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resections of the oropharynx, 1 resection of the tongue root, and 2 operations were performed in patients with nasal cavity 
and ethmoidal labyrinth tumors via transoral approach. The microsurgical autotransplantation was used in one case.
Conclusion. This method allows a short time proceed to the following treatment steps (chemotherapy, radiation therapy) 
providing the application of combined and complex approach to the treatment of head and neck tumors.
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Введение

В настоящее время заболеваемость злокачественными ново-  
образованиями, локализующимися на голове и шее,   
в Российской Федерации остается высокой и кумулятивно 
составляет 33 тыс. больных с первично выставленным диагно-
зом. В течение 10 лет (с 2003 по 2013 г.) меняется традиционная 
картина «лидеров» среди опухолей головы и шеи. Отмечается 
выраженное снижение заболеваемости передних отделов 
полости рта (губы и дно полости рта) в сторону значительного 
роста числа случаев рака ротоглотки. Одной из причин проис-
ходящих изменений являются новые канцерогенные факторы, 
приходящие на смену классическим (табакокурению и алкого-
лю): вирусы папилломы и Эпштейна-Барр, накапливающиеся   
в популяции мутации онкогенов и др. Важным обстоятельст-
вом является сопоставимость показателей заболеваемости 
раком опухолей головы и шеи в России с ведущими странами 
Европы, что свидетельствует об общих тенденциях в когор-
тах онкологических больных многих стран. [1] У пациентов   
с опухолями головы и шеи, находящихся на I–II стадиях, общая 
безрецидивная выживаемость после хирургического лечения   
и лучевой терапии одинаковы. Пятилетняя выживаемость 
больных примерно 80% с опухолями Т1 и 70% – пациентов   
с опухолями Т2. При сочетании хирургического метода лечения 
с лучевой терапией значительно повышается риск осложне-
ний. В лечении плоскоклеточного рака орофаренгеальной зоны  
в настоящее время используют все имеющиеся в арсенале 
средства: хирургия, лучевая и химиотерапия. Чувствительность 
рака ротоглотки к лучевому и лекарственному воздействию, 
сложность хирургического доступа, а также степень развития 
опухолевой инвазии сделали химиолучевую терапию методом 
выбора в лечении вышеуказанной патологии. [2]. Но, несмотря 
на модернизацию схем и режимов химиолучевого лечения,   
у части пациентов в дальнейшем развивается продолженный 
рост опухоли или регионарный рецидив. Таким образом, хирур-
гический метод лечения является на текущий момент вариантом 
выбора в лечении опухолей данной локализации. 

Операции в ротоглотке имеют ряд технических трудностей, 
связанных с хирургическим доступом и возможностью контроля  
хирургического края опухоли. До эры органосохранных операций  
многие злокачественные опухоли ротоглотки лечились открытой 
хирургией. Из-за ограниченного доступа как при резекции, так   
и реконструкции, часто прибегали к трансмандибуляному доступу.  
К сожалению, данное оперативное пособие связано с высоким 
риском возникновения послеоперационных осложнений и воз-
никновения в послеоперационном периоде выраженных функ-

циональных и эстетических нарушений, что зачастую приводит 
больного к отказу от оперативного вмешательства в пользу 
химиолучевой терапии. Стратегически химиолучевая терапия 
предназначена сохранить нормальную анатомию, нормальную 
речь и глотание у пациентов с раком ротоглотки.

Однако ряд исследований, оценивающих долгосрочные резуль-
таты после перенесенной лучевой или химиотерапии, показали, что 
у пациентов возникают функциональные нарушения, в т.ч стойкие 
нарушения глотания, сухость во рту, снижение голосовой функции, 
нарушение разграничительной функции с предрасположенностью 
к аспирации [3, 4]. Совершенствование подходов к лечению хирур-
гической патологии способствовало развитию малоинвазивных 
доступов, в т.ч. робот-ассистированных. Хирургический робот 
Да Винчи (Intuitive Surgical, Sunnyvale, Calif.) получил широкое 
применение в хирургии, исключением не является онкология 
опухолей головы и шеи (рис. 1). Роботохирургическая система   
Да Винчи состоит из консоли, за которой сидит хирург и выполняет 
операцию за пределами операционного поля, и стойки пациента, 
функцией которой является поддержка манипуляторов, трехмер-
ного эндоскопа и инструментов. Популяризация данного подхода 
позволяет в настоящее время выполнить достаточно большие 
радикальные оперативные вмешательства с удовлетворительными 
функциональным и косметическим результатами, не ухудшая   
при этом отдаленных результатов лечения. 

Изначально роботические хирургические комплексы задумы-
вались с целью преодоления недостатков традиционной лапа-
роскопической хирургии, вместе с этим они имеют ряд важных 
преимуществ. В первую очередь это инструменты с широким 
диапазоном движений, что позволяет проникать в глубокие ана-
томические структуры пациента без дополнительного расширения 
раны, возможностью работать в ограниченных пространствах, 

Рис. 1. Общий вид системы Да Винчи (Intuitive Surgical, Sunnyvale, 
Calif.)
Fig. 1. Da Vinci system 
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Цель работы – внедрение в клиническую практику лечения пациентов со злокачественными ново-
образованиями полости рта и ротоглотки трансоральных роботических вмешательств. В настоящее 
время при лечении опухолей ротоглотки и полости рта требуется мультидисциплинарный подход.   
При выборе метода лечения пациентов на ранних стадиях развития заболевания Т1–Т2 важно учитывать 
его эффективность и возможные осложнения. Популяризация роботохирургии в России и в мире открыла 
новую эру в хирургическом подходе к лечению опухолей головы и шеи. Малоинвазивная трансоральная 
роботическая хирургия успешно вошла в клиническую практику врачей-онкологов благодаря высокой 
точности и легкости оперирования за счет использования модифицированных технологических реше-
ний. Важным фактором в лечении опухолей данной локализации является восстановление функции 
органа и отдаленный функциональный результат, совокупно влияющие на качество жизни пациента. 
Материал и методы. В клинике пластической хирургии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова был разра-
ботан ряд способов лечения новообразований полости рта и ротоглотки с применением трансоральной 
роботассистенции. Успешно проведено 10 операций. Семь трансоральных роботических резекций 
ротоглотки, одна резекция корня языка, а также две операции были выполнены трансоральным спо-
собом у пациентов с опухолями полости носа и решетчатого лабиринта. В одной операции применена 
микрохирургическая аутотрансплантация. 
Результаты. Особенностью течения послеоперационного периода была ранняя активация пациентов, 
сокращение сроков нахождения в стационаре, а также удовлетворительные косметический и функци-
ональный результаты. 
Заключение. Применение данного подхода к лечению опухолей ротоглотки и полости рта позволяет   
в короткие сроки перейти к следующим этапам лечения (химиотерапия, лучевая терапия), обеспечивая 
комбинированный подход к лечению опухолей головы и шеи.
Ключевые слова: рак ротоглотки, онкология головы и шеи, трансоральная роботическая хирургия, 
реконструкция, лоскут.
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ABSTRACT
Aim. The main aim of this work is the introduction of transoral robotic interventions in case of the oral cavity and 
oropharynx malignancies into clinical practice. At present, a multidisciplinary approach is required for the treatment   
of patients with oropharynx and oral cavity tumors. When choosing a treatment method at early stages of T1-T2   
of disease, it is important to take into account both its effectiveness and risk of possible complications. The popularization 
of robotic surgery in Russia and all over the world has opened a new era in head and neck surgery. Minimally invasive 
transoral robotic surgery has successfully entered the clinical practice, mostly due to its high accuracy, ease of operation, 
and the use of modified technological solutions. One more important factor is the restoration of organ function and   
the good long-term functional outcomes that both benefit to the patient's quality of life.
Results. The remarkable peculiarity of the postoperative period was the early activation of patients, reduction of hospital 
stay, and satisfactory cosmetic and functional results.
Materials and methods. A number of methods for treating patients with oral cavity and oropharynx neoplasms with 
the use of transoral robotic assistance were developed in the plastic surgery clinic of the First Moscow State Medical 
University named after I.M. Sechenov. Ten patients successfully underwent surgical treatment: 7 transoral robotic 



HEAD AND NECK 2 – 2018

7

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

resections of the oropharynx, 1 resection of the tongue root, and 2 operations were performed in patients with nasal cavity 
and ethmoidal labyrinth tumors via transoral approach. The microsurgical autotransplantation was used in one case.
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новую эру в хирургическом подходе к лечению опухолей головы и шеи. Малоинвазивная трансоральная 
роботическая хирургия успешно вошла в клиническую практику врачей-онкологов благодаря высокой 
точности и легкости оперирования за счет использования модифицированных технологических реше-
ний. Важным фактором в лечении опухолей данной локализации является восстановление функции 
органа и отдаленный функциональный результат, совокупно влияющие на качество жизни пациента. 
Материал и методы. В клинике пластической хирургии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова был разра-
ботан ряд способов лечения новообразований полости рта и ротоглотки с применением трансоральной 
роботассистенции. Успешно проведено 10 операций. Семь трансоральных роботических резекций 
ротоглотки, одна резекция корня языка, а также две операции были выполнены трансоральным спо-
собом у пациентов с опухолями полости носа и решетчатого лабиринта. В одной операции применена 
микрохирургическая аутотрансплантация. 
Результаты. Особенностью течения послеоперационного периода была ранняя активация пациентов, 
сокращение сроков нахождения в стационаре, а также удовлетворительные косметический и функци-
ональный результаты. 
Заключение. Применение данного подхода к лечению опухолей ротоглотки и полости рта позволяет   
в короткие сроки перейти к следующим этапам лечения (химиотерапия, лучевая терапия), обеспечивая 
комбинированный подход к лечению опухолей головы и шеи.
Ключевые слова: рак ротоглотки, онкология головы и шеи, трансоральная роботическая хирургия, 
реконструкция, лоскут.
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ABSTRACT
Aim. The main aim of this work is the introduction of transoral robotic interventions in case of the oral cavity and 
oropharynx malignancies into clinical practice. At present, a multidisciplinary approach is required for the treatment   
of patients with oropharynx and oral cavity tumors. When choosing a treatment method at early stages of T1-T2   
of disease, it is important to take into account both its effectiveness and risk of possible complications. The popularization 
of robotic surgery in Russia and all over the world has opened a new era in head and neck surgery. Minimally invasive 
transoral robotic surgery has successfully entered the clinical practice, mostly due to its high accuracy, ease of operation, 
and the use of modified technological solutions. One more important factor is the restoration of organ function and   
the good long-term functional outcomes that both benefit to the patient's quality of life.
Results. The remarkable peculiarity of the postoperative period was the early activation of patients, reduction of hospital 
stay, and satisfactory cosmetic and functional results.
Materials and methods. A number of methods for treating patients with oral cavity and oropharynx neoplasms with 
the use of transoral robotic assistance were developed in the plastic surgery clinic of the First Moscow State Medical 
University named after I.M. Sechenov. Ten patients successfully underwent surgical treatment: 7 transoral robotic 
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зованием трансоральной робот-ассистенции у пациентов   
с различной локализацией опухолевого процесса: 8 операций 
выполнены трансоральным способом в ротоглотке, 2 выполнены 
трансоральным способом при удалении опухолей полости носа 
и решетчатого лабиринта. 

Суть трансоральной роботической операции состоит в уста-
новке роторасширителя Dingman, обеспечивающего четкий 
контроль положения языка и препятствующего смыканию 
челюстей. Роботизированная стойка инструментов находится 
непосредственно у операционного стола, в большинстве слу-
чаев робот Да Винчи расположен слева под углом примерно 
30° относительно пациента, с 30° видеоэндоскопом, 5 мм 
монополярной коагуляцией и 5 мм «Мэрилэнд» диссекто-
ром по обе стороны. Это может требовать дополнительной 
корректировки в зависимости от положения опухоли. Три 
роботизированные руки выравниваются вокруг точки, схо-
дящейся в области задней стенки ротоглотки, две руки дер-
жат инструменты, третья – трехмерный эндоскоп. Хирург, 
работающий за консолью, выполняет стандартную роботи-
ческую операцию. Второй хирург обычно находится у головы 
для аспирации дыма, крови и устранения смещения различ-
ных анатомических структур, закрывающих хирургическое  
поле.

Клиническое наблюдение 1
Пациент Д., 55 лет с диагнозом «рак корня языка T3N0M0». 

Состояние после курса лучевой терапии 01-03/2017 СОД 59,4 Гр.  
Продолжений рост. Первичное обращение в поликлинику 
онкологического диспансера по месту жительства 20.12.2016.   
При осмотре и дообследовании установлен и гистологически 
верифицирован рак корня языка слева T3N0M0. Гистология 
№59085-87 от 23.12.2016: дифференцированный плоскокле-
точный рак. С 11.01.2017 по 23.03.2017 проведен паллиатив-
ный курс ДЛТ СОД 59,4 Гр. на опухоль и пути лимфооттока.   
При осмотре ЛОР-хирургом на предоперационной дозе пред-
лагалось оперативное лечение, больной отказался, лучевая 
терапия продолжена до паллиативной дозы с положительной 
динамикой – остаточная инфильтрация до 1,5 см. При контр-
ольном осмотре в мае 2017 г. констатирован продолженный 
рост. При ЛОР осмотре: в области корня языка, задней трети 
слева язва с подрытыми краями с инфильтрацией в основа-
нии до 4 см в диаметре. Инфильтрат переходит за среднюю 
линию, кпереди до средней трети языка. Регионарные лим-
фоузлы не пальпируются. При мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) 640 ротоглотки от 19.05.2017 в 
левой половине задней трети языка определяется язвенный 
дефект 2×3 мм, окруженный  по периферии плотным валом, 
активно накапливающим контраст, общий размер изменен-
ного участка 23×14×18 мм. Участок патологического кон-
траста переходит на дорзально левую боковую поверхность 
корня языка, деформирует его контур. Пациент обратился 
в УКБ№1, Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, рекомендова-
но хирургическое лечение. Выполнена операция 30.06.2017: 
робот-ассистированное удаление опухоли корня языка слева   
с замещением дефекта языка и дна полости рта слева лоскутом 
большой грудной мышцы; трахеостомия; лимфаденэктомия   
на шее слева. Первым этапом тупым и острым путем осу-
ществлен доступ к окологлоточному пространству, боковой 
стенке ротоглотки, вскрыт просвет глотки на уровне корня 
языка слева. Язык прошит, инвертирован в сформированное 
хирургическое окно. При ревизии определяется изъязвленное 

Рис. 3.1. Вид опухоли с намеченными границами резекции
Fig. 3.1. Tumor with marked resection lines

Рис. 3.2. Завершающий этап операции: радиочастотная абляция 
остаточной опухоли корня языка с использованием трансораль-
ного доступа
Fig. 3.2. Final surgery stage – radiofrequency ablation of the remaining 
tumor via transoral approach
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таких как ротоглотка, средостение. Система координации глаз 
и рук хирурга позволяет естественно воспроизводить движения 
хирурга и выполнять более точные пространственные манипу-
ляции. Также хирургический робот оснащен трехмерной систе-
мой визуализации с эффектом реальной глубины получаемого 
изображения. По мнению большинства авторов, применение 
трехмерного изображения наряду со стабилизацией и легким 
позиционированием камеры позволяет значительно улучшить 
визуализацию и повысить возможность визуального восприятия 
тканей. Таким образом, повышение качества визуализации наряду 
с широким спектром степеней свободы рабочих манипуляторов 
и интуитивно понятным управлением позволяет добиться макси-
мальной эффективности, четкости, стабильности и высочайшего 
качества работы оперирующего хирурга, что чрезвычайно важно 
при выполнении оперативных вмешательств с элементами микро-
хирургической техники в условиях ограниченного пространства 
и длительных реконструктивных операций [5, 6].

Трансоральная роботическая хирургия совсем недавно была 
применена для лечения злокачественных новообразований 
органов головы и шеи. В нескольких докладах документально 
описывалось достоинство миниинвазивности техники для лече-
ния злокачественных новообразований рото-, гортаноглотки   
и опухолей заглоточного пространства. Таким образом, транс-
оральный роботический доступ – это новый подход к лечению 
опухолей этой локализации, который требует уникальных прин-
ципов реконструкции.

Трансоральная робот-ассистированная хирургия была разра-
ботана с целью резекции опухолей ротоглотки без проведения 
травмирующей мандибулотомии. В настоящий момент транс-
оральная роботизированная операция (TORS), разработанная 
в 2004 г. в университете Пенсильвании при использовании 
хирургической роботизированной системы да Винчи, позво-
ляет перейти от тяжелой классической операции к процедуре 

минимальной инвазивности со значительным снижением дозы 
облучения (рис. 2). Управляя четырьмя гибкими руками робота   
с помощью манипуляторов и ножных педалей, хирурги обследу-
ют образования в полости рта, доступ к которым в ходе обычной 
трансоральной операции затруднен. По сравнению с классиче-
ской процедурой, связанной с разделением нижней челюсти, 
роботизированная рука TORS позволяет врачам «добраться» 
до опухоли без разрезов на губе или нижней челюсти [7]. 
Традиционно после выполнения робот-ассистированной опе-
рации в ротоглотке допускалось заживление послеоперационной 
раны вторичным натяжением. Данный подход был надежным 
в отношении небольших опухолей, но не в тех случаях, когда 
происходит обнажение общей сонной артерии или есть риск воз-
никновения небно-глоточной недостаточности. В этих случаях 
применительно закрытие дефектов местно мягкими тканями [8]. 

Активное развитие роботических технологий в мире попу-
ляризовал трансоральный доступ, в связи с этим возник ряд 
проблем по реконструкции обширных дефектов ротоглотки. 
На основании этого ряд авторов ввели в практику и применили 
классификацию роботических дефектов ротоглотки (CORD –  
Classification for Oropharyngeal Robotic Defects), которая учитыва-
ет размер, положение опухоли, число вовлеченных в опухолевый 
процесс структурных элементов ротоглотки (небная миндалина, 
небная дужка, корень языка, мягкое небо, боковая стенка рото-
глотки), обнажение сонной артерии, а также сообщение рото-
глотки с органами шеи для дальнейшего определения способа 
реконструкции. Выбор способа реконструкции зависит от объема 
дефекта [9] При обширных дефектах возможно использование 
свободных лоскутов (лучевой лоскут). Кроме того, ряд авторов 
провели ретроспективное исследование в котором проводи-
лось сравнение онкологических и функциональных результатов   
у пациентов с рецидивирующим раком ротоглотки после прове-
денной трансоральной роботической операции и традиционной 
«открытой» операции. Отмечено, что 2-летняя безрецидивная 
выживаемость была достоверно выше в группе робот-ассисти-
рованных вмешательств, чем традиционных: 74% против 43%, 
что достигалось благодаря меньшей частоте положительных 
краев резекции [10]. 

Современное лечение онкологических пациентов требует   
не только излечения, но и максимального восстановления 
функции оперированного органа. Большое значение уделяется 
отдаленным функциональным результатам после проведенного 
оперативного вмешательства. Интактная нервно-мышечная ана-
томия ротоглотки имеет решающее значение для нормальных 
речи и глотания. Изменение анатомии орофаренгеальной области 
после хирургической резекции опухолей может повлиять на обе 
функции. Неврологическое повреждение черепных нервов как 
следствие хирургии или радиации, а также появление рубцов 
и фиброза мягких тканей от хирургии и адъювантного лечения 
может иметь разрушительные функциональные осложнения. 
Хорошая восстановительная парадигма должна предвидеть эти 
возможные последствия и свести к минимуму заболевания сопро-
водительной терапии. В связи с этим применение трансоральной 
роботохирургии в лечении опухолей ротоглотки и полости рта 
представляется как вариант выбора у пациентов, находящихся   
на ранних стадиях развития онкологического заболевания.

Материал и методы

В клинике пластической хирургии ПМГМУ им. И.М. Сеченова 
с мая 2016 по ноябрь 2017 г. выполнено 10 операций с исполь-

Рис. 2. Трансоральная роботизированная операция (TORS)   
на роботе Да Винчи
Fig. 2. Transoral robotic surgery (TORS) with Da Vinci system use
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зованием трансоральной робот-ассистенции у пациентов   
с различной локализацией опухолевого процесса: 8 операций 
выполнены трансоральным способом в ротоглотке, 2 выполнены 
трансоральным способом при удалении опухолей полости носа 
и решетчатого лабиринта. 

Суть трансоральной роботической операции состоит в уста-
новке роторасширителя Dingman, обеспечивающего четкий 
контроль положения языка и препятствующего смыканию 
челюстей. Роботизированная стойка инструментов находится 
непосредственно у операционного стола, в большинстве слу-
чаев робот Да Винчи расположен слева под углом примерно 
30° относительно пациента, с 30° видеоэндоскопом, 5 мм 
монополярной коагуляцией и 5 мм «Мэрилэнд» диссекто-
ром по обе стороны. Это может требовать дополнительной 
корректировки в зависимости от положения опухоли. Три 
роботизированные руки выравниваются вокруг точки, схо-
дящейся в области задней стенки ротоглотки, две руки дер-
жат инструменты, третья – трехмерный эндоскоп. Хирург, 
работающий за консолью, выполняет стандартную роботи-
ческую операцию. Второй хирург обычно находится у головы 
для аспирации дыма, крови и устранения смещения различ-
ных анатомических структур, закрывающих хирургическое  
поле.

Клиническое наблюдение 1
Пациент Д., 55 лет с диагнозом «рак корня языка T3N0M0». 

Состояние после курса лучевой терапии 01-03/2017 СОД 59,4 Гр.  
Продолжений рост. Первичное обращение в поликлинику 
онкологического диспансера по месту жительства 20.12.2016.   
При осмотре и дообследовании установлен и гистологически 
верифицирован рак корня языка слева T3N0M0. Гистология 
№59085-87 от 23.12.2016: дифференцированный плоскокле-
точный рак. С 11.01.2017 по 23.03.2017 проведен паллиатив-
ный курс ДЛТ СОД 59,4 Гр. на опухоль и пути лимфооттока.   
При осмотре ЛОР-хирургом на предоперационной дозе пред-
лагалось оперативное лечение, больной отказался, лучевая 
терапия продолжена до паллиативной дозы с положительной 
динамикой – остаточная инфильтрация до 1,5 см. При контр-
ольном осмотре в мае 2017 г. констатирован продолженный 
рост. При ЛОР осмотре: в области корня языка, задней трети 
слева язва с подрытыми краями с инфильтрацией в основа-
нии до 4 см в диаметре. Инфильтрат переходит за среднюю 
линию, кпереди до средней трети языка. Регионарные лим-
фоузлы не пальпируются. При мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) 640 ротоглотки от 19.05.2017 в 
левой половине задней трети языка определяется язвенный 
дефект 2×3 мм, окруженный  по периферии плотным валом, 
активно накапливающим контраст, общий размер изменен-
ного участка 23×14×18 мм. Участок патологического кон-
траста переходит на дорзально левую боковую поверхность 
корня языка, деформирует его контур. Пациент обратился 
в УКБ№1, Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, рекомендова-
но хирургическое лечение. Выполнена операция 30.06.2017: 
робот-ассистированное удаление опухоли корня языка слева   
с замещением дефекта языка и дна полости рта слева лоскутом 
большой грудной мышцы; трахеостомия; лимфаденэктомия   
на шее слева. Первым этапом тупым и острым путем осу-
ществлен доступ к окологлоточному пространству, боковой 
стенке ротоглотки, вскрыт просвет глотки на уровне корня 
языка слева. Язык прошит, инвертирован в сформированное 
хирургическое окно. При ревизии определяется изъязвленное 

Рис. 3.1. Вид опухоли с намеченными границами резекции
Fig. 3.1. Tumor with marked resection lines

Рис. 3.2. Завершающий этап операции: радиочастотная абляция 
остаточной опухоли корня языка с использованием трансораль-
ного доступа
Fig. 3.2. Final surgery stage – radiofrequency ablation of the remaining 
tumor via transoral approach
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таких как ротоглотка, средостение. Система координации глаз 
и рук хирурга позволяет естественно воспроизводить движения 
хирурга и выполнять более точные пространственные манипу-
ляции. Также хирургический робот оснащен трехмерной систе-
мой визуализации с эффектом реальной глубины получаемого 
изображения. По мнению большинства авторов, применение 
трехмерного изображения наряду со стабилизацией и легким 
позиционированием камеры позволяет значительно улучшить 
визуализацию и повысить возможность визуального восприятия 
тканей. Таким образом, повышение качества визуализации наряду 
с широким спектром степеней свободы рабочих манипуляторов 
и интуитивно понятным управлением позволяет добиться макси-
мальной эффективности, четкости, стабильности и высочайшего 
качества работы оперирующего хирурга, что чрезвычайно важно 
при выполнении оперативных вмешательств с элементами микро-
хирургической техники в условиях ограниченного пространства 
и длительных реконструктивных операций [5, 6].

Трансоральная роботическая хирургия совсем недавно была 
применена для лечения злокачественных новообразований 
органов головы и шеи. В нескольких докладах документально 
описывалось достоинство миниинвазивности техники для лече-
ния злокачественных новообразований рото-, гортаноглотки   
и опухолей заглоточного пространства. Таким образом, транс-
оральный роботический доступ – это новый подход к лечению 
опухолей этой локализации, который требует уникальных прин-
ципов реконструкции.

Трансоральная робот-ассистированная хирургия была разра-
ботана с целью резекции опухолей ротоглотки без проведения 
травмирующей мандибулотомии. В настоящий момент транс-
оральная роботизированная операция (TORS), разработанная 
в 2004 г. в университете Пенсильвании при использовании 
хирургической роботизированной системы да Винчи, позво-
ляет перейти от тяжелой классической операции к процедуре 

минимальной инвазивности со значительным снижением дозы 
облучения (рис. 2). Управляя четырьмя гибкими руками робота   
с помощью манипуляторов и ножных педалей, хирурги обследу-
ют образования в полости рта, доступ к которым в ходе обычной 
трансоральной операции затруднен. По сравнению с классиче-
ской процедурой, связанной с разделением нижней челюсти, 
роботизированная рука TORS позволяет врачам «добраться» 
до опухоли без разрезов на губе или нижней челюсти [7]. 
Традиционно после выполнения робот-ассистированной опе-
рации в ротоглотке допускалось заживление послеоперационной 
раны вторичным натяжением. Данный подход был надежным 
в отношении небольших опухолей, но не в тех случаях, когда 
происходит обнажение общей сонной артерии или есть риск воз-
никновения небно-глоточной недостаточности. В этих случаях 
применительно закрытие дефектов местно мягкими тканями [8]. 

Активное развитие роботических технологий в мире попу-
ляризовал трансоральный доступ, в связи с этим возник ряд 
проблем по реконструкции обширных дефектов ротоглотки. 
На основании этого ряд авторов ввели в практику и применили 
классификацию роботических дефектов ротоглотки (CORD –  
Classification for Oropharyngeal Robotic Defects), которая учитыва-
ет размер, положение опухоли, число вовлеченных в опухолевый 
процесс структурных элементов ротоглотки (небная миндалина, 
небная дужка, корень языка, мягкое небо, боковая стенка рото-
глотки), обнажение сонной артерии, а также сообщение рото-
глотки с органами шеи для дальнейшего определения способа 
реконструкции. Выбор способа реконструкции зависит от объема 
дефекта [9] При обширных дефектах возможно использование 
свободных лоскутов (лучевой лоскут). Кроме того, ряд авторов 
провели ретроспективное исследование в котором проводи-
лось сравнение онкологических и функциональных результатов   
у пациентов с рецидивирующим раком ротоглотки после прове-
денной трансоральной роботической операции и традиционной 
«открытой» операции. Отмечено, что 2-летняя безрецидивная 
выживаемость была достоверно выше в группе робот-ассисти-
рованных вмешательств, чем традиционных: 74% против 43%, 
что достигалось благодаря меньшей частоте положительных 
краев резекции [10]. 

Современное лечение онкологических пациентов требует   
не только излечения, но и максимального восстановления 
функции оперированного органа. Большое значение уделяется 
отдаленным функциональным результатам после проведенного 
оперативного вмешательства. Интактная нервно-мышечная ана-
томия ротоглотки имеет решающее значение для нормальных 
речи и глотания. Изменение анатомии орофаренгеальной области 
после хирургической резекции опухолей может повлиять на обе 
функции. Неврологическое повреждение черепных нервов как 
следствие хирургии или радиации, а также появление рубцов 
и фиброза мягких тканей от хирургии и адъювантного лечения 
может иметь разрушительные функциональные осложнения. 
Хорошая восстановительная парадигма должна предвидеть эти 
возможные последствия и свести к минимуму заболевания сопро-
водительной терапии. В связи с этим применение трансоральной 
роботохирургии в лечении опухолей ротоглотки и полости рта 
представляется как вариант выбора у пациентов, находящихся   
на ранних стадиях развития онкологического заболевания.

Материал и методы

В клинике пластической хирургии ПМГМУ им. И.М. Сеченова 
с мая 2016 по ноябрь 2017 г. выполнено 10 операций с исполь-

Рис. 2. Трансоральная роботизированная операция (TORS)   
на роботе Да Винчи
Fig. 2. Transoral robotic surgery (TORS) with Da Vinci system use
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некроза и высокой митотической активностью. На отдель-
ных участках поверхность покрыта многослойным плоским 
и многоядерным эпителием. Заключение: веретенокле-
точная саркома полости носа. Характеристики опухолевых 
клеток наиболее вероятно соответствуют лейомиосаркоме. 
В дальнейшем больному была рекомендована  химиотера-
пия. С 07.2016 по 02.2017 проведено 8 курсов химиотера-
пии. При контрольном обследовании: МСКТ 640 отмечается 
уменьшение размеров опухоли (рис. 4.1) Пациент обратился   
в клинику пластической хирургии УКБ №1 Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, рекомендовано хирургическое лечение. 
Выполнена операция: робот-ассистированное удаление опу-
холи полости носа и придаточных пазух 29.03.2017. Операция 
была выполнена трансоральным доступом. В условиях гидро-
охлаждения при помощи костного распатора сформирова-
но овальное костное окно, установлено соустье с правым 
и левым верхнечелюстными синусами (рис. 4.2, 4.3). При 
ревизии определялась фиброзно-измененная слизистая обо-
лочка пазухи от 5 до 20 мм в диаметре. Далее с применением 
робот-ассистенции произведено тотальное удаление слизистой 
оболочки и боковых стенок верхнечелюстных пазух, выполнена 
поднадкостничная остеотомия хрящевого и костного отделов 
носовой перегородки. С применением робот-ассистенции и 
использованием диссектора Prograsp и коагулятора Maryland 
произведено удаление опухоли перегородки полости носа 
и решетчатого лабиринта, выполнена роботическая радио-
частотная термоаблация области операции (рис. 4.4, 4.5). 
Рана промыта растворами антисептиков, тампонирована 
турундой, пропитанной йодопироном. Общее время опера-
ции составило 125 минут. По данным послеоперационного 
гистологического исследования диагноз был подтвержден. 
Турунда удалена на 5-е сутки после операции. Время нахо-
ждения в стационаре составило 6 дней. Пациент выписан   
в удовлетворительном состоянии. Уникальность операции 
заключается в отсутствии разрезов на лице (трансоральный 
доступ) и миниинвазивности без дополнительного расшире-
ния краев послеоперационной раны за счет использования 
роботического инструментария, позволяющего проникать   
в труднодоступные места за счет наличия 7 степеней свободы   
и угла поворота более чем 90°. В дальнейшем пациент направ-
лен на прохождение лучевой терапии.

Клиническое наблюдение 3
Уникальная операция была проведена с использова-

нием хирургического робота Да Винчи у пациентки К.  
53 лет с плоскоклеточным раком боковой стенки ротоглот-
ки, Т2N0M0 (рис. 5.1) Опухоль диагностирована в августе 
2016 г., в сентябре – ноябре 2016 г. пациентке проведен 
курс химиолучевого лечения СОД  66 Гр. Несмотря на про-
веденное лечение отмечен продолженный рост опухоли.  
В декабре 2016 г. пациентка обратилась в отделение рекон-
структивной и пластической хирургии УКБ №1, ПМГМУ им. 
И.М. Сеченова, рекомендовано хирургическое лечение. 
 При осмотре определялась рубцово измененная слизистая 
оболочка боковой стенки ротоглотки с распространением   
на небную миндалину и корень языка, диагноз был подтвержден  
цитологически и гистологически. При дообследовании были 
выявлены метастазы в лимфатические узлы боковой поверх-
ности шеи слева. В ходе планового предоперационного обсле-
дования пациентке выполнено ультразвуковое исследование 
лимфатических узлов шеи с биопсией, МСКТ 640 головы и шеи. 

Операцию выполняли одновременно две бригады хирургов. 
Первым этапом была выполнена верхнезональная лимфаден  
эктомия, доступ к лицевым сосудам и выделение лучевого 
лоскута. Вторым этапом пациентке была проведена транс-
оральная резекция левой боковой стенки ротоглотки, небной 
миндалины, корня языка, объем сформировавшегося дефек-
та составил 3×4 см (рис. 5.2, 5.3). Дном дефекта являлись 
мышцы боковой поверхности шеи, а также имелось непря-

Рис. 5.1. Вид опухоли со стороны полости рта
Fig. 5.1. Tumor view from oral cavity.

Рис. 5.2. Предоперационная разметка
Fig. 5.2. Preoperative marking

Рис. 5.3. Вид дефекта со стороны полости рта
Fig. 5.3. Defect view from oral cavity
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с подрытыми краями новообразование корня языка слева, 
не заходящее  за среднюю линию, от 35 до 20 мм в диаметре  
(рис. 3.1). Далее произведено прошивание краев опухоли 
нитью капрон 4. Язык возвращен в привычное положение. 
С целью создания оптимального трансорального доступа к 
корню языка выполнена установка роторасширителя. Далее 
выполнена интраоральная установка роботических манипуля-
торов и манипулятора камеры. С применением робот-асси-
стенции и использованием диссектора Prograsp и коагулятора 
Maryland произведено удаление опухоли корня языка слева 
(рис. 3.2). С помощью антисептиков произведена санация 
полости рта. С целью закрытия сформировавшегося дефекта 
полости рта и ротоглотки выполнена мобилизация ротаци-
онного лоскута большой грудной мышцы, лоскут проведен в 
полость рта. Дефект глотки ушит трехрядным швом. Далее 
в полости рта с применением роботического иглодержателя 
и манипулятора Maryland выполнена мобилизация лоскута в 
полости рта и фиксация его к краям дефекта нитью Этибонд 
2.0. Общее время операции составило 180 минут.  По данным 
послеоперационного гистологического исследования диаг-
ноз был подтвержден. Течение раннего послеоперационного 
периода протекало без осложнений, пациент деканюлирован 
 на 15-е сутки после операции. Назогастральный зонд был 
удален на 20-е сутки после проведения рентгеноконтраст-
ного исследования. Общее время пребывания в стационаре 
составило 20 дней. 

Клиническое наблюдение 2
Пациент Б., 53 лет с диагнозом «лейомиосаркома полости 

носа и решетчатого лабиринта Т2N0M0». Пациент на протяже-
нии 5 лет наблюдался у оториноларинголога по поводу обо-
стрения полисинусита. Проводилось пункционное, антибакте-
риальное лечение. Обратился в УКБ №1, где в оториноларинго-
логическом отделении №1 было проведено дообследование: по 
данным компьютерной томографии определялось патологиче-
ское содержимое во всех околоносовых пазухах и полости носа 
(признаки полипозного пансинусита). Хирургическое лечение   
в объеме двусторонней эндоскопической полисинусотомии   
с расширенной биопсией новообразования полости носа 
выполнено 28.06.16. Гистологическое исследование 
№5147/40261-66 от 29.06.2016: 1 и 2 в правой и левой поло-
винах носа обнаружены фрагменты веретеноклеточной опу-
холи с признаками клеточной атипии, с обширными полями 

Рис. 4.1. Вид опухоли при МСКТ 640
Fig. 4.1. Tumor on MSCT 640

Рис. 4.3. Доступ к перегородке и придаточным пазухам
Fig. 4.3. Approach to septum and sinuses

Рис. 4.2. Предоперационная разметка
Fig. 4.2. Preoperative marking

Рис. 4.4. Положение стойки и ассистента
Fig. 4.4. Position of rack and assistant 

Рис. 4.5. Вид послеоперационной раны после удаления опухоли
Fig. 4.5. Operation wound after tumor removal
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некроза и высокой митотической активностью. На отдель-
ных участках поверхность покрыта многослойным плоским 
и многоядерным эпителием. Заключение: веретенокле-
точная саркома полости носа. Характеристики опухолевых 
клеток наиболее вероятно соответствуют лейомиосаркоме. 
В дальнейшем больному была рекомендована  химиотера-
пия. С 07.2016 по 02.2017 проведено 8 курсов химиотера-
пии. При контрольном обследовании: МСКТ 640 отмечается 
уменьшение размеров опухоли (рис. 4.1) Пациент обратился   
в клинику пластической хирургии УКБ №1 Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, рекомендовано хирургическое лечение. 
Выполнена операция: робот-ассистированное удаление опу-
холи полости носа и придаточных пазух 29.03.2017. Операция 
была выполнена трансоральным доступом. В условиях гидро-
охлаждения при помощи костного распатора сформирова-
но овальное костное окно, установлено соустье с правым 
и левым верхнечелюстными синусами (рис. 4.2, 4.3). При 
ревизии определялась фиброзно-измененная слизистая обо-
лочка пазухи от 5 до 20 мм в диаметре. Далее с применением 
робот-ассистенции произведено тотальное удаление слизистой 
оболочки и боковых стенок верхнечелюстных пазух, выполнена 
поднадкостничная остеотомия хрящевого и костного отделов 
носовой перегородки. С применением робот-ассистенции и 
использованием диссектора Prograsp и коагулятора Maryland 
произведено удаление опухоли перегородки полости носа 
и решетчатого лабиринта, выполнена роботическая радио-
частотная термоаблация области операции (рис. 4.4, 4.5). 
Рана промыта растворами антисептиков, тампонирована 
турундой, пропитанной йодопироном. Общее время опера-
ции составило 125 минут. По данным послеоперационного 
гистологического исследования диагноз был подтвержден. 
Турунда удалена на 5-е сутки после операции. Время нахо-
ждения в стационаре составило 6 дней. Пациент выписан   
в удовлетворительном состоянии. Уникальность операции 
заключается в отсутствии разрезов на лице (трансоральный 
доступ) и миниинвазивности без дополнительного расшире-
ния краев послеоперационной раны за счет использования 
роботического инструментария, позволяющего проникать   
в труднодоступные места за счет наличия 7 степеней свободы   
и угла поворота более чем 90°. В дальнейшем пациент направ-
лен на прохождение лучевой терапии.

Клиническое наблюдение 3
Уникальная операция была проведена с использова-

нием хирургического робота Да Винчи у пациентки К.  
53 лет с плоскоклеточным раком боковой стенки ротоглот-
ки, Т2N0M0 (рис. 5.1) Опухоль диагностирована в августе 
2016 г., в сентябре – ноябре 2016 г. пациентке проведен 
курс химиолучевого лечения СОД  66 Гр. Несмотря на про-
веденное лечение отмечен продолженный рост опухоли.  
В декабре 2016 г. пациентка обратилась в отделение рекон-
структивной и пластической хирургии УКБ №1, ПМГМУ им. 
И.М. Сеченова, рекомендовано хирургическое лечение. 
 При осмотре определялась рубцово измененная слизистая 
оболочка боковой стенки ротоглотки с распространением   
на небную миндалину и корень языка, диагноз был подтвержден  
цитологически и гистологически. При дообследовании были 
выявлены метастазы в лимфатические узлы боковой поверх-
ности шеи слева. В ходе планового предоперационного обсле-
дования пациентке выполнено ультразвуковое исследование 
лимфатических узлов шеи с биопсией, МСКТ 640 головы и шеи. 

Операцию выполняли одновременно две бригады хирургов. 
Первым этапом была выполнена верхнезональная лимфаден  
эктомия, доступ к лицевым сосудам и выделение лучевого 
лоскута. Вторым этапом пациентке была проведена транс-
оральная резекция левой боковой стенки ротоглотки, небной 
миндалины, корня языка, объем сформировавшегося дефек-
та составил 3×4 см (рис. 5.2, 5.3). Дном дефекта являлись 
мышцы боковой поверхности шеи, а также имелось непря-

Рис. 5.1. Вид опухоли со стороны полости рта
Fig. 5.1. Tumor view from oral cavity.

Рис. 5.2. Предоперационная разметка
Fig. 5.2. Preoperative marking

Рис. 5.3. Вид дефекта со стороны полости рта
Fig. 5.3. Defect view from oral cavity
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с подрытыми краями новообразование корня языка слева, 
не заходящее  за среднюю линию, от 35 до 20 мм в диаметре  
(рис. 3.1). Далее произведено прошивание краев опухоли 
нитью капрон 4. Язык возвращен в привычное положение. 
С целью создания оптимального трансорального доступа к 
корню языка выполнена установка роторасширителя. Далее 
выполнена интраоральная установка роботических манипуля-
торов и манипулятора камеры. С применением робот-асси-
стенции и использованием диссектора Prograsp и коагулятора 
Maryland произведено удаление опухоли корня языка слева 
(рис. 3.2). С помощью антисептиков произведена санация 
полости рта. С целью закрытия сформировавшегося дефекта 
полости рта и ротоглотки выполнена мобилизация ротаци-
онного лоскута большой грудной мышцы, лоскут проведен в 
полость рта. Дефект глотки ушит трехрядным швом. Далее 
в полости рта с применением роботического иглодержателя 
и манипулятора Maryland выполнена мобилизация лоскута в 
полости рта и фиксация его к краям дефекта нитью Этибонд 
2.0. Общее время операции составило 180 минут.  По данным 
послеоперационного гистологического исследования диаг-
ноз был подтвержден. Течение раннего послеоперационного 
периода протекало без осложнений, пациент деканюлирован 
 на 15-е сутки после операции. Назогастральный зонд был 
удален на 20-е сутки после проведения рентгеноконтраст-
ного исследования. Общее время пребывания в стационаре 
составило 20 дней. 

Клиническое наблюдение 2
Пациент Б., 53 лет с диагнозом «лейомиосаркома полости 

носа и решетчатого лабиринта Т2N0M0». Пациент на протяже-
нии 5 лет наблюдался у оториноларинголога по поводу обо-
стрения полисинусита. Проводилось пункционное, антибакте-
риальное лечение. Обратился в УКБ №1, где в оториноларинго-
логическом отделении №1 было проведено дообследование: по 
данным компьютерной томографии определялось патологиче-
ское содержимое во всех околоносовых пазухах и полости носа 
(признаки полипозного пансинусита). Хирургическое лечение   
в объеме двусторонней эндоскопической полисинусотомии   
с расширенной биопсией новообразования полости носа 
выполнено 28.06.16. Гистологическое исследование 
№5147/40261-66 от 29.06.2016: 1 и 2 в правой и левой поло-
винах носа обнаружены фрагменты веретеноклеточной опу-
холи с признаками клеточной атипии, с обширными полями 

Рис. 4.1. Вид опухоли при МСКТ 640
Fig. 4.1. Tumor on MSCT 640

Рис. 4.3. Доступ к перегородке и придаточным пазухам
Fig. 4.3. Approach to septum and sinuses

Рис. 4.2. Предоперационная разметка
Fig. 4.2. Preoperative marking

Рис. 4.4. Положение стойки и ассистента
Fig. 4.4. Position of rack and assistant 

Рис. 4.5. Вид послеоперационной раны после удаления опухоли
Fig. 4.5. Operation wound after tumor removal
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Обсуждение

В настоящее время использование трансоральной роботиче-
ской хирургической техники с одномоментной микрохирурги-
ческой реконструкцией боковой стенки ротоглотки открывает 
новые возможности в лечении опухолей (Т1, Т2) орофарин-
геальной области. Прецензионность хирургических действий 
обеспечивает полный контроль области операции и заблагов-
ременно снижает риск появления рецидива в области операции. 
В результате ранее перенесенной химиотерапии или лучевого 
лечения у пациентов данной группы в значительной степени 
повышается риск развития послеоперационных осложнений 
со стороны реципиентной зоны. Однако четкое соблюдение 
клинических рекомендаций, а также динамический контроль 
состояния послеоперационной раны позволяет в среднем уже 
на 14-е сутки выполнить полноценный акт глотания.

Заключение

На основании результатов проведенного исследования сле-
дует выделить ряд преимуществ роботической хирургии для 
хирурга: малоинвазивности, точности хирургических действий, 
улучшенной системой визуализации и возможности примене-
ния усовершенствованного хирургического инструментария. 
Для пациента преимущества заключаются в первую очередь   
в отсутствии видимых шрамов и рубцов на лице, полном 
восстановлении утраченных функций, сокращении сро-
ков госпитализации и быстром возвращении к привычно-
му образу жизни. Сокращение сроков реабилитационного 
периода после хирургического лечения у больных данной 
группы позволяет в короткие сроки перейти к следующим 
этапам лечения (химиотерапия, лучевая терапия), улуч-
шить качество жизни пациентов за счет комбинированно-
го подхода в лечении опухолей головы и шеи. Внедрение 
в практику роботических технологий успешно продвига-
ет хирургию вперед, позволяя комбинированно подойти  
к выполнению онкологического протокола в отношении паци-
ентов, имеющих небольшие размеры новообразований в 
области головы и шеи.
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мое сообщение с общей сонной артерией и яремной веной. 
Критерием выбора способа закрытия дефекта ротоглотки   
у данной пациентки послужила вышеупомянутая классифи-
кация наших зарубежных коллег, согласно которой рекомен-
довано использование свободного лоскута. В завершении 
второго этапа выполнено перемещение свободного луче-
вого реваскуляризированного аутотрансплантата в область 
сформировавшегося дефекта (рис. 5.4). Микрохирургический 
этап был выполнен в условиях оптического увеличения 2,5 
с использованием лупы и микрохирургического инструмен-
тария. Артериальный и венозный анастомоз был выполнен 
нитью Пролен 5-0, шов нерва – нитью Пролен 4-0. Общее 
время аноксии составило 25 минут. Лоскут был проведен 
в полость ротоглотки через дефект боковой стенки. Далее 
были наложены отдельные узловые швы между слизистой 
оболочкой ротоглотки и кожной площадкой лоскута нитью 
Викрил 3-0 с использованием роботического иглодержателя 
и диссектора Maryland. С целью профилактики асфиксии 
в раннем послеоперационном периоде больной сформи-
рована превентивная трахеостома. Общее время опера-
ции составило 155 минут. По данным послеоперационного 
гистологического исследования диагноз был подтвержден,   
в краях резекции опухолевого рост отсутствовал, был один 
метастаз в лимфатический узел без выхода за пределы 
капсулы. Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений, пациентка деканюлирована на 7-е сутки 
после операции. Назогастральный зонд был удален на 14-е 
сутки после проведения рентгенконтрастного исследования. 
Общее время пребывания в стационаре составило 15 дней  
(рис. 5.5, 5.6).

Результаты исследования

Среднее время нахождения в стационаре после выполнения 
робот-ассистированных операций составило 9 дней. Операция 
в среднем длилась 131 минуту, при этом величина кровопо-
тери не превышала 130 мл (80–200 мл) За время проведе-
ния нашего наблюдения необходимость в конверсии (переход   
к открытой операции) не возникла. При сравнительно низкой 
величине кровопотери необходимости в трансфузии элементов 
крови у пациентов данной группы не было. Больные в раннем 
послеоперационном периоде получали наркотические аналь-
гетики 2 дня.

В большинстве наблюдений отмечено гладкое послеопераци-
онное течение, осложнения встретились у двух пациентов. При 
плановом патогистологическом исследовании положительный 
хирургический край не встретился ни в одном из случаев. 
Плоскоклеточный рак встретился в 10 случаях. У двух пациентов 
была диагностирована саркома полости носа. Продолженный 
рост опухоли встретился у двух пациентов: в первом случае   
у больного с перенесенной ранее робот-ассистированной 
резекцией правой небной миндалины был верифицирован пло-
скоклеточный рак в области гортаноглотки, во втором случае   
у пациентки после перенесенной робот-ассистированной резек-
ции правой небной миндалины был выявлен продолженный 
рост опухоли в мягких тканях щеки. Данным больным в после-
дующем были проведены резекционные операции. В рамках 
соблюдения онкологического протокола лечения пациентов 
в двух случаях после операции в полости носа потребовалась 
лучевая терапия, а двум пациентам была проведена адьювант-
ная химиотерапия.

Рис. 5.4. Положение лоскута в полости рта сразу после операции
Fig. 5.4. Flap position in oral cavity after surgery

Рис. 5.5. Вид пациентки на 30-е сутки после операции, вид лоскута 
со стороны полости рта
Fig. 5.5. Patient’s view at 30th day after surgery, flap visible in oral cavity

Рис. 5.6. Состояние полости рта на 270-е сутки после операции
Fig. 5.6. Oral cavity condition at 270 day after surgery.
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Обсуждение

В настоящее время использование трансоральной роботиче-
ской хирургической техники с одномоментной микрохирурги-
ческой реконструкцией боковой стенки ротоглотки открывает 
новые возможности в лечении опухолей (Т1, Т2) орофарин-
геальной области. Прецензионность хирургических действий 
обеспечивает полный контроль области операции и заблагов-
ременно снижает риск появления рецидива в области операции. 
В результате ранее перенесенной химиотерапии или лучевого 
лечения у пациентов данной группы в значительной степени 
повышается риск развития послеоперационных осложнений 
со стороны реципиентной зоны. Однако четкое соблюдение 
клинических рекомендаций, а также динамический контроль 
состояния послеоперационной раны позволяет в среднем уже 
на 14-е сутки выполнить полноценный акт глотания.

Заключение

На основании результатов проведенного исследования сле-
дует выделить ряд преимуществ роботической хирургии для 
хирурга: малоинвазивности, точности хирургических действий, 
улучшенной системой визуализации и возможности примене-
ния усовершенствованного хирургического инструментария. 
Для пациента преимущества заключаются в первую очередь   
в отсутствии видимых шрамов и рубцов на лице, полном 
восстановлении утраченных функций, сокращении сро-
ков госпитализации и быстром возвращении к привычно-
му образу жизни. Сокращение сроков реабилитационного 
периода после хирургического лечения у больных данной 
группы позволяет в короткие сроки перейти к следующим 
этапам лечения (химиотерапия, лучевая терапия), улуч-
шить качество жизни пациентов за счет комбинированно-
го подхода в лечении опухолей головы и шеи. Внедрение 
в практику роботических технологий успешно продвига-
ет хирургию вперед, позволяя комбинированно подойти  
к выполнению онкологического протокола в отношении паци-
ентов, имеющих небольшие размеры новообразований в 
области головы и шеи.
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мое сообщение с общей сонной артерией и яремной веной. 
Критерием выбора способа закрытия дефекта ротоглотки   
у данной пациентки послужила вышеупомянутая классифи-
кация наших зарубежных коллег, согласно которой рекомен-
довано использование свободного лоскута. В завершении 
второго этапа выполнено перемещение свободного луче-
вого реваскуляризированного аутотрансплантата в область 
сформировавшегося дефекта (рис. 5.4). Микрохирургический 
этап был выполнен в условиях оптического увеличения 2,5 
с использованием лупы и микрохирургического инструмен-
тария. Артериальный и венозный анастомоз был выполнен 
нитью Пролен 5-0, шов нерва – нитью Пролен 4-0. Общее 
время аноксии составило 25 минут. Лоскут был проведен 
в полость ротоглотки через дефект боковой стенки. Далее 
были наложены отдельные узловые швы между слизистой 
оболочкой ротоглотки и кожной площадкой лоскута нитью 
Викрил 3-0 с использованием роботического иглодержателя 
и диссектора Maryland. С целью профилактики асфиксии 
в раннем послеоперационном периоде больной сформи-
рована превентивная трахеостома. Общее время опера-
ции составило 155 минут. По данным послеоперационного 
гистологического исследования диагноз был подтвержден,   
в краях резекции опухолевого рост отсутствовал, был один 
метастаз в лимфатический узел без выхода за пределы 
капсулы. Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений, пациентка деканюлирована на 7-е сутки 
после операции. Назогастральный зонд был удален на 14-е 
сутки после проведения рентгенконтрастного исследования. 
Общее время пребывания в стационаре составило 15 дней  
(рис. 5.5, 5.6).

Результаты исследования

Среднее время нахождения в стационаре после выполнения 
робот-ассистированных операций составило 9 дней. Операция 
в среднем длилась 131 минуту, при этом величина кровопо-
тери не превышала 130 мл (80–200 мл) За время проведе-
ния нашего наблюдения необходимость в конверсии (переход   
к открытой операции) не возникла. При сравнительно низкой 
величине кровопотери необходимости в трансфузии элементов 
крови у пациентов данной группы не было. Больные в раннем 
послеоперационном периоде получали наркотические аналь-
гетики 2 дня.

В большинстве наблюдений отмечено гладкое послеопераци-
онное течение, осложнения встретились у двух пациентов. При 
плановом патогистологическом исследовании положительный 
хирургический край не встретился ни в одном из случаев. 
Плоскоклеточный рак встретился в 10 случаях. У двух пациентов 
была диагностирована саркома полости носа. Продолженный 
рост опухоли встретился у двух пациентов: в первом случае   
у больного с перенесенной ранее робот-ассистированной 
резекцией правой небной миндалины был верифицирован пло-
скоклеточный рак в области гортаноглотки, во втором случае   
у пациентки после перенесенной робот-ассистированной резек-
ции правой небной миндалины был выявлен продолженный 
рост опухоли в мягких тканях щеки. Данным больным в после-
дующем были проведены резекционные операции. В рамках 
соблюдения онкологического протокола лечения пациентов 
в двух случаях после операции в полости носа потребовалась 
лучевая терапия, а двум пациентам была проведена адьювант-
ная химиотерапия.

Рис. 5.4. Положение лоскута в полости рта сразу после операции
Fig. 5.4. Flap position in oral cavity after surgery

Рис. 5.5. Вид пациентки на 30-е сутки после операции, вид лоскута 
со стороны полости рта
Fig. 5.5. Patient’s view at 30th day after surgery, flap visible in oral cavity

Рис. 5.6. Состояние полости рта на 270-е сутки после операции
Fig. 5.6. Oral cavity condition at 270 day after surgery.
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Цель: определение значения условно-патогенной микрофлоры полости рта в течении остеонекро-
зов челюстей (ОНЧ) различной этиологии. Материал и методы. Оценку микрофлоры проводили   
у 15 больных остеонекрозом нижней челюсти (ОННЧ), из них 6 больных были с бисфосфонатным остео-
некрозом, 4 больных – после лучевой терапии и 5 – с дезоморфиновой зависимостью. Была проведена 
количественная оценка содержания в образцах 12 групп факультативно- и облигатно-анаэробных микро-
организмов, грибов Candida spp., а также 5 пародонтопатогенов методом полимеразной цепной реакции 
в реальном времени. Результаты и обсуждение. Представлены показатели состава аэробно-анаэроб-
ной микрофлоры у пациентов с ОНЧ в ротовой жидкости и костной ткани. В ротовой жидкости отмечен 
высокий показатель анаэробных патогенов, превышающий таковой у здоровых лиц на 1–3 порядка.   
В костной ткани показатель всех анаэробных микроорганизмов был выше, чем в ротовой жидкости   
на 2–4 порядка. На фоне частого применения антибиотикотерапии в костной ткани и  ротовой жидкости 
отмечен высокий показатель содержания грибов рода Candida spp. и четырех пародонтопатогенов. 
Выводы. У больных ОНЧ различного происхождения выявлен высокий уровень анаэробных патогенов 
в ротовой жидкости и костной ткани. Костная ткань в наибольшей степени подвержена воздействию 
сообщества микроорганизмов. Хирургическое лечение приводит к эффективной санации в течение 
длительного периода. Курсы подобранной антибиотикотерапии свидетельствуют о положительной 
динамике в отношении уровня обсемененности ротовой жидкости у пациентов данной группы.
Ключевые слова: остеонекроз челюстей, условно-патогенные микроорганизмы, полимеразная цепная 
реакция в реальном времени.
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ABSTRACT
Aim. To define the significance of oral opportunistic microflora for the development of jaws osteonecrosis of various 
etiology.
Materials and methods. Microflora was assessed in 15 patients with mandibular osteonecrosis (MON), 
6 patients with bisphosphonate osteonecrosis, 4 patients after radiation therapy and 5 desomorphine addicts. 
A quantitative assessment was performed on 12 groups of facultative and obligate anaerobic microorganisms, 
Candida spp. Fungi, and 5 parodontium pathogens by real-time polymerase chain reaction. Results.   
The parameters of aerobic and anaerobic microflora content in the oral fluid and bone tissue are presented   
for patients with ON. In the oral fluid, a high index of anaerobic pathogens was detected, which is 1–3 orders of magnitude 
higher than in healthy individuals. In bone tissue, the rate of all anaerobic microorganisms was higher than in the oral 
fluid by 2–4 orders. The frequent use of antibiotics led to the increase of fungi Candida spp. and four periodontium 
pathogens in bone tissue and in the oral fluid. Conclusion. In patients with MON of various origin, a high level   

of anaerobic pathogens was detected in the oral fluid and bone tissue. Bone tissue is most susceptible to the effects 
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П.А. Насилевский

Статья посвящена актуальному вопросу лечения больных с опухолевой патологией органов головы и шеи – добиться излечения 
пациента используя современные достижения посредством минимального воздействия на окружающие ткани. Использование 
такого оборудования, как робот «Da Vinci» позволяет у больных с опухолями такой труднодоступной зоны как ротоглотка выпол-
нить радикальное оперативное вмешательство без того, чтобы формировать травматичный операционный доступ и затем, в случае 
необходимости, выполнить реконструкцию дефекта.

В литературной справке авторы определяют состояние проблем лечения рака ротоглотки на сегодняшний день и возможности, 
показания и результаты роботических операций. 

Собственный опыт авторов (10 операций) является на данный момент самым крупным в РФ и представляет интерес для спе-
циалистов, которые начинают заниматься данной проблемой. Авторами приведены показания методика, техника оперативных 
вмешательств и онкологические результаты.

Review on the article 
TORS SURGERY IN THE TREATMENT OF ORAL CAVITY AND OROPHARYNGEAL TUMORS   I.V. Reshetov, N.S. Sukortseva, D.S. Svyatoslavov, 

A.A. Shevalgin, P.A. Nasilevsky

The article is dedicated to the topical issue of treating patients with head and neck tumor in order to achieve complete curing with the use 
of modern achievements and minimizing the surrounding tissues traumatization. Da Vinci robotic system allows to perform radical surgery 
in patients with malignancies of such a hard-to-reach zone as oropharynx without massive tissue traumatization and then, if necessary, 
to reconstruct the defect region.

Based on the literature data, the authors determine the current state of oropharyngeal cancer treatment problems and the opportunities, 
indications and results of robotic operations.

The authors' own experience (10 operations) is currently the largest in the Russian Federation and is of great interest for specialists 
who are beginning to deal with this problem. The authors define the main indications for robotic surgery, describe the surgical technique 
and share the results.
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