
Komitet Evropskog laringolo{kog dru{tva (ELS)
za nomenklaturu usvojio je 2000. godine klasifika-
ciju podela laser hordektomija koja je revidirana i
dopunjena 2007.  od strane istog tela. Ova nomen-
klatura uzima u obzir anatomski i histolo{ki obim
operacija uspostavljaju}i klasifikaciju u nekoliko
kategorija.

1. Subepitelna hordektomija ili dekortikacija (tip I)
Vr{i se resekcija celog epitela i povr{nog sloja laminae
propriae.
2. Subligamentalna hordektomija (tip II) Kada stro-
boskopija ukazuje na dublju infiltraciju, vr{i se eksciz-
ija epitela, Rankeovog prostora, vokalnog ligamenta i
povr{inskih vlakana vokalnog mi{i}a. 
3. Transmuskularna hordektomija (tip III)  Resekcija
uklju~uje epitel, laminu propriae i deo mi{i}a glasnice.
4. Totalna ili kompletna hordektomija (tip IV) Karci-
nom se mo‘e {iriti do prednje komisure ali je bitno da
je ne zahvata. Ekscizija ide od processusa vocalisa do
prednje komisure (vokalni ligament se odvaja od pre-
dnje komisure).
5a. Pro{irena hordektomija (tip Va) Indikovana kod
karcinoma koji se pru‘aju do prednje komisure ali je
ne zahvataju. 
5b. Pro{irena hordektomija (tip Vb-aritenoidek-
tomija) Ekscizija se pro{iruje tako da se uklanja cela
aritenoidna hrskavica ili njen deo a ~uva se posterior-
na aritenoidna mukoza.
5c. Pro{irena hordektomija (tip Vc-uklanjanje ven-
trikulrnog nabora) Ekscizijom se uklanja ceo ventri-
kularni nabor zajedno sa glasnicom.
5d.  Pro{irena hordektomija (tip Vd-subglotis) Eksciz-
ija se pro{iruje u subglotis do 1 cm ostavljaju}i otkri-
venom unutra{nju stranu krikoidne hrskavice.
6. Prednja obostrana hordektomija (tip VI) Kod ove
operacije se hirur{ka intevencija fokusira na prednju
komisuru pa je zovu i komisurektomija.

Klju~ne re~i: laserska hirurgija, glotisni karcinomi

ISTORIJAT LASERSKE HIRURGIJE U
OTORINOLARINGOLOGIJI

Endoskopska ekscizija karcinoma larinksa postojala je i
mnogo pre nego {to su laseri u{li u upotrebu.1 Mada

su se izve{taji o endoskopskoj eksciziji karcinoma gla-
snica pojavili u drugoj polovini 19. veka (Elsberg,

1886; Fraenkel, 1886; 1887; Schnitzler, 1888)2 i ranih
godina 20. veka Lynch3,4 (1915, 1920), tehnika je ostala
rudimentarna i kontroverzna i mnogi hirurzi su je odbaci-
vali. 

Tek krajem 1950-ih godina je do‘ivela preporod, zbog
uvodjenja operacionog mikroskopa, koji je obezbedio
bolju osvetljenost. Scalco i sar.5 (1960) Kleinsasser i nje-
govi saradnici6 (1962), su se zalagali za endoskopsku ek-
sciziju karcinoma larinksa uz primenu "hladnog" instru-
mentarijuma i kautera. Lillie i De Santo7 (1973) zabele‘ili
su odli~ne rezultate sa endoskopskom transoralnom hor-
dektomijom, uz primenu "hladnog" instrumentarijuma.

Tokom ranih 1970-ih godina, Strong8 (1975) je uveo
primenu transoralnog CO2 lasera radi ekscizije premalig-
nih lezija glotisa i T1 karcinoma glotisa. Jako9(1972) je
povezao CO2 laser za hirur{ki mikroskop i modifikovao je
endoskopsku tehniku u lak{u i br‘u proceduru sa laserom.

Radovi Ossoff-a i sar. 10,11,12,13 (1984,1985), Koufman-
a14 (1986), McGuirt-a i Koufman-a15 (1987) kao i Wet-
more-a i sar.16 (1986) u SAD-u utemeljili su ulogu CO2
lasera u endoskopskom tretmanu ranih maligniteta. Sledili
su sli~ni radovi u Evropi od strane Annyas-a i sar.17

(1984), Motta i sar. 18 (1997) Rudert-a 19 (1991) kao Ste-
iner-a i sar.20  (1991), koji su pro{irili primenu lasera na
slu~ajeve koji su vi{e uznapredovali. 

Mada se termin laserska endoskopska hirurgija koristi
da bi se razlikovao sam postupak od konvencionalne mik-
rohirurgije, laserski modalitet zapravo predstavlja lasers-
ki-asistiranu endoskopsku hirurgiju putem suspenzione la-
ringoskopije u op{toj anesteziji. 
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Medjutim, termin lasers-ka endoskopska hirurgija je
ostao u op{toj upotrebi da bi se razlikovala od konven-
cionalne mikrohirurgije.

KORI[]ENJE LASERSKOG ZRAKA ZA VAPORIZACIJU
I IZREZIVANJE TKIVA

Laseri se mogu koristiti da amputiraju ciljno tkivo, nje-
govom vaporizacijom, sloj po sloj.21 Vaporizacija je os-
novni i najva‘niji efekat u klini~koj primeni lasera. To-
kom prvog izlaganja, kako temperatura raste do 100o C,
jedan sloj tkiva isparava. 

Nastavak izlaganja proizvodi sli-~an efekat u slede}em
sloju tkiva. Tako sloj vaporizacije, stalno napreduje, sve
dok zrak nastavlja da probija tki-vo.22 Pove}avanje regu-
lacije snage, nema za posledicu dublji rez. Samo }e i mati
za posledicu pove}anje brzine vaporizacije slojeva tkiva. 

Ako je brzina vaporizacije ve-oma velika, zbog regula-
cija visoke energije, zrak }e sti}i do osnovnog neciljanog
tkiva veoma brzo te ono mo‘e da bude o{te}eno ne-
namerno pre nego {to se izlaganje zaustavi.23 Va‘no je
naglasiti da slede}i sloj tkiva koji prati po~etnu vaporiza-
ciju nije iste ~isto}e s obzirom na sadr‘aj vode. Tkiva sa
ni‘im sadr‘ajem vode, bi}e manje efikasno odstranjena.24 

Pove}avanjem energije, van nivoa vaporizacije, ne}e se
pove}ati efikasnost vaporizacije, ali }e samo rezultirati
prekomernom energijom koja se odvodi, {to }e imati za
posledicu ve}e termalno o{te}enje tkiva van vidljive va-
porizacije. Kako se pribli‘ava granica izmedju patolo{kog
i normalnog tkiva, regulisanje snage treba sniziti da bi se
izbegli neciljani udari. 

Tako proizilazi da kada je masa tkiva koje se vapo-
rizuje, dovoljno mala da se meri u milimetrima vapori-
zaciju treba izvesti pri mnogo ni‘oj regulaciji energije.25

Do ugljenisanja mo‘e do}i zbog nedovoljne vaporiza-
cije. Ugljenisano tkivo upija energiju i zagreva se do viso-
kih temperaturnih nivoa. Termalna energija prouzrokuje
blesak i ona se takodje sprovodi duboko u tkivo, tako ima
za posledicu mnogo dublja termalna o{te}enja.26 Stoga je
potrebno ~esto uklanjati ugljenisano tkivo vla‘nom gazom
ili aspiriranjem.

Laseri se mogu takodje koristiti da izre‘u tkivo i to va-
porizacijom uskog pojasa tkiva,27 posle ~ega se par~e tki-
va koje je odvojeno hvata mikro-forcepsom i povla~i me-
dijalno a nastavlja dalja resekcija dubljih struktura tkiva.
Ova metoda omogu}ava resekciju promena iz normalnog
osnovnog tkiva i obezbedjuje materijal za patohistolo{ku
analizu.28

OBRADA POVR[INE RANE

Po zavr{etku rada laserom na kraju procedure ranu treba
o~istiti vla‘nom gazom. Potrebno je ukloniti svaku ne~is-
to}u i ugljenisanje. Ako krene sve‘e krvarenje, treba ga
kontrolisati gazom natopljenom dekongestivnim sreds-
tvom koji se brzo postavljaju na poziciju krvarenja. 

Dijatermija ili dalji laserski udari su ponekada potrebni,
ali treba ih izbegavati da bi se ograni~ilo svako odlo‘eno
termalno o{te}enje. 

SHEMA 1

SUBEPITELNA HORDEKTOMIJA (TIP 1)

SHEMA 2

SUBLIGAMENTALNA HORDEKTOMIJA (TIP II)

SHEMA 3

TRANSMUSKULARNA HORDEKTOMIJA (TIP III)
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Ako se koristi laserski zrak u cilju zaustavljanja
krvavljenja treba ga defokusirati i na taj na~in posti‘emo
da se tkiva koaguli{u oko zone krvarenja.29,30

UZIMANJE UZORKA ZA PATOHISTOLO[KO ISPITI-
VANJE 

CO2 laserska endoskopska ekscizija ne zahteva posebnu
obu~enost patologa, ali je potrebno da patolog bude upo-
znat da je uzorak koji je poslat na patohistolo{ki pregled
ise~en laserskim zrakom.31,32,33,34a energija kod laserske
hirurgije dovodi do usmeravanja tkiva. Stoga normalno
tkivo mo‘e da izgleda da je mnogo bli‘e patolo{kom tki-
vu, uprkos vrlo jasnoj margini koja je o~igledna tokom
ekscizije.35 

Histologija laserski ise~enog tkiva ima izvesne oso-
benosti koje se ne vide posle hladne hirur{ke ekscizije.36

Sloj koji je direktno uz patolo{ko tkivo je termi~ki
o{te}eno i ugljenisano prilikom ekscizije. Za ovim slojem
sledi normalna histolo{ko-anatomska struktura iz koje je
tumor ekscidiran.37

 Da bi se procenilo potpuno o~i{-}enje (eliminacija) od
tumora, naro~ito kod ekscizije T1 tumora neophodno je da
se zona termi~kog o{te}enja svede na minimum.38

OBIM ENDOSKOPSKE HORDEKTOMIJE

Pre uvodjenja lasera, endoskopsko odstranjenje karcino-
ma uglavnom se ograni~avalo na uklanjanje glasnica: en-
doskopsku hordektomiju.39,40,41,42,43,44,45,

Ovaj termin nije uzimao u obzir anatomski ili histolo{ki
obim operacije i obuhvatao je {irok opseg hirur{kih inter-
vencija, koji je podrazumevao odstranjenje od samo neko-
liko milimetara povr{inskih slojeva glasnice do kompletne
debljine glasnice, uklju~uju}i i mi{i}e ali ponekad i peri-
hondrijum. 46,47,48,49

Uvodjenje lasera pridodalo je konfuziji, jer je omogu-
}ilo ~ak i {iru endoskopsku eksciziju, te je uveden termin
pro{irena hordektomija da bi se napravila razlika od pro-
ste hordektomije.50,51,52 Nedostatak standardizovane ter-
minologije zna~io je da rezultati iz jednog centra nisu mo-
gli da se odmeravaju i porede sa rezultatima iz drugog ce-
ntra. 

Komitet Evropskog Laringolo{kog drutva (ELS-a) za
nomenklaturu uzeo je ovaj predmet u razmatranje. Li~ne
klasifikacije koje su koristili pojedini ~lanovi ELS-a su
analizirani i integrisani u jedan zajedni~ki format. 

Tako je predlo‘ena nova klasifikacija (Remacle i sar.
2000) koju su prihvatili svi ~lanovi ELS-a koja je modi-
fikovana 2007 od strane istih autora.44,45 

Ova nomenklatura uzima u ob-zir i histolo{ki i anatom-
ski obim operacije,  klasifikuju}i ih u nekoliko kategorija.

SUBEPITELNA HORDEKTOMIJA ILI DEKORTI-
KACIJA (TIP I)

Subepitelna hordektomija (Shema 1) je uglavnom dijag-
nosti~ka procedura, po{to obezbedjuje da patolog dobije
kompletan epitel glasnica. Radi se u slu~ajevima hroni~-
nog hipetrofi~nog laringitisa i sastoji se od ekscizije epi-

SHEMA 4

TOTALNA ILI KOMPLETNA HORDEKTOMIJA (TIP IV)

SHEMA 5

PRO[IRENA HORDEKTOMIJA (TIP Va)

SHEMA 6

PRO[IRENA HORDEKTOMIJA - ARITENOIDEK-
TOMIJA (TIP Vb)
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tela i povr{inskog sloja laminae propriae. Radi se resekci-
ja celog epitela. 

Medjutim, tamo gde je epitelna displazija ograni~ena na
relativno malu oblast glasnica, klini~ki normalan epitel
mo‘e da se sa~uva. 

Postupak postaje terapeutski ako patohistolo{ki rezultati
potvrde hiperplaziju, displaziju ili karcinom in situ, bez
dokaza o mikroinvaziji. S druge strane, ako postoje znaci
{irenja tumora, potrebna je dalja i ekstenzivnija proce-
dura.44,45 

SUBLIGAMENTALNA HORDEKTOMIJA (TIP II)

Subligamentalna hordektomija (Shema 3) se radi kada
klini~ke karakteristike ukazuju na te{ki hroni~ni hipertro-
fi~ni laringitis, karcinom in situ, ili mikroinvazivni karci-
nom ograni~en na laminu propriae. Stroboskopija ukazuje
na dublju infiltraciju: vibracionu ti{inu. Kada se palpira,
lezija je tvrda. 

Neoplasti~na transformacija potvrdjuje se histolo{kim
ispitivanjem. Preduzima se ekscizija epitela, Reinke-ovog
prostora i vokalnog ligamenta. Resekcija povr{inskih
vlakana vokalnog mi{i}a takodje mora da se uradi da bi se
obezbedilo adekvatno eliminisanje celog tumora. 44,45

 TRANSMUSKULARNA HORDEKTOMIJA (TIP III)

 Transmuskularna kordektomija (Shema 4) je indiko-
vana kod malih superficijalnih karcinoma glasnica koji se
{ire ka mi{i}u. Medjutim, infiltracija nije duboka i pokret-
ljivost je normalna. Resekcija uklju~uje epitel, lamina
propriae i deo mi{i}a glasnica i mo‘e da se pro{iri od
procesusa vocalis do prednje komisure. Obi~no je potre-
bno da se izvr{i resekcija ventrikularnog nabora da bi se
obezbedio pristup radi adekvatne ekscizije. 44,45 

 TOTALNA ILI KOMPLETNA HORDEKTOMIJA (TIP
IV)

Totalna hordektomija (Shema 5) se indikuje kod karci-
noma dijagnostikovanih pre operacije. Stoga procedura ne
slu‘i kao dijagnosti~ka ve} je ~isto terapijska. Neoplazma
mo‘e da se {iri sve do prednje komisure, ali je ne zahvata.
Ekscizija ide od procesusa vocalis do prednje komisure. S
prednje strane, incizija se pravi na prednjoj komisuri. 

Va‘no je da se vokalni ligament odvoji od tiroidne
hrskavice. Mada lateralne hirur{ke ivice dopiru do unu-
tra{njeg perihondrijuma tiroidne ale, ekscizija mo‘e da se
pro{iri tako da ga uklju~i u ekscidirani preparat. 

S vremena na vreme, mo‘e biti potrebno da se odstrani,
parcijalno ili kompletno, ipsilateralni ventrikularni nabor,
da bi se obezbedila adekvatna resekcija glasnica. 44,45 

PRO[IRENA HORDEKTOMIJA TIPA VA

Pro{irena hordektomija tipa Va (Shema 6) uklju~uje
prednju komisuru i kontralateralnu glasnicu, po potrebi.
Ravan disekcija zapo~inje iznad mesta pripajanja liga-
menta glasnica, na mestu pripajanja baze epiglotisa i pro-
lazi kroz Broyle-ov ligament. 

SHEMA 7

PRO[IRENA HORDEKTOMIJA - UKLJANJANJE VEN-
TRIKULARNOG NABORA (TIP Vc)

SHEMA 8

PRO[IRENA HORDEKTOMIJA - SUBGLOTIS (TIP Vd)

SHEMA 9

PREDNJA OBOSTRANA HORDEKTOMIJA (TIP VI)
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Radi se odstranjivanje me-kog tkiva na unutra{njoj
strani tiroidne hrskavice po{to ne postoji unutra{nji peri-
hondrijum na prednjoj komisuri. Ako je indikovano, linija
ekscizije se produ‘ava do kontralateralne strane. 

Ventrikularni nabor na kontralateralnoj strani se takodje
elimini{e da bi se obezbedila puna otkrivenost tumora.
44,45  

PRO[IRENA HORDEKTOMIJA TIPA VB-
ARITENOIDEKTOMIJA 

Kod pro{irene hordektomije tipa Vb, (Shema 7) eksciz-
ija se pro{iruje tako da se uklanja deo ili cela aritenoidna
hrskavica. Zadr‘ava se posteriorna aritenoidna mukoza.
44,45  

PRO[IRENA HORDEKTOMIJA TIPA VC – UKLAN-
JANJE VENTRIKULARNOG NABORA

Kod pro{irene hordektomije tipa Vc, (Shema 8) uklanja
se ceo ventrikularni nabor zajedno sa glasnicom, po{to se
tumor glasnice {iri na gore i zahvata ventrikularni nabor
ili Morgagni-ev ventrikul (shema). 44,45  

PRO[IRENA HORDEKTOMIJA TIPA VD – SUB-
GLOTIS, 1 CM 

Kod pro{irene hordektomije tipa Vd, (Shema 9)
hirur{ka intervencija se pro{iruje na dole i uklju~uje sub-
glotisnu mukozu (shema), ostavljaju}i otkrivenom unu-
tra{nju stranu krikoidne hrskavice. Gornja granica eksciz-
ije je do 1 cm. 44,45 

PREDNJA OBOSTRANA HORDEKTOMIJA TIP VI

Kod ove operacije se hirur{ka intevencija fokusira na
prednju komisuru pa je neki autori zovu i komisurek-
tomija, to je operacija koja je u reviziji iz 2007. godine
uvedena kao kao posebna operacija. 45 ( Shema 9)

SUMMARY

The Nomenclature Committee of the European Laryn-
gological Society taken the personal classification used by
various members were analyzed and integrated into a
common format. Thus, a new classification (Remacle et
al., 2000) end next modification (Remacle et al., 2007) in
was proposed and accepted by the members. 

This nomenclature takes into account both the histologi-
cal and anatomical extent of surgery, and groups it into
several categories. 

Subepithelial cordectomy- excision of the epithelium
and the superficial layer of the lamina propria. 

Subligamentous cordectomy- excision of the epithe-
lium, Reinke’s space, and vocal ligament is undertaken.

Transmuscular cordectomy- resection consists of the
epithelium, lamina propria, and part of the vocal fold
muscle, and may extend from the vocal process to the an-
terior commissure.

Total or complete cordectomy- excision extends from
the vocal process to the anterior commissure. Anteriorly,
the incision is made at the anterior commissure.

Type Va extended cordectomy - includes the anterior
commissure and contralateral vocal fold, if necessary.

In type Vb extended cordectomy, the excision is ex-
tended to remove part or all of the arytenoids. The poste-
rior arytenoids mucosa is preserved. 

In Type Vc extended cordectomy, the whole of the ven-
tricle and the ventricular fold is removed together with the
vocal fold.

In Type Vd extended cordectomy, surgery is extended
inferiorly to include the subglottic mucosa

Type VI cordectomy – Anterior billateral cordectomy in
this operation surgical intervention is focused on anterior
commissure, therefore some authors name it commis-
surectomy.

 Key words: Laser surgery, glotis carcinoma 
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