприяє звуженню 
стоми. До того ж, грубі рубцеві післяопера-
ційні та постпроменеві зміни погіршують 
ефективність пластичних операцій в даній 
області.  
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Незважаючи на ряд існуючих методик, 
сьогодні до формування  стійкої  безканюль-
ної трахеостоми висуваються нові вимоги. 
Трахеостома повинна забезпечити адекватне 
дихання, легкий самостійний догляд за нею, 
не обмежувати вірогідну хірургічну реабілі-
тацію голосу, можливості дихальної реабілі-
тації за допомогою різноманітних фільтрів, 
тривало зберігати стабільну форму. Найпо-
ширенішим є спосіб формування трахеосто-
ми, що базується на висіченні шкіри навколо 
стоми у вигляді «ракетки» для розтягнення 
країв трахеостоми (запропоновано проф. 
О.С. Коломійченком). У відділі онкопатоло-
гії ЛОР-органів Державної установи «Інсти-
тут отоларингології ім. проф. О.С. Коломій-
ченка Національної академії медичних наук 
України» розроблено спосіб, який полягає в 
зрізі трахеї в передній половині паралельно 
кільцю, далі навскоси доверху, висікається 
підшкірна жирова клітковина, фіксується 
стінка трахеї на 4 і 8 год. до сполучної тка-
нини грудинно-ключичного з’єднання. В 
окремих випадках пересікаються передні 
ніжки грудинно-ключично-соскоподібного 
м’яза (патент N 117057 від 12.06.17). Запро-
понована методика формування трахеостоми 
дозволяє не користуватись трахеостомічною 
трубкою з першої доби післяопераційного 
періоду, дає можливість сформувати стійку 
трахеостому правильної форми для подаль-
шої голосової та дихальної реабілітації, а 
також знижує вірогідність ускладнень, не 
обмежує онкологічний план операції, не 
ускладнює виконання ларингектомії у паціє-
нтів групи ризику (гіперстеніків, хворих з 
невеликим діаметром трахеї, у випадках ре-
зекції трахеї). 

Також, на наш погляд, важливим є 
етап введення тубуса в стравохід. Виконан-
ня методики з введенням прямого тубуса 
езофагоскопа з розгинанням голови хворого 
ускладнюється низкою чинників: остеохон-
дрозом шийного відділу хребта, післяопе-
раційним та постпроменевим фіброзом, ке-
лоїдозом м`яких тканин передньої поверхні 
шиї та глотки. Тим самим збільшується ри-
зик перелому в шийному відділі та ризик 
травми зубів при упорі тубуса езофагоско-
па, зростає імовірність травми м`яких тка-
нин глотки і стравоходу. При звуженні 
стравоходу до 10 мм діаметром, що менше 

діаметру стандартного тубуса бронхоезофа-
госкопа (Брюнінкса), який використовуєть-
ся найчастіше, від протезування доводиться 
відмовитись або відстрочити операцію у 
таких пацієнтів. 

У відділі онкопатології ЛОР-органів 
Державної установи «Інститут отоларинго-
логії ім. проф. О.С. Коломійченка Націона-
льної академії медичних наук України» вдо-
сконалено спосіб трахеостравохідного шун-
тування з протезуванням за рахунок зміни 
конструкції тубуса, що забезпечує мінімаль-
ну травматизацію, зменшує час хірургічного 
втручання, покращує результати лікування 
та розширює контингент пацієнтів. Постав-
лене завдання вирішується тим, що запропо-
нований інструмент – тубус, передній кінець 
якого зрізаний під кутом, за типом бронхое-
зофагоскопа Брюнінкса, згідно пропозиції 
має зовнішній діаметр 10 мм, тубус вигнутий 
за різними радіусами: передня, середня і зад-
ня третина. Задній кінець тубуса потовщений 
у вигляді тримача з позначкою площини 
зрізу переднього кінця (рис.) (патент України 
№ 117058).  

Завдяки невеликому діаметру можливе 
проведення тубуса в звуженій глотці, змен-
шення її травматизації; вигин тубуса є більш 
фізіологічним частково повторюючи хід гло-
тки за рахунок чого зменшується необхід-
ність значного розгинання голови, тиск ту-
буса на різці та м`які тканини; тримач надій-
но фіксує інструмент в руці; передній кінець 
тубуса випинається і легко пальпується через 
стінку стравоходу і трахеї. 

 
   
 

 

 

 

 

 

 
Рис. запропонований інструмент – тубус, 

передній кінець якого зрізаний під кутом. 
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Отже, при використанні запропонова-
ного інструменту відрив ввідного пояску і 
аспірація або заковтування протеза внаслі-
док цього, нівелюються зменшенням сили 
тракцій, збільшенням площі доступу до за-
дньої стінки трахеї, формуванням достат-
нього діаметру шунта, маніпулюючи між 
езофагальним тубусом та трахеостомою. 
Таким чином, запропоноване вдосконален-
ня дозволяє уникнути багатьох інтраопера-
ційних ускладнень у хворих на рак гортані 
або гортаноглотки при здійсненні хірургіч-
ної реабілітації голосу методом трахеостра-
вохідного шунтування з протезуванням. 

Висновки 
1. Запропонована методика форму-

вання трахеостоми дає можливість сформу-
вати стійку стому правильної форми у хво-
рих, що перенесли ларингектомію, для по-
дальшої голосової та дихальної реабілітації. 
У пацієнтів групи ризику (гіперстеніків, 

хворих з невеликим діаметром трахеї, у ви-
падках резекції трахеї) це дозволяє не вико-
ристовувати трахеостомічну трубку з пер-
шої доби післяопераційного періоду, зни-
жує вірогідність ускладнень, не обмежує 
онкологічний план операції. 

2. Вдосконалений спосіб трахеостра-
вохідного шунтування з протезуванням за 
рахунок зміни конструкції стравохідного 
тубуса забезпечує мінімальну травматиза-
цію тканин, зменшує час хірургічного втру-
чання, покращує результати та розширює 
можливості реабілітації пацієнтів. 

3. Ретельна передопераційна підготов-
ка з врахуванням особливостей кожного 
пацієнта, дотримання показань та техніки 
операції з використанням зазначених вдос-
коналень дозволяє попередити і подолати 
найпоширеніші інтраопераційні ускладнен-
ня в ході трахеостравохідного шунтування з 
протезуванням. 
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ГОЛОСОВА РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ ПІСЛЯ ЛАРИНГЕКТОМІЇ:  
ПРОБЛЕМИ, УСКЛАДНЕННЯ ТА ШЛЯХИ ЇХ УСУНЕННЯ 
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Email: ecimbaliuk@gmail.com 

А н о т а ц і я  

Актуальність: В Україні, згідно канцер-реєстру, залишається високий рівень захворюваності на 
рак гортані та гортанної частини глотки, що має тенденцію до постійного зростання. Переважна більшість 
випадків злоякісних пухлин гортані (60-75% ) діагностується в 3-4 стадії захворювання, коли основним 
методом лікування є ларингектомія. Операція, необхідна з онкологічних позицій, призводить до глибокої 
інвалідизації хворого – втрати голосу. Це є основною причиною відмови від радикальної операції. Новим 
етапом реабілітації голосу після ларингектомії стало впровадження хірургічних методів – трахеостравохі-
дного (ТСШ) і трахеоглоткового шунтування. Однак при використанні даного методу реабілітації голосу 
зустрічається низка проблем, які можна прогнозувати і попередити, зокрема в інтраопераційному періоді. 

Мета – аналіз ускладнень при виконанні ТСШП у хворих після ларингектомії та розробка заходів 
їх профілактики. 

Матеріали і методи: Під спостереженням знаходились 74 пацієнта, що проходили лікування у 
відділі онкопатології ЛОР-органів Державної установи «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломій-
ченка Національної академії медичних наук України». Серед них було 65 чоловіків і 9 жінок віком від 41 
до 75 років (середній вік – 58±0,3). Всім пацієнтам було виконано ларингектомію з приводу раку гортані 
або гортаноглотки. Одномоментне з ларингектомією ТСШП здійснено 18 пацієнтам, відстрочене протезу-
вання (у терміни від 2 міс. до 2 років) – 44, ТСШП під час пластики фарингостоми – 6 і 6 хворим встанов-
лено протез в попередньо сформований шунт. Серед протезованих були хворі з ураженням різних відділів 
гортані та гортаноглотки з ІІ ст. процесу (з наступним рецидивом пухлини), ІІІ та ІV ст. Курс лікування 
включав перед або післяопераційну променеву терапію, поліхіміотерапію, хірургічне лікування шляхом 
розширеної ларингектомії з резекцією глотки, кореня язика, щитовидної залози, селективної та радикаль-
ної шийної дисекції та різних комбінацій цих методів. Також 7 пацієнтам здійснювалась пластика трахеос-
томи.  

Результати та їх обговорення: Хворим на рак гортані і гортанної частини глотки, яким поперед-
ньо було виконано ларингектомію, проведено хірургічну реабілітацію методом трахеостравохідного шун-
тування з протезуванням. В результаті аналізу отриманих даних нами було зафіксовано ускладнення, які 
виникли в ході операції: 

- неможливість перфорації задньої стінки трахеї в зв`язку з її рубцево-склеротичними змінами в зоні 
трахеостоми, звуженням і деформацією (5 пацієнтів); 

- травмування стінок глотки і стравоходу тубусом або троакаром (при наявності рубцевих змін, де-
формацій трахеостоми, шийного остеохондрозу) (3 пацієнтів); 
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- відрив ввідного пояску від протеза (через надмірний натяг, ригідність тканин трахеї, звуження 
стоми і складність маніпуляцій в цій зоні) (3 пацієнтів); 

- заковтування або аспірація протеза (1 випадок); 
- кровотеча з країв фістули (6 випадків); 
- утруднення при введенні езофагоскопа (ускладнене розгинання голови через остеохондроз шийно-

го відділу хребта, звуження глотково-стравохідного співустя, затруднене відкривання рота) (у 12 пацієн-
тів); 

- занурення протеза в фістулу (невідповідність довжини протеза довжині шунта) (у 2 пацієнтів). 
У декількох хворих під час хірургічного втручання було відмічено комбінацію вище перерахованих 

проблем та ускладнень. 
З метою подолання проблем, що виникають під час хірургічних втручань, та профілактики усклад-

нень нами було запропоновано ряд діагностичних та лікувальних заходів. Формування стійкої трахеосто-
ми при ларингектомії з приводу раку гортані або гортаноглотки є важливим етапом операції, до якого 
сьогодні висуваються нові вимоги. Трахеостома повинна забезпечити адекватне дихання, легкий самос-
тійний догляд за нею, не обмежувати вірогідну хірургічну реабілітацію голосу, можливості дихальної 
реабілітації за допомогою різноманітних фільтрів, тривало зберігати стабільну форму.  

Було розроблено спосіб, який полягає в зрізі трахеї в передній половині паралельно кільцю, далі на-
вскоси доверху, висікається підшкірна жирова клітковина, фіксується стінка трахеї на 4 і 8 год. до сполуч-
ної тканини грудинно-ключичного з’єднання. В окремих випадках пересікаються передні ніжки грудинно-
ключично-соскоподібного м’яза (патент України № 117057 від 12.06.17 р.). 

Запропонована методика формування трахеостоми дозволяє не користуватись трахеостомічною 
трубкою з першого дня післяопераційного періоду, дає можливість сформувати стійку трахеостому прави-
льної форми для подальшої голосової та дихальної реабілітації, а також у пацієнтів групи ризику (гіперс-
теніків, хворих з невеликим діаметром трахеї, у випадках резекції трахеї), знижує вірогідність ускладнень, 
не обмежує онкологічний план операції, не ускладнює виконання ларингектомії. 

Вдосконалено спосіб трахеостравохідного шунтування з протезуванням за рахунок зміни конструк-
ції тубуса, що забезпечує мінімальну травматизацію, зменшує час хірургічного втручання, покращує ре-
зультати лікування та розширює контингент пацієнтів. 

Висновки 
1. Запропонована методика формування трахеостоми дає можливість сформувати стійку стому пра-

вильної форми у хворих, що перенесли ларингектомію, для подальшої голосової та дихальної реабілітації. 
У пацієнтів групи ризику (гіперстеніків, хворих з невеликим діаметром трахеї, у випадках резекції трахеї) 
це дозволяє не використовувати трахеостомічну трубку з першої доби післяопераційного періоду, знижує 
вірогідність ускладнень, не обмежує онкологічний план операції. 

2. Вдосконалений спосіб трахеостравохідного шунтування з протезуванням за рахунок зміни конс-
трукції стравохідного тубуса забезпечує мінімальну травматизацію тканин, зменшує час хірургічного 
втручання, покращує результати та розширює можливості реабілітації пацієнтів. 

3. Ретельна передопераційна підготовка з врахуванням особливостей кожного пацієнта, дотримання 
показань та техніки операції з використанням зазначених вдосконалень дозволяє попередити і подолати 
найпоширеніші інтраопераційні ускладнення в ході трахеостравохідного шунтування з протезуванням. 

Ключові слова: рак гортані, рак гортанної частини глотки, ларингектомія, трахеостравохідне шун-
тування, ускладнення. 
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A b s t r a c t  

Topicality: According to the 2019-2020 cancer registry, the incidence of laryngeal and laryngopharyngeal 
cancer remains high in Ukraine. Malignant tumours of the larynx rank first among ENT organs accounting for 50-
70%. The incidence of laryngeal cancer has a tendency to constantly increase. At the same time, 70% of patients 
with malignant tumours of the larynx are men of working age which is 41-60 years. 

The vast majority of cases of malignant tumours of the larynx (60-75%) are diagnosed in stage 3-4 of the 
disease, when the main method of treatment is laryngectomy. Total laryngectomy, which is necessary from an 
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oncological point of view, leads to a deep disability of the patient, namely loss of voice. Difficulty or inability to 
communicate, social isolation cause severe psychological trauma and is the main reason for refusal of radical 
surgery.  

According to various authors, 35% of patients after extirpation of the larynx use whispered speech, 30% 
use writing for communication. Rehabilitation of the voice function in such patients would not only improve the 
functional results of treatment and quality of life, but would also facilitate social adaptation, thus reducing the 
number of refusals of surgical treatment. 

At the Department of Oncological Diseases of ENT Organs of the State Institution “O. S. Kolomiychenko 
Institute of Otolaryngology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” to restore voice function 
after laryngectomy, the TEP technique is used with Рrovox, Provox2, Vega, Voice Master prostheses with low 
pressure for long-term use. The principle of sound formation during rehabilitation with voice prostheses and 
shunting is common and is based on the use of a strong flow of air from the lungs (about 3 litres), which is di-
rected into the pharynx during exhalation with a closed tracheostomy. The sound is formed at the level of the so-
called neoglottis. Thus, sufficient volume, speech intelligibility, fluidity, emotional colouring is ensured, and 
individual characteristics of the voice of each patient are preserved. The barrier function of the transmission 
mechanism (prosthesis, shunt) is of great importance as it ensures the absence of return current from the pharynx 
to the respiratory tract during swallowing. 

 However, this technique of voice rehabilitation is noted to have a number of problems that can be predict-
ed and prevented, particularly in the intraoperative period. 

Aim: to analyse the difficulties and complications of TEP in patients after laryngectomy and to develop 
measures for their prevention.  

Materials and methods: The observation included 74 patients who underwent treatment at the Department 
of Oncological Diseases of ENT Organs of the State Institution “O.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology 
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”. There were 65 men and 9 women aged 41-75 years. 
The average age was 58 years. All patients underwent laryngectomy for laryngeal or laryngopharyngeal cancer. 
Eighteen patients underwent simultaneous laryngectomy with TEP, 44 patients had delayed prosthesis fitting 
(within 2 months to 2 years), 6 patients underwent TEP during pharyngostomy, and 6 patients had prosthesis fit-
ting in a previously formed shunt.  

Patients with lesions of various parts of the larynx and laryngopharynx of stage 2 (with subsequent recur-
rence of the tumour), stages 3 and 4 were among the prosthetic patients. The course of treatment included pre- or 
postoperative radiation therapy, polychemotherapy, total laryngectomy with resection of the pharynx, tongue root, 
thyroid gland, selective and radical neck dissection, and various combinations of these methods. In addition, 7 
patients underwent tracheostomy. 

Results and discussion: Surgical rehabilitation by the TEP technique in patients with laryngeal and laryn-
gopharyngeal cancer after laryngectomy was carried out. The obtained results showed the following complications 
during the surgery:  

- Impossibility of the posterior tracheal wall perforation due to its cicatricial-sclerotic changes in the area 
of tracheostomy, narrowing and deformation – 5 cases; 

- Injury to the walls of the pharynx and esophagus with a tube or trocar (in case of cicatricial changes, tra-
cheostoma deformations, cervical osteochondrosis) – 3 cases; 

- Detachment of the band from the prosthesis (due to excessive tension, rigidity of the tracheal tissues, nar-
rowing of the stoma and difficulty of manipulations in this area) – 3 cases; 

- Swallowing or aspiration of prosthesis – 1 case; 
- Bleeding from the edges of the fistula – 6 cases; 
- Difficulties during esophagoscope introduction (difficulty in extending the neck due to cervical oste-

ochondrosis, narrowing of the pharyngoesophageal junction, difficulty in opening the mouth) – 12 cases; 
- Prosthesis descent in fistula (the length of the prosthesis does not match the length of the shunt) – 2 cases. 
It should be noted that some patients had a combination of the above mentioned problems and complica-

tions.  
To overcome problems arising during surgery and to prevent complications, a number of diagnostic and 

treatment measures have been introduced.  
The formation of a permanent tracheostomy during laryngectomy is an important stage of the operation. 

The course of the postoperative period and the subsequent condition of the patient depend on the shape and size of 
the tracheostomy opening. It should be noted that under the influence of force of tracheobronchial apparatus, the 
trachea stump is lowered to varying degrees, which contributes to the narrowing of the stoma. In addition, gross 
post-operative and post-radiation scar changes negatively affect the effectiveness of plastic surgery in this area. 

The main method of forming a tracheostomy is based on a racquet-shaped excision of the skin around the 
stoma (suggested by Professor O. S. Kolomiychenko in 1943) to stretch the edges of the tracheostomy. At the 
Department of Oncological Diseases of ENT Organs of the State Institution “O. S. Kolomiychenko Institute of 
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Otolaryngology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” there has been developed a method 
that consists in cutting the trachea in the anterior half parallel to the ring, then obliquely to the top, with the exci-
sion of subcutaneous fatty tissue and fixation of the tracheal wall to the connective tissue of the sternoclavicular 
joint for 4 and 8 hours. In some cases, the anterior pedicles of the sternocleidomastoid muscle are crossed (patent 
No. 117057 from 12.06.17).  

The proposed method of forming a tracheostomy makes it possible to avoid using a tracheostomy tube 
from the first day of the postoperative period, form a permanent tracheostomy of the correct shape for further 
voice and respiratory rehabilitation, reduces the risk of complications, does not limit the oncological plan of sur-
gery, does not make it difficult to perform laryngectomy. 

The stage of inserting the tube into the esophagus is also of great importance. The implementation of the 
technique with an introduction of the straight tube of the esophagoscope with the extension of the patient’s neck is 
complicated by a number of factors such as: cervical osteochondrosis, postoperative and post-radiation fibrosis, 
keloidosis of the soft tissues of the front surface of the neck and pharynx. This increases the risk of a fracture in 
the neck and the risk of tooth injury, as well as injury to the soft tissues of the pharynx and esophagus.  

At the Department of Oncological Diseases of ENT Organs of the State Institution “O. S. Kolomiychenko 
Institute of Otolaryngology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, the TES technique has 
been improved by changing the design of the tube, which ensures minimal trauma, reduces the time of surgical 
intervention, improves treatment outcomes and increases the number of patients that can be treated (patent No. 
117058).  

Conclusions: The proposed method of forming a tracheostomy makes it possible to create a permanent 
stoma of the correct shape for further voice and respiratory rehabilitation in patients who underwent laryngecto-
my. In patients of the risk group (hypersthenics, patients with a small diameter of the trachea, in cases of tracheal 
resection), it makes it possible to avoid using a tracheostomy tube from the first day of the postoperative period, 
reduces the risk of complications, does not limit the oncological plan of the operation. 

An improved TES technique due to changes in the design of the esophageal tube reduces the time of surgi-
cal intervention, improves treatment outcomes and expands the possibilities for rehabilitation of patients. 

Thorough preoperative preparation taking into account each patient’s individual situation, compliance with 
the indications and technique of surgery using the specified improvements help prevent and overcome the most 
common intraoperative complications during TEP. 

Keywords: cancer of the larynx, cancer of the laryngeal part of the pharynx, laryngectomy, tracheoesopha-
geal bypass, complications. 
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