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Цель. Лазерная хирургия начала широко применяться в оториноларингологии в семидесятых годах XX века. В настоящее 

время перспективы нашей специальности связаны с развитием новой техники (TLM-transoral laser microsurgery и 

TOR-Surgery (transoral robotic surgery).Основная задача –  удалить опухоль максимально абластично, но в то же время 

и сохранить функции гортани.

Материалы и методы. С 2013 г в нашей клинике используется роботизированный лазерный комплекс Lumenis со 

сканирующим микроманипулятором AcuBlade. Эта установка позволяет, по заданной программе регулировать площадь 

и глубину разреза, его форму, мощность излучения.

Основные преимущества TLM (по сравнению с открытыми операциями):

1.  В большинстве случаев не требуется трахеотомия

2.  Больной может говорить и глотать после операции

3.  Значительно меньшая травматичность и болезненность

4.  Сокращение сроков госпитализации

Эндоларингеальная хирургия отличается рядом особенностей: сложностью топографии и автоматизма защитных 

механизмов гортани и голосообразования.

При TLM операции проводятся в условиях общей анестезии. Использование методики TLM требует безупречного 

взаимопонимания и слаженности в работе хирурга и анестезиолога.

При эндоларингеальных операциях операционное поле и зона деятельности анестезиолога совпадают. Основной проблемой 

для анестезиолога при этих вмешательствах является создание оптимальных условий для работы хирурга в зоне верхних 

дыхательных путей и сохранение физиологических параметров вентиляции. 

Особенно опасна ситуация, когда возникают трудности и при вентиляции, и при интубации. Эта ситуация может быть 

драматической, так как очень быстро нарастает гипоксия

Затруднения возникали в случаях:

1.  Нарушение подвижности надгортанника из-за близости опухоли (иногда врач вообще не может увидеть анатомических 

ориентиров);

2.  Обструкция дыхательных путей может мешать продвижению интубационной трубки;

3.  Экзофитная опухоль может кровоточить во время интубации, что вызовет обструкцию дыхательных путей и проблемы 

вентиляции;

4.  При нарушении анатомии и состояния тканей после проведенной ранее операции и лучевой терапии;

5.  ХОБЛ, ожирение, анкилоз позвоночника, тугоподвижность н/челюсти.

В ноябре 2014 г в работу введена установка TwinStream (Carl Reiner), адаптированная к роботизированному лазерному 

комплексу. Она позволяет проводить операции трансоральным доступом, без интубации трахеи. В ней сочетаются 

2 режима вентиляции (нормочастотный и высокочастотный.

Установка обеспечивает для хирурга неограниченную визуализацию операционного поля и позволяет безопасно работать, 

так как аппарат имеет специальный режим «Лазер» с подачей 40% кислорода.

Результаты. С использованием роботизированного лазера Lumenis нами прооперировано 99 больных 

с новообразованиями гортани и глотки: доброкачественные опухоли гортани –  31, папилломатоз –  22, дисплазия эпителия 

II–III ст на фоне хр.гиперпластического ларингита –  23, ларингоцеле –  2, Киста гортани –3, Солитарная плазмоцитома 

надгоратнника –1, Ca in situ гортани –  5, остаточные опухоли гортани после ЛТ –  6, доброкачественные опухоли глотки 

(кисты грушевидного синуса и боковой стенки глотки) –  3, удаление небных миндалин –3. 3 пациента с рубцовыми 

стриктурами гортани. 2 больным была выполнена хордэктомия на фоне стеноза гортани (двусторонний паралич 

гортани после операции на щитовидной железе). Все больные на 2–3 сутки после операции были выписаны с хорошими 

функциональными и клиническими результатами.

У 6 больных раком гортани 3 ст (Т 3Н0М0) были удалены остаточные опухоли после химиолучевого лечения 

по радикальной программе (ДГТ с СОД 66–68 Гр).

Превентивное наложение трахеостомы потребовалось у 4 больных, кровотечение во время операции –3, подкожная 
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Слово «Лазер» –  является акронимом англ. слов (Light 
Amplification by Stimulation Emission by Radiation –  «усиление 
света посредством вынужденного излучения»). Впервые тео-
ретические основы лазерного излучения в 1917 г сформули-
ровал А. Эйнштейн. В 1961 г Т. Майман провел презентацию 
первого лазера. А в 1964 г физики Ч. Таунс, Н. Басов и А. Про-
хоров были удостоены Нобелевской премии за фундамен-
тальные работы в области квантовой электроники, создание 
генераторов и усилителей на лазерном принципе.
Лазерная хирургия начала широко применяться в оторинола-
рингологии в семидесятых годах 20 века. С тех пор появи-
лось большое количество лазеров (Nd: YAG, Argon, СО

2
 и др), 

работающих с различной мощностью, а так же значительный 
прогресс произошел и в развитии эндоскопической техники.
В настоящее время становится очевидным, что перспективы 
нашей специальности связаны с развитием новой техники 
(TLM –  transoral laser microsurgery и TOR-Surgery (transoral 
robotic surgery). Основная задача хирурга –  удалить опухоль 
максимально абластично, но в то же время и сохранить функ-
ции гортани [1, 3, 12, 15, 17].
При этом следует подчеркнуть роль мультидисциплинарного 
подхода в лечении известных болезней, но с учетом совре-
менных технологических возможностей: с использованием 
эффективных схем химиотерапии, современных протоколов 
лучевого лечения.
По данным литературы после эндоларингеальных опера-
ций по поводу раннего рака гортани непосредственные 
и отдаленные результаты аналогичны таковым при откры-
тых хирургических вмешательствах: процент излечения ва-
рьирует от 84 до 91%, 5-летняя выживаемость составляет 
93–97%, рецидивы выявляют у 5,6–21% больных [1, 6, 7, 
10, 11, 15].
С 2013 г. в нашей клинике используется роботизированный 
лазерный комплекс Lumenis со сканирующим микроманипу-
лятором AcuBlade. Эта уникальная установка позволяет, по 
заранее заданной программе, регулировать площадь и глуби-
ну разреза, делать разрезы сложной формы, в зависимости от 
анатомии поверхности, осуществлять точный контроль абла-
ции и гемостаза.

Используемый нами лазер обладает длиной волны 10.6 мкм 
(10600 нм) и работает в невидимой части спектра. За счет 
совокупности физических характеристик система обладает 
минимальным эффектом карбонизации тканей и может ра-
ботать в нескольких режимах: СW (Соntiniouswave, Pulser, 
Superpulse) в зависимости от поставленных задач. Лазерная 
система жестким рукавом соединяется с операционным ми-
кроскопом, видеокамерой и монитором.

эмфизема –1, ожог дыхательных путей –1. Повторные вмешательства (этапного характера) потребовались 4 больным.

Из технических сложностей во время операции следует отметить трудности доступа к анатомическим зонам –  

подкомиссуральному пространству, грушевидным синусам. Поэтому целесообразно иметь в операционной жесткую 

оптику 0,30, 70 градусов, фиброскоп и широкий перечень операционных ларингоскопов.

Заключение. Методика TLM позволяет проводить лечение больных с различными заболеваниями гортани и глотки, 

снизить сроки нахождения пациентов в стационаре. Преимуществом ее является малая травматичность, низкий процент 

осложнений, прецизионность хирургической техники. Необходима большая слаженность в работе хирургической бригады 

и анестезиолога, что позволяет минимизировать процент осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА 
СО2 –  лазер, роботизированный лазер, трансоральный доступ эндоларингеальная хирургия, ингаляционные системы

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Новожилова Е. Н., Федотов А. П., Чумаков И. Ф., Хотеев А. Ж., Фомина О., Праведников П. А., Нефедова О. В., 
Соколов С. А. – Московская городская онкологическая больница № 62 (гл. врач –  проф. А. Н. Махсон), e-mail: E-Novozhilova@yandex.ru

Рис. 1. Роботизированный СО
2
 –  лазер в комбинации с операци-

онным микроскопом и видеосистемой
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Основные преимущества TLM (по сравнению с откры-
тыми операциями):
1.  В большинстве случаев не требуется трахеотомия;
2.  Больной может говорить и глотать сразу после операции;
3.  Операции отличаются меньшей травматичностью и болез-

ненностью;
4.  Сокращение сроков госпитализации;
Следует отметить, что эндоларингеальная хирургия отлича-
ется целым рядом особенностей: сложностью топографии 
(операции проводятся в зоне перекреста дыхательных и пи-
щепроводных путей), сложностью автоматизма защитных 
механизмов гортани и голосообразования. При эндоларин-
геальных операциях операционное поле и зона деятельности 
анестезиолога совпадают [1, 3, 4, 10, 11].
При TLM операции проводятся в условиях общей анестезии. 
Использование методики TLM требует безупречного взаимо-
понимания и слаженности в работе хирурга и анестезиолога.
Основной проблемой анестезиологического обеспечения при 
этих вмешательствах является создание оптимальных усло-
вий для работы хирурга в зоне верхних дыхательных путей 
и сохранение физиологических параметров вентиляции.
Для ИВЛ, как правило, используется оротрахеальная интуба-
ция. Трахеотомия выполняется лишь при выраженном стено-
зе дыхательных путей. Особенно опасна ситуация, когда воз-
никают трудности и при вентиляции, и при интубации. Эта 
ситуация может быть драматической, так как очень быстро 
нарастает гипоксия, и у анестезиолога есть очень короткое 
время, чтобы принять правильное решение.
По данным ASA (Американской ассоциации анестезиолгов) 
при TLM трудности для анестезиолога возникают в 12–28% 
случаев, по сравнению с 0,4% с обычными операциями. Это 
обусловлено тем, что зона манипуляций анестезиолога со-
впадает с областью операции и патологическим процессом 
в гортани и/ или глотке [10, 13, 15, 17].

Затруднения при анестезии возникали в следующих случаях:
1.  Нарушение подвижности надгортанника из-за близости 

опухоли (иногда врач вообще не может увидеть анатоми-
ческих ориентиров).

2.  Обструкция дыхательных путей может мешать продвиже-
нию интубационной трубки;

3.  Экзофитная опухоль может кровоточить во время интуба-
ции, что вызовет обструкцию дыхательных путей и пробле-
мы вентиляции;

4.  При нарушении анатомии и состояния тканей после прове-
денной ранее операции и лучевой терапии;

5.  ХОБЛ, ожирение, анкилоз позвоночника, тугоподвижность 
н/челюсти.

В работе нами широко используется шкала Cormak для оцен-
ки сложности вентиляции. Это позволяет заранее запланиро-
вать проведение наркоза и операции, избежать ряда проблем.
В обычной практике мы применяем интубационные трубки 
малого диаметра, но неизбежно трубка суживает операци-
онное поле и делает недоступными зоны задней комиссуры, 
черпалов.
В этой связи, для обеспечения вентиляции при TOR-Surgery 
широкое применение нашла высокочастотная струйная вен-
тиляция [16,17]. Изначально мы пытались использовать для 
ВЧ ИВЛ аппарат «Бриз», имевшийся в клинике. Но при совме-
щении его с современными TOR-методиками, он оказался ма-
лоэффективным вследствие быстрого развития гиперкапнии.
В ноябре 2014 г в работу введена установка TwinStream 
(Carl Reiner), адаптированная к роботизированному лазер-
ному комплексу Lumenis. Эта система позволяет проводить 
операции трансоральным доступом, без интубации трахеи. 
В ней сочетаются 2 режима вентиляции (нормочастотный 
и высокочастотный), регулируется давление потока, осу-
ществляется мониторинг фракций О

2
, СО

2
 и давления в ды-

хательных путях.
Установка обеспечивает для хирурга неограниченную ви-
зуализацию операционного поля и позволяет безопасно ра-
ботать с лазерным комплексом, поскольку аппарат имеет 
специальный режим «Лазер», при включении которого пода-
ется газовая смесь, содержащая 40% кислорода.
Реализация проведения струйной ИВЛ в высокочастотном 
(HFJetVentilation) или нормальночастотном (NFJetVentilation) 
режиме, а также их комбинации в режиме сочетанной вы-
сокочастотной поточной вентиляции –  Method of Super-

Рис. 2. Аппарат TwinStream Рис. 3. Операционное поле перед началом хирургического вме-

шательства (к ларингоскопу присоединен аппарат TwinStream)
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imposed High Frequency Jet Ventilation® (SHFJetVentilation, 
HF+NF) дает возможность полностью контролировать, как 
поступление кислорода, так и элиминацию углекислого газа 
и обеспечивает возможность безопасного применения лазе-
ра, отсутствие риска баротравмы.
Таким образом, на сегодняшний день эндоскопическе опера-
ции на гортани относятся к высокотехнологичным сложным 
хирургическим вмешательствам, требуют основательной 
подготовки как хирургов, так и анестезиологов, и ни в коем 
случае не должны рассматриваться, как «более простая хи-
рургия» по сравнению с открытыми операциями [12].
С использованием роботизированного лазера Lumenis нами 
прооперировано 99 больных с новообразованиями гортани 
и глотки: доброкачественные опухоли гортани –  31, папилло-
матоз –  22, дисплазия эпителия II–III ст на фоне хр.гиперпла-
стического ларингита –  23, ларингоцеле –  2, Киста гортани –3, 
Солитарная плазмоцитома надгоратнника –1, Ca in situ горта-
ни –  5, остаточные опухоли гортани после ЛТ –  6, доброкаче-
ственные опухоли глотки (кисты грушевидного синуса и боко-
вой стенки глотки) –  3, удаление небных миндалин –3.
3 пациента были оперированы по поводу с рубцовых стрик-
тур среднего отдела гортани (1 пациентка –  с синехией после 
химического ожога, и 2 больных после открытых резекций 
гортани, выполненных ранее).
2 больным была выполнена хордэктомия на фоне стеноза 
гортани (двусторонний паралич гортани после операции на 
щитовидной железе). Все больные на 2–3 сутки после опера-
ции были выписаны с хорошими функциональными и клини-
ческими результатами.
У 6 больных раком гортани 3 ст (Т 3Н0М0) были удалены 
остаточные опухоли после проведения химиолучевого лече-
ния по радикальной программе (ДГТ с СОД 66–68 Гр). Сроки 
наблюдения за ними составили от 4 до 16 мес. У 1из пациен-
тов возник рецидив, и выполнена ларингэктомия.
Превентивное наложение трахеостомы потребовалось у 4 
больных, кровотечение во время операции –3, подкожная 
эмфизема –  1, ожог дыхательных путей –  1. Повторные вме-
шательства (этапного характера) потребовались 4 больным.
Введение жесткого ларингоскопа может быть ограничено при 

тугоподвижности шеи и нижней челюсти, массивном корне 
языка [1, 4, 5, 7, 11]. Но использование современных опера-
ционных ларингоскопов (Havas, Rudert, Lindholm, Kleinsasser) 
позволяло нам выполнить ригидную ларингоскопию даже 
у «сложных» в анатомическом плане паицнетов.
Из технических сложностей во время операции следует отме-
тить трудности доступа к анатомическим зонам –  подкомис-
суральному пространству, грушевидным синусам. Поэтому 
целелсообразно на иметь в операционной жесткую оптику 0, 
30, 70 градусов.
В ряде случаев мы прибегали и к фиброэндоскопии в ходе 
ригидной ларингоскопии (для контроля труднодоступных 
зон –  подкомиссурального пространства, подскладочного от-
дела). Поэтому сочетание этих двух видов техники мы счита-
ем вполне возможным и взаимодополняющим.

Таким образом:

1.   Операционная СО
2
-роботизированная система Lumenis 

Digital AcuBlade позволяет проводить лечение больных 
с различными заболеваниями гортани и глотки, суще-
ственно снизить сроки нахождения пациентов в стациона-
ре. Преимуществом эндоскопической хирургии является 
малая травматичность, низкий процент осложнений, пре-
цизионность хирургической техники;

2.  Применение этой методики дает возможность органосо-
хранного лечения больных с опухолями гортани (в том числе 
после проведения лучевой терапии). При соблюдении стро-
гих показаний описанный метод лечения может быть альтер-
нативой открытых операций при новообразованиях гортани;

3.  Использование анестезиологической системы TwinStream, 
адаптированной к лазерному комплексу, позволяет прово-
дить операции без интубации трахеи, обеспечивая широкое 
операционное поле и поддерживая параметры оксигенации 
в физиологических пределах в течение всей операции;

4.  Трансоральные лазерные хирургические вмешательства 
требуют тщательно спланированной последующей сопрово-
дительной терапии, направленной на быстрое купирование 
симптомов воспаления верхних дыхательных путей и обе-
спечивающей быструю эпителизацию операционной зоны.
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