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1::\TRODUCEI<E. 

1 )e:;voltfllld subiectul tezei, am luat ca bază lucrarea Dlui 
Proi. Dr. C. 13uzoianu: .,Technique de la laryngectomie totale 
pour le cancer laryngien", în care e descrisă technica laringecto­
miei totale pentru cancer laringean practicată în Clinica O. R. L. 
cli11 Cl11j. 

Pentru tr<ttamentul chirurgical al cancerului laringean an:Jll 
b <li~poziţie patru mijloace: 

a) Trac/1t·otomia, care poate aYea rolul unei operatiuni pa­
liative. pentru înlăturarea unei asfixii iminente sau, ca act chi­
rurgical defini tiv, pentru asigurarea unei bune respi raţiuni în 
ultima perioadă a evoluţiei cancerelor laringiene - şi rolul pre­
liminar, ca prin timp al unei laringectomii. 

h) Lari11go(isura, sau secţionarea verticală, meci iană a la­
ringelui, care poate fi parţială (tirotomie), utilizată pentru ex:e­
rez:-t unui neoplasm mic, cel mai adesea corclal, sau totală (larin­
got<,mie), care interesează şi cartilajul cricoicl. 

c ). Laringectom.-ir1, care are drept scop exereza totală a neo 
plasmnlui, poate fi parţială, hemilaringectomie sau laringectomie 
tot;-,lă. L:1.ringectomia, la care se adaogă şi exereza parţială a 
porţiunilor faringiene invadate de neoplasm, se numeşte laringec· 
tomie lilrgită san complexă. 

el) Faringotomia, care poate fi mediană sau laterală, opera­
tie rar practicată azi. 

lncep cu istoricul laringectomiei totale, pentru a desfăşura 
evoluţia acestei operaţiuni, ca tratament al cancerului laringean 
cu toate metodele ei practicate, părăsite şi reluate, cu toată fră­

mill1tarea şi rivalitatea între partizanii operatiei conservatoare şi 

a celei mutilante, elin care au eşit la iveală procedee simple şi cu 
rezultate strălucite, ca cel al Clinicei din Cluj. 

In descrierea anatomică a laringelui, fără de care technica 
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laringectomiei rămâne nein\eleasă, am insistat in special asupra 

părţilor care interesează operaţia. 
Am evitat să expun indicaţiile şi contrainclicatiile operatorii, 

cari nu intră in cadrul subiectului. 
După descrierea procedeelor operatorii mai cunoscute, am 

trecut la procedeul Clinicei Dlui Prof. Buzoianu. Pentru a ilu<:tra 
avantajiile acestei metode fată ele celelalte, am executat câtcY:t 
planşe. Prin ele am incercat să reclau conduita operatoare a Cli­
nicei elin Cluj, în care, elin raţiuni pe care le vom vedea. se dă 
mare importantă îng-rijirilor preoperatorii (vaccinare preventivă 
Delbet şi tracheotomie preliminară), anesteziei (paravertehnlă 
latcro-cervicală) şi tratamentului postoperator. 

rechnica operatoare se inspiră din procedeul lui Perier, mo­
dificat de Moure, care este însă perfecţionat în cele 3 puncte 
<•mintite mai sus, dtt şi in amănuntele ele mare importantă, cari 
survin în decursul operatiei şi de cari depinde succe~ul postope-

. rator. 
In ultima parte a tezei, tratez despre vocea după laringecto · 

mie. Un puternic argument al neintervenţioniştilor şi al conser­
vatorilor a fost cel ele ordin social: bolnavul rămâne pentru restul 
vieţii un izolat, incapabil ele a se consacra ocupaţiilor habituale. 

Doresc să pot demonstra, în decursul tezei, că unei morţi 

sigure, precedate de chinuri îngrozitoare, e preferabilă salvarea 
vieţii bolnavului, care dealtfel, printr'o educaţie specială sau cu 
ajutorul aparatelor fonatoare, poate să-şi formeze o nouă voce. 
graţie căreia e reclat societăţii. 

Nu e deajuns să-i mulţumesc aici profesorului meu pentru 
încredinţarea acestui subiect, atât ele desbătut în literatura medi­
cală, ci să-i exprim toată recunoştinta pentru suflul de energie 
şi muncă in câmpul medicinei, pe .care mi 1-a dăruit. 

Planul lucrării va fi următorul: 

1. ] storic. 
1 I. Consicleraţiuni anatomice. 

liJ. Pregătiri preoperatorii. 
IV. Anestezia. 

V. Technica laringectomiei totale în procedeele operatorii 
mai utilizate. 

VT. Tehnica laringectomiei totale in clinica O R. L. 
elin Cluj. 

VII. Tratament postoperator. 
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VIII. Complicaţii. 
JX. Vocea după laringectomie. 

X. Concluziuni. 

lSTORIC. 

Chirurgia laringelui datează din jumătatea secolului trecut. 
Pfmă atw~ci ea se reducea la tracheotomie, practicată in caz ele 
as fix ii. 

AI/Jcrs le JJonn a făcut prima laringectomie la câini. Czerny. 
111 1870, a practicat-o tot la câini, cu oarecari rezultate. 

Billrotlz, in 1873, a executat cu succes prima laringectomie 
la om şi in acela~ an a publicat metoda operatoare (Arch. fiir 
1\:lin. Chirurgie). 

Primele rezultate favorabile ale acestei operaţii au contri­
lmit pentru discreditarea tirotomie1 ~i laringotomiei, practicatt' 
de Sa·i11t Clair Thomson şi Gordo11, ca tratament al cancerului 
laringean. 

1\.ocbcrl(~, /,angcnbcck ~i Hocd:cl au descris metoda opera­
toare a laringectomiei totale. Această descoperire a fost primită 
cu favoare de chirurgii epocei (Statistica lui Fou.tis, prezentat?\ 
la Congresul dela l~ondra. in 1881, care indică cele 26 laringec­
tomii practicate ele Billroth). Astfel Bruns, in 1878, cu toată mor­
talitatea mare postoperatoare, s'a declarat partizan al laringec­
tomiei. J n 1884, la al 13-lea Congres al chirurgi lor germani 
f 1-/ahn, Sclz11ede, !\usier) din Berlin, chestiunea curei radicale a 
neoplasmului laringean a fost elin nou discutată. Ea a fost tran · 
şată in favoarea laringectomiei parţiale şi a hemilaringectomiei. 
pe care tot Billrot/z a descris-o în 1878. Din cauza mortalităţii 
ridicate, s'a recurs din nou la tirotomie ( lJHtlin, Sthuon). Rezu! · 
tatele favorabile ale acestei operaţii au fost însă repede conside­
rate ca foarte limitate. Această operaţie rămânea insuficientă, 

căci bolnavii veneau la medic in perioade mult mai avansate. 
J n 1888 s'au executat peste 50 ele laringectomii (Statistica 

lui Sendzial? ). fn 1890 Perier a descris procedeul laringectomiei 
într'un timp. 1Vlortalitatea ridicată a persistat, datorită broncho· 
pneumoniei, care survenea prin libera comunicare a faringelui 
cu tracheea. 

Pentru a înlătura aeest inconvenient, Bardenheur· din Colo­
nia a modificat operaţia, prin refacerea imediată a peretelui 
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faringo-esoiagian şi sutura la pielea gâtului ~- supr~fetei_ de ~ec­
tiune tracheale, real izând astfel separarea cailor d tgestt ,.e. şt_ a 
celor respiratorii (Deutsch. med. Woch. N~. 2, 18_?0). _M~t tar~ 
ziu Cisneros din Madrid a executat aceea~t sutura a iarmgelut 
şi i'zolarea de orificiul tracheal. Totuşi sutura se desfăcea Lle cele 
mai multe ori şi nu s'a putut prea mult influenţa pericolul pneu­
moniei de aspiratie, care era principala cauză a mortalitătii 

postoperatorii. . . V _ • 

In Franta operatia a fost mai puttn aprectata decat 111 tara 
ei de origine. A fost executată pentru prima oară în 1885. de 
Labbe, apoi ele Pean. Demo11s. Le J)clltu. LJ. Mu//ihc. J>hier. . . . ) . . 
Tcn··ic1·. Le Bec a practicat în 190-l lanngectomta 111 :.. ttmpt. 
deschizând în primul rând tracheea şi la 15-20 de zile mat t;îr­
ziu făcând rezectia laringelui. 

Apar publicaţiile interesante ale lui f-fcidcllrcich (De l'extir­
pation du larynx. Sem. meci. No. 21, 1885) şi ale lui Baratoux 
(Progres Med. No. 13, 1886). lvlonod şi RIHW11 au fost mai re­
zervaţi în studiul lor comparatiY al laringectomiei şi laringoto­
miei. Jn n;rsu! unei discuţii ridicate la Academie de Meclicine 
Ti/laux, Verncui/ şi Richct, preconizează tracheotomia paliati1·ă. 

Per·ic-r a adus însă remarcabile perfectiunări laringectomiei 
totale. La fel Pian a expus o technică operatoare ce poate sen·i 
de ghid operatorilor celor mai exersaţi. Semnalăm incă pe 
Te1·rier, Luc, Duret, Jeannel, Jalwulay. Totuşi laringectomia nu 
s'a aclimatizat atunci în Franţa, probabil din cauza concepţiei 

asupra rolului chirnrgului. 
Sebileau modifică procedeul lui Perier (teza lui Rougct din 

Paris) făcând tracheotomia prealabilă şi laringectomia de jo~ 
în sus, sub anestezie generală. Tot Sebileau e creatorul "laringec 
tomiilor economice", cari se împart în 2 clase: unele cuprinse în 
tirotomia lărgită, celelalte în exereza unor părţi din laringe, cun­
servând numai peretele faringo-laringean cu cartilagiile cornicu­
late. Operaţia aceasta a fost însă dezastruoasă (30% mortalitate 
postoperatoare, după statisticile lui vVinter). 

Practicarea laringectomiei totale a luat un avânt remarcabil. 
sul> impulsul lucrărilor lui G!uc!? şi Soerensen. Tapia elin Madrid 
adoptă, in 1929, technica lui Gluck şi o perfecţionează. A practi­
cat 190 bringectomii cu o mortalitate postoperatoare redusă, de 
12 cazuri. 

Iată numele operatorilor cari au executat laringectomia to-
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tală. In Germania relevăm pe Foederl şi Braun; în Anglia pe 
Lam/1ert Lal~e, Grand, Harvey, Charters, Symonds; în Spania 
pe Ci.meros şi Botella, Botey, Ramou de la Lota y Lastra; la 
:\'ew-York pe Sc/wrly, 8rutow: în Belgia pe Goris; in Italia pe 
Oei/a Vcdo<'a, Sacchi: în Rusia pe Velianinw·w, Vollwc•itch; in 
Franta pe ,Wbilcau, Le Bec, Castex, Moure, lvlolinie, Laurens: 
in Romfmia pe Hutoianu, Jacobov·ici, Bu.zoian.u, Nasta. 

Marii pionieri a laringectomiei totale sunt Glucl~ şi Perier. 
l'l'iarile reguli fund<tmentale au fost puse de aceşti eloi autori 
Modificările aduse sunt doar variante dictate ele preferinţele ope­
ratorului. 

Există în general 2 feluri de operaţii: 
1. Operatia in 2 timpi, cu tracheotomie prealabilă, aplicată 

des în procedeele de jos în sus. Procedeul de jos in sus a fost 
practicat de fiii/rol h, Se/un idt, Bottin·i, F oul-is, B mus, S chiiller, 
1-/ajcl?, Rethi, Sau.erlmtch, Bier, Brau.n, Kiim.mel, Sebileau, Kalz­
h'r, Mourc, P{rier, Chec•alier-facA'sOil, Portmaun., etc. Prin 
tracheotomia prealabilă, executată imediat înaintea operaţiei se 
căuta o respiratie 1 iberă, pentru a impiecleca pericolul narcozei 
generale. Sau se făcea la bolnavii cu bronşită, până la vindecarea 
acesteia. Mai târziu tracheotomia se făcea la un timp mai înde­
lungat, de dteva săptămfmi înaintea operaţiei principale. După 
această tracheotomie sa observat că se face o fixare a tracheei la 
piele prin aderente ce opresc ca tracheea să cadă spre torace sau 
·să c!ea o mecliastinită (1\ah/er, Chcualier-Jacllsou). Sebileau a 
elat regulile acestei metode, făcând tracheotomia pPealabilă inainte 
cu 2 săptămâni. Operaţia în 2 timpi a fost practicată ele Hajek, 
Marschick, 'Blai·r, Jacod, Botella, Dc/m..•wt, Duraud, SJbileau. 
Simonds, Le .i\l!aître. Adevărata ei valoare a fost relevată de 
procedeele lui lfautant, f-Jortnzaltll şi ele procedeul clinicei O. R. L. 
·rlin Cluj. 

2. Operaţia într'un timp, fără tracheotomie prealal>ilă, se 
face ele jos în sus ( Perier, Mourc) sau de sus in jos (Giucl~, Ta­
pia, Soereusen). 

IT. CONSIDERATIUNI ANATOMICE ASUPRA 
LARINGELUI. 

Laringele e situat în partea mijlocie a gâtului, sub osul hioid, 
·imediat înaintea faringelui, deasupra tracheei. 
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C uu f o·rmaţia exterioară. A viincl . i~rma tll~ei !)i rami~le tri_un­
ghiulare, i se descriu 3 feţe, 3 marg1111, o baza ŞI un varf. l•aţ(r 
poste1·ioară formează totodată şi ~~~rte~ inferioară~ per~te~ui an~ 
terior al faringelui. In partea miJlOcie e hombata (cncv1dul ŞI' 
aritenoizii) si prezintă o scobitură in partea superioară (scobi­
tura interari~enoicli:u;ă sau rimula). Toată partea mijlocie a feţei 
posterioare a Jaringelni e~te acoperită ele mucoasa faringeană, de 
care o separă un tesut celnlar lax. Lateral prezintă gutierele fa­
ringo-lari ngiene (si nuri le Jmi forme). Acestea sunt clei imi tate· 
înăuntru: ele marginile i:Jterale ale epiglotei: ele faţa externă a 
repl iuri lor mucoase ari teno-epi ;;lotice: ele fata an tero-externă a 
aritenoizilor: ele partea suh-jacentă a cricoiclului. 1 n afară sunt 
delimitate ele cartilajul tiroid, coarnele mari ale tiroidului ~i intn­
ele ele memhrana tiro-hioicliană. Gutierele faringo-laringit'ne SUi1t 
acoperite ele mucoasa fanngeană. Feţele laterale sunt iormate de 
cricoicl in jos şi ele aripa tiroiclului în sus. Margi11ca alllcrioan'i 
e formată de cricoicl ::;i unghiul proeminent al cartilajului tiroid. 
Cele :2 margini postcrioarc corespund marginilor po~terioare ;:le 
cartilajului tiroid. 8a::;a are dinainte inapoi: marginea superioară 
a cartilajului tiroid, un pachet grăsos preglotic (între memhrana 
tiro-hioicliană şi epiglotă), epiglota cu plicele ei mucoase, orifi­
ciul superior al laringelui, care comunică direct cti faringele şi 

e delimitat inainte de epiglotă, inapoi de cartilagiile aritenoide 
iar lateral de plicele ariteno-epiglotice cu tuberculii lui Wrisberg 
şi Santorini. 

CoHformaţia interioară a laringelui ne prezintă 3 zone: a) 
O zonă mijlocie, glota, care e o fantă antero-posterioară, delimi­
tată ele coardele vocale. Coardele vocale sunt de fieca:r>e parte 
câte 2: superioare şi inferioare. Coardele vocale superioare sunt 
2 larrie fără rol in fonaţie. Coardele vocale inferioare conţin 
muşchiul tiro-aritenoiclian şi au principalul rol fonator. Glotei i 
se ataşează ele fiecare parte, între cele 2 corzi vocale, câte un di­
verticol, numit ventriculul lui Morgagni. b) Zona supra-glotică 
(vestihulul laringelui) e delimitată înainte de epiglotă, cu bure­
letul ei grăsos şi foseta lui Merkel, in partea inferioară; inapoi 
de aritenoizi şi spaţiul interari tenoiclian; lateral ele pllurile ari­
teno-epiglotice. c) Zona subglotică e formată in jos de inelul 
cricoidului, sus de faţa inferioară a coarclelor vocale inferioare. 

Constituţia anatomică. 

A) Scheletul cartilagiuos al laringelui e format din 6 piese 
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a) Cartilajul cricoid, inelar, a~ezat in partea inferioară, prezintit 
pe faţa sa externă: un ~anţ median anterior; o creastă mediană 
po!'terioară; ~ faţete laterale articulate cu coarnele mict ale ti­
roid ului; marginea inferioară se articulează cu primul mel 
tracheal; marginea superio<tră prezintă înapoi 2 faţete ce se arti­
culează cu aritenoizii. b) C:trtilajul tiroid, ca u carte deschisă 

inapoi, prezintă inainte o creastă oblică pentru inserţia muşchiu­
lui ttro-hiuidian. Marginea inferioară răspunde cticoiclului. Mar· 
ginet superioară are o scobi tură mediană, anterioară. Marginile· 
posleriuare se prelungesc în sus şi in jos prin cele 4 coarne: su­
perioare şi inferioare. c) Epiglvta e fixată prin vârful inferior 
Je unghiul intriincl al tiroidului. Faţa anterioară se uneşte cu 
baza limbei prin repliurile gloso-epiglotice şi e separată de osul 
hioicl prin pachetul adipos preglotic. Faţa posterioară e acoperită 
Je mucoasa laringeană. Pe marginile sale se inseră repliurile 
aritenu şi faringo-epiglutice. el) Aritcnvizii, cartilajiilc lui Sa11to­
ri11i şi ale lui J.Vrisbcrg sunt cartilagii pel."'echi. Aritenoizii se arti­
culează cu cricoidul ~i au cftte 2 apofizc: vocală antero-internă 

şi musculadi postero-externă. e) Cartilajiile lui Santorini (corni­
culate) surmontem:ă aritenoizii. f) Cartilajiile lui \Vrisberg se 
aşează de fiecare parte, în grosimea repliurilor ariteno-epiglotice. 

B) Ligamentele unesc între ele cartilajiile laringelui şi larin­
gele cu osul hioid şi tracheea. a) Intre tiroid ~i osul hioid avem 
nn·n1brana tiro-lzioidiană, aşezată înaintea pachetului adipos pre­
glotic şi între cele 2 ligamente tiroidicne laterale. b) Cricoiclul 
se uneşte cu trachea printr'un ligament anular. c) Cu tiroidul, 
prin ligamentele crico-tiroidicne anterioare şi posterioare şi prin 
membrana crico-tiroidiană. el) Epiglota se fixează de tiroid prin 
ligamcJlfu.l tiro-e piglotic. Cartilajiile perechi se articulează prin 
ligamentele: e) crico-aritenoide, f) riro-aritenoide şi g) ariteno­
cpigloticc. 

C) iVhtşchii laringelui sunt intrinseci (cu inserţie laringeană) 
şi extrinseci. Muşchii intrinseci sunt în număr de şase: cinci pari 
şi unul impar (ari-aritenoiclul). a) Muşchiul cr·ico-tiroidiau e 
inserat pe faţa anterioară a cricoidului şi pe marginea inferioară 
a tiroidului. E subdivizat în câte 2 fascicole de fiecare parte· 
intern şi extern. E tensor al corzilor vocale. b) Muşchiul crico­
ariteno·idian posfoc·rior se inseră pe faţa posterioară a cricoidului 
şi pe apofiza musculară a aritenoidului. E dilatator al glotei. 
c) Muşchiul crico-a·ritenoidian lateral se inseră înainte pe mar-
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ginea superioară a cricoidului şi inapoi pe ap~fiz<~ exte1:nă a. <~ri­
tenoidului. E constrictor al glotei. d) Muşch1t1l tr.ro-antenorduw 
e situat deasupra precedentului, în grosimea coardei vocale in fe­
ri oare. Muşchii tiro-aritenoidieni sunt constrictori ai glotei. e' 
Muschii ariteno-cpiglotici pleacă dela vârful aritenoidului, la 
ma1:ginile laterale ale epiglotei. Sunt scoborîtori ai epiglotei. f) 

Muşchiul ari-aritcnoidian e impar, median, având două porţiuni: 
transversală şi oblică. Porţiunea oblică are două fascicole încruci­
şate pe linia mediană. E constrictor al glotei. Muşchii extrinseci 
sunt: stenro-tiroidianul, tiro-hioidiannl. corrstrictoru./ inferior al 
iaringclui şi stilo-[aringeanul. 

D) iV!ucoasa laringelui acoperă toată suprafaţa internă <t 

laringelui şi se continuă cu mucoasa bringiană şi cea tracheală. 

Vasele. a) Artcn:/c sunt in număr de trei: laringcc supe­
rioa.ră, ramură a ti roidianei superioare; traversează el inainte îna­
poi membrana tiro-hioicliană şi se distribue în regiunea supra­
glotică; laringce inferioară, altă ramură a tiroidianei superioare, 
se distribue in regiunea subglotică; larirzgce poste1·ioară, ramură 

a tiroid ianei in feri oare, irigă mu~chiul crico-aritenoicl ian poste­
rior şi ari-aritenoidian. b) Fcne/c: laringee superioare, inferioare 
şi ·posterioare. Ele se varsă in venele tiroidiene superioare sau 
inferioare. L'nele merg direct la jugulara internă. c) Limfatice. 
Reţeaua mucoasei laringiene dă două grupuri de trunchiuri: su­
perioare, cari merg Ia gnglionii grupului sterno-cleido-mastoidian 
şi inferioare, ce urmează traectul arterei laringiene inferioare şi 
ajung la ganglionii prelaringieni, aşezaţi inaintea cartilajului 
cricoicl. 

Nervir:. Laringe·nl superior, născut din ganglionul plexiiorm, 
se divide, la nivelul osului hioid, în două ramuri: una superioară. 
sensi ti vă, care, el upă ce tra Yersează membrana tiro-h ioid iană se 
clistribue la epiglotă şi mucoasa supraglotică - şi o ramură' in­
ferioară (larirzgeu extern), care inen·ează muşchiul crico-tiroi­
dian, traversează membrana crico-ti roidiană şi se rami fi că in 
mucoasa subglotică. Laringeul ·inferior (recurentul), născut din 
pneumogastric în torace se distribue la restul muşchilor laringe­
lui. Se anastomozează cu laringeul superior prin intermediul 
.anastomozei lui Galien. Inervaţia sensitivă e dată numai de Ia­
ringeul superior, prin ramura sa sensitivă. 
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III. PI\EGATIRI PREOPERATORII. 

Cu toată asepsia modernă, Iaringectomia totală nu poate fi 
niciodată o operatie aseptică, elin cauza deschiderii faringelui şi 

tracheei în timpul operaţiei. Totuşi dorinţa este ele a menţine o 
asepsie c~tt mai complcctă, prin închiderea imediată, perfectă şi 

durabilă a plăgii faringiene. Posibilităţile ele septicitate sunt mai 
mari în operatie comple:xă. adică atunci când e necesară şi o re­
zecţie a unei portiuni din hipofaringe, esofag sau haza limhei. 

După ce am stabilit indicaţiile laringectomiei totale (cance­
rul endolaringian), o e:xaminare preoperatoare a stării ele integri­
tate a bolnavului (inimii. glicemie, uree) e indicată absolut în 
toate cazurile, deoarece laringectomia totală e o operatie de mari 
proporţii, care necesită o rezistenţă a bolnavului şi, care supri­
m~llld respira( ia nasală, creiază o respiraţie cerv~cală inferioară. 

în care aerul pătrunde nefiltrat şi neîncălzit în alveolele pulmo­
nare. H.ezistenta pulmonară astiel diminuată, preclispune la com­
plicaţia cea mai ele temut: hroncho-pneumonia. La această com­
plicaţie contrihue ::;i pătrunderea sflllgelui în trachee, cu toate 
precauţiile luate în timpul operatiei. Pentru prevenirea compli­
ca(iilor pulmonare, \·om iace o e:xaminare a gurii. clintilor, fose­
lor nasale şi antisepsia respectivă. 

ln clinica O. R. L. elin Cluj, se măreşte rezistenta pulmo­
nară la infecţii, printr'o cluhlă conduită: 

1. Vaccinarc prcoperatoarc cu vacc·in Delbet, care e un vaccin 
polivalent antipiogen (antistafilo-strepto-piocianic). Se fac 2-3 
injecţii ele 1 ce., 1 ce., P/2 ce., la intervale de 3-4 zile 

~. Trachcoto·mia prealabilă, clouă sau trei săptămâni înainte 
de laringectomie. Tracheotomia are avantajul ele a obişnui bol· 
navul cu respiratia cervicală inferioară, care va deveni perma· 
nentă după laringectomie şi deci ele a-1 face mai puţin suscep­
tibil la o complicatie pulmonară. Tnaintea deschiderii tracheei, se 
instilează câteva picături ele cocaină 5% în interiorul tracheei, 
printr'o puncţie cu ~iringa într'un spaţiu interinelar. E preferat:î 
tracheotumia in feri oară ca să nu intereseze masa neoplazică. 

Tracheotomia prealahi lă, ca şi vaccina rea preoperatoare, contri­
huesc enorm la succesul operator. Tracheotomia prealabilă e com­
bătută ele autorii laringectomiei într'un timp prin următoarele 
argumente: plaga tracheală e supusă actiunii exuclatelor farin­
giene. Apoi tracheotomizaţii tuşesc după operaţie şi temperatura 



se ridică in primele zile. Secreţia hronşică -~ ~uşită în plagă_ î~ 
decursul operaţiei sau vine in contact cu ~namtle op~:at~rulu1 ŞI 
instrumentele. In fine, tracheotomia dă tunp tumorn sa se ex­
tindă piină când ::.e· face ahlatia laringelu~. Toate aceste argum~nt: 
au 0 importantă minimă fată ele avantajul enorm pe care-I otera 

tracheotomia prealabilă laringectomiei. 

TV. A~ESTEZTA. 

Avem trei metode de anestezie: 
1. Anestezia geueralii, mult timp practicată, însă diind com­

plicaţii (şoc şi broncho-pneumonie). Azi nu mai întră în prJc· 
tica chirurgicală a laringectomiei totale. 

~- Anestezia localc1_. prin infiltratia tegumentelor perilarin· 
giene, e practic<ttă în procedeele operatorii ale lui Portmann, Pe­
rier, Gluck-Tapia Hautant, Gluck-Soerensen. 

Po·rf1-nanu o face in patru timpi: 
a) Sub-cutanată, superficială şi profundă, dela osul hioid 

până la inelul al 3-lea al tracheei. 
b) Anestezia pediculilor superiori (laringeul superior). 
c j Anestezia părţii posterioare a laringelui şi postero-supe 

rioare a tracheei. 
d) Anestezia intratracheală. 

Pentru primii trei timpi intrelmintează novocaină 200 aclre 

nalinată, 1ar pentn: anestezia intratracheală, se!. de cocaină 1
1
0 

injectată prin membrana crico-tiroicliană şi pulverizată pe to;1tă 

suprafaţa mucoasei, graţie tusei reflexe. 
In procedeul lui Perier, Gluck-Tap·ia şi f-1 autant, anestezi~t 

iocaiă e singura indicată. 
a) Se face întâi anestezia superficială a liniei de incizie, cu 

novocaină 0,50%, apoi mai profundă, până la nivelul cartilajiih)r 
laringiene. 

b) Anestezia pediculilor la nivelul marelui corn al osului 
hioicl. 

c) Anestezia endo-laringo-tracheală; prin canulă dacă a fost 
executată o tracheotomie prealabilă, sau prin memhrana crico· 
ti roi el iană, cu o sol. ele cocaină 5% . 

T n procedeul lui Glucll-S oerensen se face anestezie Joc aH! 
<lupă Braun (novocaină-aclrenalină 0,5% injectată in ligamentul 
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tiro-hioidian pentru nervii laringei superiori şt 111 injecţii pro· 
f unde perilaringiene). 

i\1/ourc întrebuinţează, m afară de anestezia regională, şi 

anestezia locală, după Canuyt: 
a) Anestezia regiunii anterioare cu 15 ce. sol. ele novocain:i 

1 . ~ 1 1 1" ~ sau a oca111a 200 a( ren a llia ta. 

b) Anestezia regiunilor laterale ale organ ului vocal, p:-tn 
injecţii mai profunde, cu 25 ce. din aceeaşi soluţie. 

c J Anestezia n:giunii posterioare, dificil de executat, cu 
15 ce. soluţie. 

l n momentul cilllcl se pritctică anestezia nervilor laringei, la 
nivelul pediculilor inferiori, coardele vocale se aşează in poziţie 
mediană şi bolnavul se sufocă. ln acest caz se deschide membrana 
intercricotiroidiană, pentru a plasa o canulă. Tracheotomia preala­
bilă, practicată la Cluj, ne dispensează ele un asemenea incon­
\·enient. In procedeul lui Moure se aclaogă, ca şi in celelalte 
procedee, anestezia locală prin instilaţia tracheei cu sol. de 

cocaină 1
1
0 

cih şi a hipofaringelui, prin membrana tiro-hioidiană. 
2. A11cste:::ia regio11alil. a) Paravertcbralli, practicată la nive­

lul coloanei vertebrale cervicale şi care caută să blocheze plexu: 
cervical, care inervează regiunea anterioară şi laterală a gâtului. 
Se întrebuinţează in procedeul operator al lui Mourt:, cât şi in 
procedeul lui Glud-Soerensen, în ca4 că se face o extirpare gan­
glionară in timpul laringectomiei (anestezia plexului cervical 
-după H iirtel şi Hrau11 ). 

1 n clinica O. R. L. elin Cluj, anestezia regională paraver­
tehrală e singura recomandată. 1 se aclaogă ulterior anestezia 
nervilor laringei superiori şi anestezia intratracheală. Superiori­
tatea acestei metode ele anestezie asupra celei locale, reiese elin 
faptul că anestezia locală perilaringiană distruge Yitalitatea te~u· 
tnrilor, prin actiunea mecanică şi insensihilizantă a anestezicu­
lui ~i. pe ele altă parte, poate da accidente asfixice, prin ins·ensi· 
hilizarea laringeilur inferiori, cari apropie coardele vocale. Aneste· 
zia paravertehrală are ele scop insensihilizarea plexului cervical. 
bilateral, lângă apofizele transverse cervicale. Punctia se face 
înapoia sterno-cleiclo-mastoiclianului, la egală distanţă ele apo­
fiza mastoidă şi articulaţia sterno-claviculară. Se introduc 
50 ce. novocaină 1%, cari dau o anestezie perfectă, ce du­
rează în medie 3 ore. Acul se dirijează orizontal (laterocervical). 
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. . · · f' · · s pentru a cuprinde întreg plexul cer-
apOI m sus ŞI m me 111 JO-, . . ~ 

. d (F' 1) Ca wdessus cJm Barcelona, susţme ca 
vical profun . Ig. · . ~ · ~ 1 

. t b 1 ~ ar fi infenoara deoarece necesita u te-anestezia paraver e ra a , ' . . . 
rior o infiltrare a regiunii operate, ceeace ar constitUI un msucce~ 
Se infirmă această credinţă, prin rezultatele ~mne r~e care le da 

~ · 1· · O R L dm CluJ ::mestezia paravertebrala m c Imca . · · . ·. · ~ • . 
b) Allestesia nervilor /ar·ingei supen~n se adaoga 11~ proce-

1 1 1 te · local~a c:1t s'I în anestezia 11aravertehr:-da. Prac-c ee e ce anes zie , , , ., ' · 

- '•' ~?.-':j{i/llţ}·'''. 

'"· . -~~- ~- ,~-:,,~. 

:~i~,~~~~ 
fig. 1 

tic, nervul laringeu superior e nervul sensitiv al intregului organ 
vocal. Pentru anestezia lui s'au întrebuinţat două metode: 

1. Injecţia analgeziantă, pentru prima oară încercată d~: 
Rossbach în 1893, apoi de Jclinek, Vierel~ şi Hraun, F1·ey, !-! oj'[-
11WIIII şi Lewy. S'a întrebuinţat o sol. de alcool sau ele cocaină. 

Mottre le întrebuinţează combinate şi face injecţia înăuntru şi sub 
marele corn al osului h ioicl, la 1 cm. profunzime; otalgia re flex5. 
ce se produce in acest moment ne indică locul căutat. Celelalt<' 
metode intrebuinţează o sol. de novocaină aclrenalinizată; la fel 
şi clinica O. R. L. din Cluj. 

2. Rezecţia laringeului superior, practicată pentru prima oară 
de Avellis, in 1909, apoi de Bl-u.·me11thal, de Monre, Rethi, Chalier. 
Bonnet, Giguouz, în 1914.. Se practică numai in cancerele inope 
rabile ale laringelui. 
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In momentul operaţiei, in Clinica din Cluj se adaogă şi o 
anestezie intratracheală şi hipofaringiană, cu instilaţie de cocaină 
sol. 5%, ca şi in procedeul lui Moure. Deci anestezia practicată 
in clinica O. R L. din Cluj este regională paravertebrala Iatero­
cervicală, regională a nervilor laringei superiori şi locală intra­
tracheală şi hipofaringiană. Se evită astfel pericolele anesteziei 
locale, enunţate ma1 su:.. 

V. TECl-l~lCA LARINGECTOMIEf TOTALE IN 
PROCEDEELE OPERATORII MAf UTfLIZATE. 

:\m spus mai inainte că regulile fundamentale ale laringec­
tomiei totale au fost enunţate ele Gluck şi Perier. Celelalte pro­
cedee sunt doar modificări ale acestor două tipuri de laringecto­
mie. Iată caracteristicr.:Ie acestor procedee: 

Perier, după ce a clegajat laringele pe lături, il separă de 
trachee, apoi progresiv il detaşează de jos in sus, de peretele eso­
fagian şi hipofaringian, pentru a termina apoi separarea supe­
rioară cu faringele. 

Ghtcl~ separă întitiu laringele în partea superioară, lăsând 

sau nu pe loc epiglota - după indicaţii - apoi trage laringele 
înainte cu o pensă Museux şi decolează de sus în jos organul 
vocal, începând deasupra aritenoizilor. Acest mod operator ar 
avea avantajul - după autor - că împiedecă intrarea sângelui 
în căile aeriene. 

Nici unul, nici celălalt autor, nu practică tracheotomia preala­
bilă. Tipul de operaţie al lui Perier e mai simplu şi dă rezultate 
bune. EI este' preferat şi modificat de M oure, Sebileau, Rouget, 
Portmann şi de profesorul Bt.tzoiant.t dela clinica O. R. L. din 
CluJ. Tipul de operaţie a lui Gluck e mai complicat. Se practid 
în procedeul Gluck-Tap-ia şi Gluck-Soerensen.; in special Tapia 
perfccţionează techn ica lui Gluck, in 1929, complicând-o însă şi 

mai mult. Hmttant combină cele 2 tipuri de operaţie, modifi­
cându-le şi asociind avantajiile lor. 

Toate sforţările chirurgilor s'au concentrat în jurul celor trei 
mari pericole cari survin în laringectomia totală: 

L Sângerarea în timpul operaţiei. 
2. Puet.tmonia de aspiraţie, prin pătrunderea sângelui, sali­

vei şi secreţiunilor faring1ene în trachee, cât şi broncho-pn~umo· 
nia prin respiraţia cervicală. 
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;)_ Jnfecţia sept1cl1 a plăgii, elin cauza comunicării cu farin-

gele şi trachea. . _ 
ln general laringectomia totală nu e o operaţie prea sai~ge-

rânclă. Pentru impiedecarea emoragiei, Langenbeck a practicat 
preliminar ligatura vaselor ce ciuceau 1~ laringe. l~·i~rian a ~wac­
ticat ligatura arterelor laringiene supenoare. Bothm a secţiO!lal 
cu galvanocauterul părţile moi când a eliberat laringele. 

Pentru a preveni pneumonia ele aspiraţie, Schiiller a preconi­
zat operaţia de sus in jos. Maas ţinea capul bolnavului atârnat. 
Cu toate acestea, sângele, etc pătrunclea in trachee. S'a încercat 
să se oprească intrarea sângelui in trachee prin canulele-tampon 
ale lui T1·eudelenburg şi H aflll.: acestea produceau însă escare 
ale pereţilor tracheali. Altă cauză principală care producea pneu­
monia ele aspiraţie era larga comunicare a plăgii operatoare ct: 
faringele. La inceput nu s'a putut sutura complect pl~tga iarin­
giană, din cauză că pe aici se introducea sonda pentru alimen­
tare. Schiiller a înlăturat acest inconvenient, introclucâncl sonda 
prin nas. Bardeuheuer a făcut o dublă sutură, aclăogâncl ::;i sutura 
constrictorilor iaringelui. Toate aceste încercări n'au influenta~ 

însă in bine pericolul pneumoniei de aspiraţie, care era caut.a 
principală a morţii postoperatoare. O a treia cauză a pneumoniei 
şi broncho-pneumoniei, este respiraţia cervicală: pentru preveni­
rea acestei complicaţii septice pulmonare, se face cu succes opera­
ţia in doi timpi. 

A rămas al treilea pericol: infecţia septică a plăgii. Scopul 
e de a împiedeca pătrunderea in plagă a secreţiilor faringiene. 
Pentru aceasta, trebue să se deschidă cât mai târziu şi să se în­
chidă imediat plaga faringiană, după extirparea laringelui. C::;erny 
a suturat numai musculoasa şi submucoasa. Bardenheuer si Rotter 
a suturat şi fascia profundă, cât şi constrictorii faringelui. Totuşi 
necroza liniei de sutură n'a putut fi impiedecată. 

In ceeace priv-eşte secţionarea pielei, primele extirpări ale la­
ringelui (Bill1·oth, iV/aas, Schmidt, Foulis) s'au făcut după o sec­
ţiune lungă, meci iană şi verticală, dela hioid în jos. Eliberarea pe 
lături a laringelui era însă dificilă. Ulterior incizia aceasta a fost 
perfecţionată. 

_ Operaţiile pra~ticate azi au adus ameliorări simţitoare, scă­
zand mult mortalitatea postoperatoare. Fiecare procedeu are 
avantagiile şi desavantagiile sale. Prin procedeul clinicei din Cluj, 
s'au concentrat toate posibilităţile actuale ele luptă împotriva peri­
colelor enunţate mai sus. 
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PROCEDEUL LUT PERIER 

Principiu: ablaţia laringelui de jos în sus. 
Anestezia: locală prin infiltraţie, adăogând anestezia larin­

geilor superiori şi cea intratracheală. 
lngrijirile preoperatoare clasice. Nu se face tracheotomie 

prealabilă. La11reus preferă tracheotomia prealabilă, cu 10 zile 
inaintea operatiei lui Perier. Poziţia bolnavului, având capul in 
extensie. 

r ntervenţia cuprinde 11 timpi: 

1. Incizia in H culcat: prima incizie la nivelul osului hioid. 
dela un sterno-cleido-mastoidian la celălalt: a doua incizie, 
verticală, mediană, dela mijlocul precedentei până la nivelul 
tracheei: a treia incizie, transversală, mai scurtă decât prima. 
uneşte marginile sterno-cleido-mastoidienilor. Aceeaşi incizie a 
practicat-o 8ott1:11i. Soerenscn crede că e defavorabilă, deoarece 
nu dă o bună fixare a tracheei la piele. 

2. /Jisec{ia lam/)()urilor cHfanatc, dublate de ţesutul celulo­
grăsos. 

:J. Disecţia antero-/atcralii a laringelui. Se secţionează muş­
chii sub-hioiclieni. Se depărtează sterno-mastoiclienii cu ecartoare 
ŞI se eliberează laringele pe lături. 

4. Ligatura ped·iculilor superiori şi secţionarea lor. 
5. Secţiunea tracheei, fiind prudenţi să nu lezăm peretele eso­

fagian la nivelul feţei posterioare a tracheei. Vom trage cleei în 
sus şi in afară laringele, introclucâncl un deget in cavitatea la­
ringelui. , 

6. 'Ehberarea fetei posterioare a lar·ingelui. Decolarea de eso­
fag şi farin1ge se face de jos in. sus, cu ajutorul compresei. Se 
degajează marginile posterioarre ale aripilor tiroidiene, de con­
strictorul faringelui, cu bisturiul. Mai stts se eliberează coarnele 
mari ale tiroidului, cari se pot chiar secţiona şi !~sa pe loc. 

7. Secţiunea inser('i·ilor superioare aie laringelu·i. Rezultatul 
ideal e de a face un orificiu· faringian cât mai strâmt posibil. Cu 
bisturiul secţionăm mucoasa inter-aritenoidiană, imediat deasupra 
margir1ei superioare a tiroiclului. Dacă epiglot:.1. e lezată, secţiunea 
membranei se va face sub osul hioicl. Se tae cu foarfecele repllu­
rlle mucoase. Cavitatea operatoare e imediat tamp.onată pentru a 
asigura emost:.1.za şi a e~ita trecerea mucozităţilor faringiene în 
plaga operatoare. 
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8 I ţ . lavg1·1· s'1 plasarea sondei printr'o fosă nasală. . nspec ta p , , ' 
9. Su.tttra far·ingiauă in T, prin pun~te separate, nepe~!orante · 

t f. s Jedttblează cu un al cl01lea plan de sutm a. cu catgu m. e c • _, 
10. J!.xtirparca ganglionilor. V • 

11. Sufu,re şi pansamente. Sutnra musculara, ~txarea ~tracheet 
la piele cu fire ele mătase, sntura cutanată. cu vcrm ele Florenţa 
drenaj cu meşă iocloformată în par~~a supe.nocu~a. V • 

Ingrijiri post-operatoare: Pozttte semt-şezancla a boln~vt~h~t 
capul flectat. Primul pansament la 48 ore. Meşele se svu~:~~~a. m 
ziua 4-5. Sonda nasală se scoate după vindecarea plagu tarm­
giene (proba se face dând bolnavului să bea un lichid colorat sau 

lapte). 

PROCEDEUL Ll1I GLUCK-TAPlA. 

Principiu: extirparea laringelui de sus în jos. 1-fuet şi Escal 
au descris amănunţit technica acestea operatii (Presse mecl. 1935). 
Nu se face tracheotomia prealabilă. 

Ingrijirile preoperatorii, anestezia şi pozitia bolnavului. ca in 
procedeul lui Perier. 

Technica cuprinde 10 timpi. 
1. Incizia. Se face un lambou trapezoiclal cu peclicul larg su­

perior, după Gluck-Soerensen. Se fac 2 incizii laterale, dela coar­
nele mari ale osului hioicl, dealungul marginei anterioare a sterno­
mastoidienilor (ceva mai înapoi în technica lui Tapia). Incizia 
inferioară, transversală, le uneşte pe primele două, la un deget 
sub cricoid. 

2. Secjin11ea pre-ti1·oidim1ă a muşchilor hioidieni: sterno şi 

omo-hioidieni, sterno-tiroidianul. Ligatura şi secţionarea pedi­
culilor externi. 

3. Secţiunea supra-tiroidiană a muşchilor sttb-hioidieni: omo­
sterno şi tiro-hioidienii. Ligatura pediculilor laringieni superiori 

4. El-iberarea marginci posterioare a cartilajului tiroid. Acest 
timp e o perfecţionare adusă de Tapia metodei lui Gluck. Se cle­
colează pericondrul dealungul marginei posterioare a aripei tiroi 
diene. Această manoperă e facilitată de luxarea laringelui de par­
tea opusă. Secţionăm coarnele superioare ale tiroidului. 

5. Deschiderea faringelui: secţionarea membranei tiro-hioi­
diene. Se trage laringele în jos şi în afară. 

6. Eliberarea laringelui. Mucoasa e secţionată deasupra arite-
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noizilor şi a regiunii inter-aritenoidiene. Apoi mucoasa faringia­
nă e decolată de faţa posterioară a laringelui şi a sinurilor piri­
forme. Eliberarea se face in jos, până la nivelul cricoidului. 

7. Suf1tra faringelui. Tapia introduce o canulă in orificiul la­
ringian, pentru a evita proecţia mucozităţilor. Deschiderea farin­
giană e mult mai mică decât in procedeul Perier. Se face sutura 
plăgii faringiene. 

8. Confectionarea unzt.-i corset pericondro-Jmtscular prefariu­
gian. Acest timp operator a fost introdus tot de Tapia. Se face 
sutura planurilor periconclro-musculare constrictoare şi a muşchi­
lor suh-hioidieni ele fiecare parte. 

9. Sectionarea tracheei şi su.tura trachco-cutanatii. Secţioaa­
rea tracheei se execută numai după confecţionarea acestei cluble 
suturi. Sutura tracheo-cutanată se face prin puncte separate ele 
mătase. 

10. Suturc şi drenaj. Tapia 
inferioare, dealungul tracheei şi 

ghiului superior al lamboului. 

drenează lateral cu două meşe 
două superioare, la nivelul un-

Sonda, îngrijirile post-operatoare, n'au 
Meşele se scot in ziua 3-a :;;i se inlocuesc cu 
Dakin. 

numc particular 
altele, imbibate cu 

PROCEDEUL LUI PEH.IER, MODIFICAT DE MOURE. 

M oure preferă procedeul lui Pe·rier, ele jos in sus, din urmă· 
toarel~· motive: 

a) Anumite cancere ale laringelui au invadat deja regiunea 
posterioară sau aritenoidiană; e mai puţin uşor, in acest caz, de 
a trece larg in afara leziunilor, mergând de sus in jos. 

b) Cu toată superioritatea oe pare a o avea procedeul lui 
Glu.cl~, de a evita deschiderea căilor respiratorii in mediul septic, 
in anumite cazmi suntem nevoiţi să deschidem aceste căi respira· 
torii, in cursul operaţiei, elin pricina asfixiei bolnavului. 

Ingrijiri preoperatoare. Nu se practică tracheotomia prelimi­
nară. Examinăm starea funcţională a organelor, căutăm reacţiile 
chimice şi umorale, examinăm gura, dinţii, fosele nasale. 

Anestezia este cea descrisă la capitolul respectiv. 
Poziţia bolnavului: decubit clorsal, capul deflectat, aşezat în 

mâinile unui ajutor. 
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Technica operatorie cuprinde 6 timpi: . . 
1. fnc·izia tegumentelor, dând un lambou trapez01dal cu mser­

ţie laterală. Se face o incizie dela sterno-cleido~mastoicl ianul stâng 
Ia marele corn al hioidului, transversal, puţm descendent, spre 
cealaltă parte, unde atinge marginea superioară a tiroiclului. In­
cizia merge apoi vertical, pe marginea anterioară a sterno-cleido­
mastoiclianului şi a treia incizie, orizontală, pe marginea infe­
rioară a cricoiclului, mergând puţin descendent. Decolarea lambou­
lui ne pune in evidenţă jugularele anterioare, care sunt legate. 

2. Dcgajarea fetei antero-laterale a laringelui. Se incizează 
aponevroza cervicală superficială. Se separă muşchii prelaringieni 
de tiroid, căci pot produce sfacele postoperatoare şi se secţionea­
ză. Se degajează apoi părţile laterale cu compresa şi bisturiul. Se 
pune câte o pensă Kocher pe pediculii superiori şi apoi pe cei 
inferiori. Degajarea e facilitată ele două ecartoare. 

3. Deschiderea şi sectionarea orizontali! a lrachcci. Se insti­
lează câteva picături ele cocaină l/20 prin memhrana crico-tra­
cheală. Se transfixiază tracheea cu un fir de mătase printre pri­
mele două inele, impiedecâncl astfel clescinderea tracheei spre to­
race şi, prin tracţiunea ei in afară, de a intra sânge in căile res­
piratorii. Se deschide tracheea sub inelul cricoidian. Bisturiul taie 
transversal membrana, imediat sub cricoid. Pe faţa posterioară 

se incizează prudent până la planul ele clivaj dintre trachee şi e"o­
fag. Trăgând lejer de firul de mătase, se facilitează secţionarea 
circulară a organului. Se introduce o canulă fără pavilon. Se 
opreşte astfel intrarea sângelui in căile respiratorii. Se aşează o 
compresă înapoia orificiului superior al tracheei, pentru a împie­
deca penetrarea sângelui. 

4. Decolarea. posterioară a laringelui. Planul de clivaj din­
tre esofag şi laringe e subţire ·şi face uşoară separarea, trăgând 
laringele inainte. Pentru aceasta se introduce degetul în breşa 
in feri oară a laringelui şi se ridică în sus. Planul ele clivaj se taie 
cu bisturiul, până la aritenoizi. 

5. Eliberarea inserţiilor snpcrioare ale laringelui. Se deschide 
cavitatea faringo-esofagiană la minimum. Bisturiul izolează cor­
nul tiroiclului de conexiunile musculo-aponevrotice. Se repetă 
acest act, inclinâncl laringele· de partea opusă. Ridicăm laringele 
in sus şi secţionăm faţa posterioară a aritenoizilor, apoi partea 
posterioară a laringelui cu foarfecele. Scoborîm laringele; sec­
tionăm membrana tiro-hioicliană deasupra cartilajului tiroid. Epi-



23 

glota rămfme pe loc. 1 n caz că e indicat să o rid~căm, incizia mem­
branei va trete pe sub osul hioid. 

6. Hc1nostază, suture, a) Ligatura pediculilor prin transfixie 
cu acul, făcând un dublu nod de catgut. La fel procedăm cu pe­
diet!lii inferiori, b) Toaleta plăgii operatoare şi reparaţia deschi­
derei csofagiene. Cu cat plaga e mai netedă, cu atât sfacelarea e 
mai exclusă. De aceea se secţionează cu foarfecele toate părţile 
musculo-aponevrotice dilacerate şi contuzionate în cursul inter­
venţiei. 1\eparaţia hreşei esofagiene se face cu mari precauţii. 

Sutură prin puncte separate de catgut cromat rezorbabil, întâi a 
părţilor laterale, apoi a unghiului inferior al breşei. Se introduce 
sonda esofagiană de către un ajutor şi se controlează prin plaga 
incomplecr suturată a faringelui. Se închide apoi complect acea­
stă plagă. Prin deglutiţie, observăm dacă saliva nu intră în plaga 
operatoare. Se suturează porţiunile musculo-aponevrotice. c) Su· 
tura cuta11afă. Se fixează tracheea la piele. Se degajează partea 
sa posterioară cu bisturiul, pentru a putea fi trasă înainte. Se su· 
turează parl'ea sa anterioară la piele, prin puncte separate. Apoi 
se aduce lamhoul cutanat peste plaga operatoare şi se fixează 
marginea inferioară în jurul marginei posterioare a tracheei. Res­
tul lamhoului cutanat se suturează margine la margine. In un­
ghiurile superioare, meşe cu vioform. Jos, câte un clren . 

. Pa11samc11t. Pentru a evita infectarea plăgii, aceasta se izo­
lează ele orificiul canular şi ele secreţiunile ce se scurg. a) Pan­
sament gros pe plaga laringo-tracheală, sub placa profundă a ca­
nulei. b) Bandă impermeabilă ce izolează canula şi împiedecă se­
creţiile să pătrundă în plagă. J naintea canulei se aşează comprese 
ele tifon, pentru a umezi aerul inspirat. 

l11grijiri post-operatoare. Reuşita e sub dependenţa îngrijiri­
lor şi pansamentelor consecutive. Din ziua 4-5, se observă <_ltent 
starea locală a plăgii, pentrucă pot surveni desuniri ale suturii 
faringiene. Se fac pansamente frecvent, pentru a lăsa cât mai pu­
ţin posibil ţesuturile în contact cu produsele septice. In caz că 
saliva apare în plagă, se fac pansamente de 2--3 ori pe zi. 

Prin lamboul cutanat trapezoidal, Moure face două planuri 
distincte, izolate: unul faringo-esofagian, altul peri-tracheal. 

Bolnavul va fi culcat în poziţie semi-şezândă. Nu va tuşi inu­
til. Desinfectarea foselor nasale cu oleu ,gomenolat şi pomadă de 
oxid de zinc. Gargarisme cu apă oxigenată. Alimentare prin son­
da esofagiană, cu o siringă Janet. Scoatem sonda când plaga eso­
fagiană s'a vindecat. 
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PROCEDEUL LUI PORTMANN. 

Principiu: extirparea de jos în sus a lari~gelu~: . 
Ca îngrijiri preoperatorii, Portmann adaoga hadlJOnarea gm· 

giilor cu soluţie iodată, susţinerea inimei cu oleu camfor.at sau 
digitalină, antisepsie pulmonară preventivă cu oleu eucal!ptolat 

Anestezia e descrisă la capitolul respectiv. 
Pozitia bolnavului: capul în uşoară extensie şi ţinut ele o in-

firmieră. . 
Portmann operează in 2 timpi, făcând o tracheot01me prea-

labilă, înainte cu 15-20 zile, cu avantajul ele a obişnui bolnavul 
cu purtarea canulei şi a-1 face mai puţin susceptibil la o compli­
caţie pulmonară. 

Intrevenţia cuprinde 13 timpi. 
1. Explorarea. Se explorează osul hioicl, cartilajul tiroid. 

furculiţa sternală şi marginile anterioare ale sterno-cleiclo-mastoi­
dienilor. 

~- incizia: o incizie transversală, dela stânga la dreapta, b 
nivelul osului hioicl, dela o margine la alta a sterno-mastoidieni­
lor. Dela mijlocul acestei incizii pleacă o incizie verticală media­
nă, ce se opreşte la orificiul tracheal. Obţinem astfel o incizie cu­
tanată în T. Se aseamănă cu vechea secţiune în T a lui /,wzgcn­
beck. 

3. Disecţia aripilor cutauate şi emostaza vaselor superficiale, 
prin ligaturi cu catgut. 

4. El-iberarea laringelui i11ainte şi pe /â.turi. Muşchii suh-hioi­
clieni sunt secţionaţi sub osul hioicl. Se separă de lamele tiroiclu­
lui, pentru a evidenţia pediculii superiori, pe cari se plasează câte 
o pensă Kocher. Pe lături se clecolează muşchii ele sus în jos, cu 
sonda canelată. Laringele rămâne aclerent numai ele faţa poste­
rioară. 

5. Ligatura pediculilor cu catgut, între două pense. 

6. Secţiunea trachee·i. Se injectează în trachee lf 2 ce. sol. de 
cocaină 1/10. Se secţionează transversal faţa anterioară a tracheei, 
răzâncl mar:ginea inferioară a cricoidului. Inainte ele a complect.:1. 
secţiunea ronductului tracheal, se trece prin transfixie un fir de 
mătase între inelul al doilea şi orificiul tracheal, pentru a împie­
deca retracţia tracheei. Se termină secţiunea conductului tracheal 
pe peretele posterior. Canulă tracheală, având o compresă în jur, 
pentru a evita proecţia sângelui în căile aeriene. Tragem în c;us 
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cu un deget, ţinut in orificiul laringian, pentru a facilita separa­
rea posterioară laringo-tracheală. 

7. Decolarca posterioară a laringelui. Inelul cricoidian e tras 
in sus cu o pensă Museux. Se depărtează in afară muşchii cu 
două ecartoare. Decolarea laringo-esofagiană se face de jos in 
sus, cu bisturiul şi compresa, până la aritenoizi. Se degajează de 
fiecare parte coarnele mari ale tiroidului. Laringele se menţine 
doar în inserţiile superioare. 

8. Secţizmea -inserţi-ilor superioare ale laringeltt·i. In caz de 

Fig. 2 

extirpare a epiglotei, incizăm membrana tiro-hioidiană sub osul 
hioid, apoi pliurile gloso-epiglotice şi peretele faringian. Dacă nu 
se extirpă epiglota, secţiunea membranei trece deasupra tiroidu­
lui. După ridicarea laringelui, se tamponează cu o compresă ca­
vitatea faringiană. 

9. Explorarea regiune·i operatoare. Ev·idarea ganglionară. Se 
exti rpă ţesuturile suspecte şi ganglion ii regiunilor carotidiene. 

10. Refacerea peretelui faringo-esofagian. Sutură prin puncte 
separate, cu catgut cromat. Afrontare verticală, apoi orizontală 
Inainte de a termina sutura, se introduce sonda esofagiană prin 
nas. 

11. Sutura planurilor musculare, în T, prin puncte separate. 
12. Ta·m,Ponament cu meşă şi sutură cutanată. Pe regiunea 

faringo-esofagiană suturată se plasează o meşă de tifon iodofor-
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~ scoate printre muşchi si piele, la unirea inctztet mata, care se ' · ' . 
verticale cu cea orizontală. Sutura pielei se face cu crm de Flo-
renta. Pielea e invaginată in trachee şi suturată. 

13. Pausameut. Comprese de tifon, aşezate tr~nsv~rsal pe 
plagă. Canulă Lombard. Comprese sub ~latoul. infenor, mtre a: 
ceasta şi primele comprese. Lame de vata stenle. Rulou de vata 
in jurul gâtului. Bandă elastică strânsă. ln afară de aces~ pansa­
ment, avem un alt pansament, al tracheotomiei, compus dm cam­
prese aşezate intre cele două platouri ale canulei, din alte corn-

l'ig. 3 

prese deasupra canulei, un patrat impermeabil deasupra compre­
selor şi aşezat sub platoul superior, o bandă circulară şi o com­
presă inaintea orificiului canular, pentru umectarea aerului m · 
spi rat. 

!ngrijiri post-operatoare. Alimentare cu sonda Guyon. Se 
schimbă compresele de câte ori sunt secreţii abundente. Revulsie 
pretoracică preventivă. Antisepsie pulmonară cu oleu eucaliptolat. 
Cardiotonice. Pansamentele se schimbă zilnic. Meşele se scot în 
ziua 6-8. ln ziua 10-a se scot jumătate din punctele ele sutură 
şi se sistează medicaţia cardie-pulmonară. Din ziua 12-a se ridică 
toate punctele de sutură şi pansamentele se fac tot la două zile. 
Sonda esofagiană se ridică în ziua 25-a. In timp de o lună, bol­
navul se consideră vindecat şi poate părăsi clinica. 
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PROCEDEuL LUI GLUCK-SOERENSEN. 

Principiu: Ablaţia laringelui de sus in jos, fără tracheotomie 
prealabilă. 

Anestezia se face după procedeul lui Brau11 (vezi cap. res­
jJectiv). 

După Soere11sen, desavantajiile tracheotomiei prealabile ar fi 
următoarele: Nu se poate păstra asepsia plăgii, din cauză că, în 
timpul operaţ-iei, secreţia bronşică e tuşită direct în plagă sau vine 

Fig. 4 

in contact cu mâinile operatorului sau cu instrumentele. Apoi tu­
mara endolaringiană, in cursul celor 2-3 săptămâni dintre tra· 
cheotomie şi operaţia principală, poate creşte. Tracheotomia.ar fi 
indicată numai în caz de asfixie sau pentru vindecarea unei bron­
şite cu secreţiuni. 

Avem 5 timpi operatori: 
1. Eliberarea laringelt~i. Secţionarea pielii dă un lambou în 

U, cu pedicul larg superior, la nivelul osului hioid. Autorii con­
sideră acest Jambon ca superior celorlalte, deoarece acopere şi nu­
treşte plaga faringiană şi favorizează fixarea tracheei la piele. 
Pericolul acestui Jambon e însă o fistulizare a plăgii faringiene 
sau o infecţie locală, cari nu pot fi tratate la timp decât în incizia 
mediană. Soerensen susţine însă că aceste complicaţii se vindecă 
de obiceiu spontan. 



Lamboul e ridicat in sus împreună cu fascia cervic~dă su~r-
. . ~ . 1 · 1 re aj)Oi e fixat. Pentru drena] ultenor, hcmla SI vene e JUgu a , c • • • • 

' 1" .. 1 f ale ale inciziei puţm sub IIIlla onzon-se prelungesc Imi e ver IC ' 

tală. . . · f · 1 astfel 
Se secţionează muşchii prelaringiem, can a~ ~ai ca~ V • 

- 1 operator Ricm·do Hotev din Barcelona e msa penti u pas-campu c • - • b 1 · 
trarea acestor muşchi, dându-le un rol nutntor al lam ou UI cu-

tanat şi in vindecarea plăgii. 
Se ligaturează artera crico-tiroidiană. Se trage în lături ti-

Fig. li 

roidul cu un cârlig, până devine accesibilă marginea sa posterioa­
ră şi cornul superior. Se secţionează muşchiul constrictor al fa­
ringelui dela vârful cornului, până la cricoid. Apoi se secţionează 
ligamentul hio-tiroidian lateral dela vârful cornului. Se separă 
sinul piriform. Urmează ligatura arterei laringiene superioare 
cu venele; nervul laringeu superior nu se leagă, căci produce tuse 
reflexă. 

2. Extirparea ganglionilor limfatici. Se extirpă ganglionii 
celor două grupuri: cei de pe ligamentul crico-tiroidian sau pre­
laringieni (ganglionii lui Poirier) şi ganglionii cervicali profunzi, 
de pe carotidă şi vena jugulară. 

3. Decolarea laringelui de faringe şi închide·rea defectului fa­
ringian. Depinde dacă e interesată sau nu ep~glota în procesul tu-
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moral. ln al doilea caz, secţiunea ligamentului tiro-hioidian trece· 
deasupra cartilajului tiroid. Apoi se complectează deschiderea fa­
ringelui până la aritenoizi. Asepsia plăgii a dispărut in acest mo­
ment. Se clecolează in jos laringele de faringe şi esofag, ţinându-1 
in sus şi inainte pentru a opri intrarea sângelui. Se introduce 
sonda esofagiană prin nas şi ·se suturează imediat plaga farin­
giană. Se acoperă plaga cu tifon steril, pentru a opri secreţiunile 
bronşice, la deschiderea tracheei. 

4. Src(io11arca traclzeei şi sutura ei. Tracheea se secţionează. 

Fig. 6 

sub cricoid, dacă nu e prinsă in tumoră. Apoi se pune in contact· 
mucoasa tracheei cu pielea şi se suturează tracheea cu pielea. Se 
face sutura pielei. 

5. Ingr-ijirea plăgii şi pansament. Se introduce canula tra-· 
cheală. Drenaj cu sonde de gumă sau meşe iodoformate, aşezate· 
două jos şi două, mai mari, sus. Faşe circulară. Pansamentul se 
schimbă zilnic. 

PROCEDEUL, DENUMIT SIMPLIFICAT, AL LUI 
HAUTANT. 

Principiu: Combinarea procedeului lui Perier şi al lui Gluck­
Tapia, simplificânclu-le. Intr'o primă etapă, eliberează laringele· 
de sus in jos; intr'o a doua, termină eliberarea de jos în sus şi· 

asociază avantajiile celor două procedee. 
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1 
... "1 operatoare anestezia şi poziţia bolnavului sunt ngn]tn e pre c c ' • 

1 
· 

. . • 1 1 r care se inspt ră. Trac 1eOtOI111a prea-tdenttce ca tn procec ee e c 111 f V V el ~ 
labilă t~ebue întotdeauna practicată. Autorul a trma ~a aca un 
~oln~v nu poate suporta tracheotomia, cu atât mai puţm va pute~t 
suporta laringectomia ulterioa_ră. . . . 

7 · 1 restul timpilor e identic Operaţia cuprinde tnnpt o~tgn~a vt; 
celor două procedee elin care se msptr~. 

1. Incizia. Se aseamănă cu cea cl111 procedeul _lui G_luck-Ta-
pia, însă e mai largă şi dă un lam?ou mare, ce clesctnd~, t·t~. for,m~ 

.de bretele, până la clavicule. De ftecare parte avem o tnctzte \ et-

Fig. 7 

ticală, ce porneşte dela marginea anterioară a sterno-mastoiclia­
nului, la înălţimea marelui corn al hioiclului şi încrucişează faţa 

anterioară a muşchiul!li, ajungâncl deasupra claviculei; urmează. 
in continuare, o incizie orizontală inferioară, care se curbeaz:l 
apoi în sus, pentru a atinge Linghiul infera-lateral al orificiului 
ele tracheotomie. Hautant nu practică incizia mediană, care s'ar 
desface şi ar ela faringostomii. 

· 2. Disecţia lamboului cuta11at, până la nivelul osului hioid. 
3. Disecţia laterală a laringelui. Hautant ;nu se ocupă de faţa 

anterioară a lari>gelui, nici de muşchii prelaringieni; laringele e 
disecat doar pe lături. Se secţionează, pe marginea anterioar:l 
a sterno-mastoidianului, toate planurile ce acoperă feţele laterale 
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ale cartilajului tiroid. Acest timp e facilitat ele bascularea lateralrt 
a tiroiclului. Jos, se secţionează cu foarfecele omo-hioidianul. Sus, 
se face el isecţia până la pediculul superior, care e legat şi secţio­
nat. l~a mijloc, eliberarea părţii posterioare a aripei tiroidiene se 
face după technica lui Tapia, prin decolare periconclrală. Marele 
corn al tiroidului e secţionat cu foarfecele la baza sa ele implan­
tare. 

-l. Eliberarea feţei postero-latcrale. Cu un ecartor cu ghiare, 
plasat pe marginea posterioară a aripei tiroicliene, se luxează 
laringele de partea opusă. Se clecolează sinul piri form. 

Fig. 8 

5. Deschiderea lan:ngelui se face după technica lui Gluck­
Tapia. 

6. Eliberarea sttperioară a laringelui, se execută după aceeaş 
technică. Decolarea se face apoi în jos, pi"mă in regiunea retro- · 
cricoidiană. 

7. Eliberan:a inferioară a laringelui, după teclmica lui Pe­
rier. Se introduce indexul în orificiul tracheal şi se trage larin­
gele în sus. Se secţionează tracheea la nivelul marginei superioare 
a orificiului tracheal, până în spaţiul de clivaj posterior. 

Timpii următori sunt identici celorlalte procedee. Hautant 
nu face sutura faringiană, ci suturează pielea foarte ingrijit în 
partea inferioară şi lasă o meşă iocloformată timp de 4 zile. In 



32 

ăr ile superioare, lasă două clrenuri mari de meşă ş! de:supn. 
p . i_ • · h 1 lt"m tamponament pentru a evtta caclere~l onftctulm trac ea un u I ' ' 

·tvt·lot· 'tn trachee. Drenajul inferior nu se face, deoarece mucozt a 1 • • v 
d. . . . o faringostnmie. Sonda esotagtana se men-ar da o esunue ŞI ' V V •• ) 

ţine mai lung timp decât în alte ~.rocedee (3 saptamant . 
Caracteristicele acestei operaţll sunt: 
1. Un larg lambou cu pedicul superior. . . 
2. 0 disecţie numai laterală a laringelui; ţ~sutunle prelann­

. giene sunt înlăturate într'un singur bloc cu Iarmgele. 

Fig. 9 

3. Drenaj latero-superior şi sutură foarte minuţioasă a lam­
boului în partea sa inferioară. 

4. Absenţa suturei tracheale şi, ele oele mai multe ori, a sutu­
rei faringiene, în cazuri ele cancere extinse, faringo-laringiene în 
special. 

VI TECHNICA LARINGECTOMIEI TOTALE IN 
CLINICA O. R. L. DIN CLUJ. 

Conduita technică a clinicei O. R. L. din Cluj se inspiră din 
vechiul procedeu de jos in sus al lui Per·icr-Moure, adăogând 
vaccinarea Delbet şi tracheotomia prealabilă. 

Pregătirile preoperatorii au fost studiate la capitolul res­
pectiv. 
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Anestezia e cea regională para·uertebrală latero-cervicală, 
plus anestezia ncruilor laringci superiori, plus anestezia in.tratra­
chealii. Amănuntele le-am arătat la capitolul anesteziei. 

Cu 1
/2 oră înaintea anesteziei paravertebrale, se injectează 

1 ctgr. de pantopon subcutanat. 

Pozi.ţia bo!lla<'Hiui. Acesta va fi aşezat în decubit dorsal ca­
pul va fi uşor ilectat (tracheotomia prealabilă permite ac:astă 
flexim~e_) şi un ajutor va menţine capul între mâini, tot timpul 
operaţ1e1. 

J>o:::i(ia opcratoru!Hi. Operatorul se aşează la dreapta bolna- · 

Fig. 10 

vului, având un singur ajutor în faţă. Ambii trebue să fie pre­
văwti cu oglindă Clar sau un fotofor. Al doilea ajutor pregăteşte 
compresele, instrumentele şi firele ele sutură. El poate lipsi; pre­
zenta lui e însă utilă. 

fnstrUJJ-tellle. Unul sau două bistt1rie, 10 pense Kocher, ace 
scurte şi lungi, capsule, 4 pense Pean, pense de disecţie, 2 deco­
latoare, 2 ecartoare Farabeu f, sondă canelată, foarfecă dreaptă 
şi curbă, o pensă Museux, 2 ace Reverdin, agrafe Michel, catgut, 
2 tuburi fine pentru clrenaj, o sondă esofagiană, port-ace, pense 
pentru fixat câmpurile, mătase. · 

Câmpul operato-r. Corpul bolnavului va fi acoperit cu un 
câmp sterilizat, până la baza gâtului. Câmpul operator va fi tinc­
turat dela stern până la menton. Cu 4 câmpuri sterile fixate la 
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. t e Un câmp se fixează la men-

. 1 1' 'ta~n, regiunea opera oar . . 'J 1 p1e e, m11 . 1 ~ . 9 laterale până la 1111) ocu 
ton, altul până la furculiţa sterna a ŞI '"' ' 

claviculelor. . . 
1 ten•en.ţia cuprinde 9 tnnpl. . . . . . f 

n. ' 1 area o~ului hioicl, cartllajulm tirOid, a ur-
Incepem cu pa P' ' ·· · 1 t · r . . . t . oare a stern o-clei< o-mas OIC le-

culiţei sternale ŞI a margll1el an ert ' ' 

nilor. . . . · . ~ 1 H culcat· o li-
1. Incizia tegumelrtelor. Se tace In tol ma ce . 

1 1 . . 1 1 1 tlll corn la celălalt: altă 1 in ie, 
nie orizontală sub osu liOIC • ce a 

~ 1 't" . 1 trachetomiei: a treia linie. 
verticală şi mediană, p:"ula a on ICIU 

Fig. 11 

orizontală, paralelă cu prima, de aceeaşi mărime, deasupra orifi­
ciului tracheeal (fig. 2). 

2. Disec{'ia lambourilor, până la marginile inciziilor trans· 
versale. Se face imediat emostaza prin ligaturi cu catgut. 5e 
·evidenţiază fascia cervicală superficială şi venele jugulare ante· 
rioare (fig. 3). 

3. Descoper·irea laringelui. După secţionarea aponevrozei cer· 
vicale, apar muşchii subhioidieni (omo-hioidieiJi, sterno-hioidieni, 
tiro-hioidieni), care acopăr feţele an tera-laterale ale laringelui. 
Secţionăm muşchii in partea lor superioară şi inferioară şi le de­
·părtăm porţiunile cari se rup, căci pot cauza ulterior gangrene 
post-operatoare. Se disecă muşchii cu ajutorul bisturiului şi com· 
.preselor, eliberând astfel laringele (fig. 4). 
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Se observă JJe JJărţi le J· t -· 1 1 . . 1 . . . ' . . ct ei de a e membrane! tiro-hioicliene, 
cei c OI peclicuii supenon formaţi ele artere! t" . 1" . . . . ' ' e Iroic 1ene supe-
noare ŞI nervul lanngeu SUJJerior De a 1 1 ~ · f" ~ · 

.~ - . · _ · 'm )ee parţi Ixam eate 
o p~:sa I-.....oc!1ei: (fig. ~ ~. F eţel_e laterale se degajează până la 
marbmea posteiO-laterala a lanngelui Daca~ gJa11 J t" · 1~ . ~ . . · ' , , ca IrOic a ne 
Jeneaza 111 partea Inferioa1·ă, ii JJUtem secţio11 a 1·st 1 1· · 

1. ~ . . ' mu pe Il1la 
mec Iana, suturancl capetele pentrt1 a evi·ta · . . . , ' , en1oragia. 

Pavdwnul canulei tracheale e un alt oiJstacol JJe t · t . • ' - n ru m er-
venţie; cl_e aceea, ca~1cl lu~răm în partea superioară a tracheei. 
pentru eliberarea lanngelui sco·ttem cii-Il ca·I1ci · • 1 1 , ' ' m canc canu a. 

Fig. 12 

4. Ligatura ambilor pcdiculi w catgut, intre două pense 
Kocher. 

5. Secţiunea tracheei se face imediat sub cartilajul cricoid 
sau între primele două inele tracheale. Instilăm câteva picături de 
cocaină l/20 intre inelel-t> tracheale sau prin membrana crico­
tiroidiană, in caz că nu s'a făcut o anestezie intratracheală preala­
bilă. In timp ce incizăm trachea alături ele orificiul tracheotomiei, 
vom trece prin extremitatea inferioară un fir de mătase gros, cu 
rolul de a împiedeca retracţia tracheei spre torace. Secţionarea 
peretelui posterior tracheal constitue un punct delicat al operaţiei. 
De aceea Yom trage firul de mătase, care ridică peretele posterior 
al tracheei într'un plan mai superficial, făcânclu-1 mai accesiLil. 
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V iune si în intimă legătură cu trachea, 

Introducem cu multa precauţ ··. . f IT Secţionăm perete!~:! 
o sondă canelată, intre trachee ŞI :so at--. ~ . rinclem cu o 

posterior al tracheei. cu his~~~~~~at~!~~~ ~~·tr::~~1tă~ii inferioare şi 
să Kocher mar.gmea pos 1 , ' ' . . 

pen V • 1 ·ofaiT cu ajutorul unei comprese, 
decolăm aceasta margme ce es ''"'' . 1 1 

• v 1 llf (f"1a 7) In Sj)aţtlll acesta c eco at 
1 Stallta (le - ., cm. ::-· · · , pe o c 1 ' ' - · · 1 IT rea san-

întroclucem o compresă, cu scopul ele a 1!11p1ec ec.a s;:lr o~ ;t;l~lia 
gelui spre bronşii; schimh~n: .compres~ la nevoie. . rac 1e ' 
prealabilă face mai putin cit flcll acest tun~) oper.ato~: . V • - • 

6. Dccolarea fetei postcrioarc a lanllgclul. h.lcllcam lll sl!S. 

Fig. 13 

laringele cu o pensă puternică Museaux sau cu degetele mâinii 
opuse şi clecolăm treptat laringele ele esofag, cu ajutorul unei 
comprese, aşezată pe policele mâinii drepte (fig. 8). Decolarea 
e uşoară, graţie ţesutului celular lax dintre cele două organe: 
vom face mişcări ele presiune, în special pe faţa laringiană, pen­
tru a evita o ruptură a esofagului. Bisturiul ar putea secţiona 
esofagul, aşa încât nu se întrebuinţează în Clinica din Cluj. De­
taşarea feţei posterioare a laringelui ajunge până la marginea 
sa superioară, unele clegajăm succesiv ambele coarne ale carti la­
jului tiroid. 

7. Separarea laringelui de faringe în partea supcrioar(1. 
Deschidem faringele inevitabil, eliberând cu bisturiul unul din 
coarnele superioare ale tiroid ului (fig. 9). Apoi secţionăm de 
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jur împrejuml orificiului laring1an ::;LIJJer1"or, 1 f · perete e anngelui. 
Incepem cu faţa posterioară, Ia extremitatea superioară a arite-
noizilor, făcând o incizie cât mai apropiată de laringe. In c,

1
z 

<:ă sunt prea man coarnele tiroiclului, le putem secţiona la 
baza lor. 

Ne g~sim acum in faţa a 2 cazuri ele considerat: să scoatem 
~au nu :p1~lota. In primul caz, clupă ce am înclinat laringele în 
JOS: s_ecţ10nam membrana tiro-hioidiană în partea ei superioară, 
ohţmancl astfel o plagă faringiană mare. Lăsând eJJirrlota IJe loc 

l . o ' 
.avem maree avantaJ că iacem o cleschiclere mică in farin!!e· în 

~ , 

(. 

Fig. 14 

acest caz, secţiunea membranei se face imecl iat deasupra cartila­
jului tiroid. După ridicarea laringelui, tamponăm cavitatea farin­
giană. Ne interesăm dacă tumora a fost extirpată in intregime, 
deschizând laringele. 

8. Sutura p!iigii faringicnc. Un ajutor introduce sonda eso­
fa.giană printr'o fosă nasală, până in stomac. (Fig. 10). Rolul 
ei e dublu: de a facilita sutura plăgii faringiene şi ele a alimenta 
ulterior bolnavul. Excizăm ţesuturile suspecte. Sutma cu catgut 
începe din partea inferioară a plăgii faringiene, cu pu.nctc sepa­
rate, ueperforan.te, in cât mai multe straturi posibile (două, trei). 
Linia de sutură ia forma unui T, prin afrontarea verticală şi ori-
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• V (fier 11). După sutură, scc(ionilm POJ/i_t~nile muscztla·~tt 
zontala b' . • 1 •. 1 Oj)erattet pentru ca n-

. .., . ticc dctcrwratc tn c ecut su . ' V .. 

şr. apoue, 10 . ~ .• ']V (fer 19) O baie cu eter a plagu, 
catrizarea să fte cat mat rdptc a 1o· - · . . . V 

Ît~pi~~ec~ septicitatea provenită din plaga tanngtana. . 
9. !Hchidcrca plăgii CCI<•icalc. Suturăm aJ~0~1evroz~le :erv:-

1 . oi începem sutura plăgii cutanate pe Itma medtana, dm 
ca e: ap . . V l 1 j)artea in fer ioa ră suturăm trachea la 
porţmnea e• supenoara. • < < • • f d 

t ~·, la t11l1Şchiul sterno-cleiclo-mastotdtan, cu tre e 
tecrumen e 'l < • v t 

o t t a 0 fixa bine. Se complecteaza su ura 
mătase separa e, pen ru < • < • • • _ 

v f l\1' 1 1 a v[md g-ri). e ca 111 unghtunle ~upe-cutanata cu agra e r tc le , ~, 

Fig. 15 

rioare să lăsăm câte un tub fin de dren. Deasupra orificiului 
tracheal, se plasează o contprcsli de siguranţă, pentru a evita 
scurgerea secreţiilor plăgii în trachee. (Fig. 13). 

Pansamcntu1.' Se apltcă transversal comprese peste plagă. Se 
introduce apoi o canulă în orificiul tracheal, aşezând, între cam­
prese şi placa profundă a canulei, alte comprese îndoite. (Fig. 
14). Acoperim compresele transversale cu lame de vată sterilă şi 
le fixăm cu feşe. Intre placa profundă a canulei şi comprese, 
aşezăm un patrat de gutapercă, înodat în jurul gâtului. Canula 
o fixăm tot în jurul gâtului. Deasupra orificiului canulei, legăm 
la fel o compresă de tifon, pentru a filtra aerul inspirat. (Fig. 15). 
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Incidente operator·i·i. 

a) Asfixia, care se observă in operaţia fără tracheotomie 
prealabilă şi in anestezia prin infiltraţie locală, nu constitue un 
pericol in pro.cedeul clinicei O. R L. elin Cluj. 

b) Dt•scflldcrca esofagu./ui e evitată in clinic-t O n L d' 
< • n.. . 111 

Cluj prin clecolarea laringo-esofagiană cu ajutorul compresei 
nu a bisturiului. ' 

c}_ :moragi~1, pe care o oprim prin ligatura perfectă, prin 
transltxte, a pecltculilor şi prin emostatice. 

el) Sincopa poate surveni in urma tracţionării pneumogastri­
cului, in momentul căutării pecliculilor inferiori. Vom controla 
cleei elin dncl in c:mcl pulsul. 

VII. Tl{ATAME!\:TUL POST-OPERATOR. 

J{ecumanclăm bolnavului să nu tuşească şi să nu scutpe sa­
liva. Poziţia in pat va fi cea semi-şezânclă. 

In general, bolnavii fac o ascensiune febrilă, care durează 
4-6 zile. In tot acest timp bolnavul e supraveghiat şi ii admi­
nistrăm cardioton·ice, sub forma pic. ele digitală, ele 2 X 10 
pic. pe zi. 

Seara introducem chr:nină prin sondă şi injectăm urotropină 

intravenos sau transpulm·ină intramuscular, pentru a evita com­
plicatiile pulmonare. 

Pansamentele se fac de două ori pe zi, in primele două săp­
tămimi şi odată pe zi mai târziu. Acc~tsta, pentru a evita infec·· 
ţia septică a plăgii prin mucozităţile tracheale. Se inlocuesc tu­
burile ele clren cu meşe ele tifon, imbibate cu soluţie Callot, după 
ce am făcut toaleta punctelor ele clrenaj şi am tincturat punctele 
de sutură. Canula se sterilizează, se unge cu oleu gomenolat şi 
se introduce in orificiul tracheal. Restul pansamentului il cu­
noaştem. Vom lucra in condiţii de asepsie absolută. 

Ali me 11 ta.ţ-ia bolnavului se face prin sonda esofagiană, cu 
ajutorul unei siringi Guyon. Ea va consta din alimente nutritive, 
uşor digerabile: lapte, ouă, supe, zahăr, cafea cu lapte, vin, pu­
reu ele legume, sare, etc. Scoatem sonda după 2-3 săptămâni, 
când ne convingem ele perfecta inchidere a plăgii faringiene. 

In 3-4 săptămâni, bolnavul e vindecat, în caz că nu se ivesc 

complicaţii post-operatoare. 
Pentru prevenirea unor complicaţii, se face un tratament 

post-operator radioterapie. 
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VIII. COMPLICATTT POST-OPERATOARE. 

Survin două feluri ele complicaţii: precoce şi tardi\·e. 

1. Complicaţiile precoce sunt: V 

Emoragia prin plagă. Se scoate p~nsam_entul, se V reperea~a 
locul sângerâncl, se scot câteva agrafe şt se l!gatnre~za vasul 111 

cauză. Apoi se face tamponament strâns cu meşe 10dofonnate. 

Ser fiziologic. Tonice cardiace, emosta ti ce. . . 
Complicafi·ilc pulmonare apar in ziua 1~-1:3, cu cltspnee _şt 

febră. Jn procedeul clinicei O. R. L. elin Cluj, se previn J~nn 
tracheotomia prealabilă şi vaccinarea Delhet, cât şi prin mecltca­

ţia pulmonară post-operatoare. 
2. Complicaţiile tardive sunt: 
Jnfccfia plăKii, care se tratează pnn deschiderea huze!ur 

plăgii şi clrenaj. 
Sfacelttl plăgii, care apare la nivelul suturii tracheei la piele 

şi se poate extinde şi la faringe. l!n miros caracteristic ne atrage 
atenţia asupra gangrenei. Tesuturile se clesagregă şi suturile h­
ringo-esofagiene se intrecleschid, lăs~md să apară sonda esofa­
giană. Saliva inunclă plaga operatoare, iar puroiul şi sfacelurile 
ameninţă să intre in mecliastin. Seroterapia antigangrenoasă n'a 
elat rezultate. Se face o curăţire amănunţită a plăgii şi pan~a­

mentele se schimbă frecvent. Plaga se spală cu ser fiziologic, apă 
oxigenată ori soluţie Dakin. Secţionarea ţesuturilor clilaceratc­
în cursul actului operator, înlătură in mare măsură acest pericol 

Fistulele csofagicnc ·survin frecvent, prin inchiderea insufi­
cientă a esofagului sau prin alimentare precoce fără sondă. Sa­
liva se scurge printr'un punct cutanat, in deglutiţie. Vom incerca 
închiderea fistulei prin tamponare cu meşe iocloformate, schim­
bate des. De regulă însă numai clebridarea şi suturarea în mai 
multe planuri a fistulei dă rezultate. 

C omplica{iilc pulmonare tard·i·ve au un prognostic mai gr1 v 
decât cele precoce. 

Recidi·ve ale cancerului. In acest caz recurgem la curieterapie 
şi radioterapie precoce. 

IX. VOCEA DUPA LARINGECTOMIE. 

Dup~ exti:parea organului vocal, avem totuşi posibilitatea 
ele ~ cret~ pactentului o pseudo-voce faringo-esofagiană sau ele 
a-i mlocl!l vocea normală cu aparate fonatoare. 
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Laringectomizaţii ajung cu timpul să-şi formeze 0 voce fa­
ringiană sau una :;;optită. Se produce in faringe sau esofag 0 

lărgire, in care aerul se adună prin aerofagie şi e expulsat 
printr'un loc strâmt, cu un sgomot ele frecătură, care apoi e mo­
delat de cavitatea bucală şi întrebuinţat pentru vorbire. 

Unii pacienţi învaţă singuri această pseudo-voce. Alţii tre­
buesc instrui\i prin exerciţii ele vorbire. Astfel Gut::.:ma111/ sfă­
tueşte pacientul să-~i producă această voce, dtncl pieptul e în 
inspiratie. G!uck o produce la finea expiraţiei. lntfti trebuesc 
căutate sunetele p, t, k, împreună cu vocala a: apoi cu vocale le 
o, u, e şi i. Pacientul va face o înghiţire a aerului, care apoi, 
printr'un fel ele eructaţie, e scos afară, prin actiunea muşchilor 
La urmă se învaţă consonantele h, el, g, apoi v, j, 1, m, n, r, şi 

in fine, f, c şi s. Uneon se poate forma la nivelul cricoiclului 
un iei de glotă, în partea inferioară a muşchiului constrictor in· 
ferior al faringelui (mu:;;chiul lui Kilian ). Vocea, în acest c;iz. 
devine tare şi înţeleasrt la o distanţă mai mare. Chiari şi Gluck 
DU raportat, la eli feri te congrese, despre această voce faringiană. 
In clinica O. H .. L. elin Praga există o metodă proprie de edu­
caţie pentru formarea vocei faringiene. 

Totuşi un număr mic de bolnavi îşi pot face educaţia în 
acest sens. Cei mai mulţi nu pot învăţa vocea faringiană. Toţi 
însă se pot exprima cu o voce şoptită. 

Un operat al lui Tapia, elin Maclricl, Tadeo Pcreda de .-li­
mal/sa, a 1maginat in 1911, un aparat fonator, cu lame vibrante 
de cauciuc, legat ele canulă printr'un tub ele cauciuc; inchizfmd 
canula cu un deget, aerul a e:;;it prin aparatul fonator: introdu­
când în gură celălalt capăt al aparatului, a putut vorbi corect. 
Tapia a perfecţionat acest aparat. De atunci s'au constniit dife­

rite tipuri ele aparate protetice, cari pot fi: 
A) Aparate fon.atoarc (larinxuri artificiale). 

B) Aparate dcglutisoare. 
C) Aparate foHo-deglutisoare sau mixte. 
Numai prima categorie merită atenţie. Se întrebuinţează 

după Iaringectomia totală simplă. Ultimele două categorii sunt 

folosite după laringectomiile complexe. 
Aparatl'!e fo 11 atoarc se clasează în trei g_n11~e:. . _ 
1. Aparate cu suflu pulmonar şi concluc~1e tann~ana. 
2. Aparate cu suflu artificial şi conducţ1~ externa~ 
3. Aparate cu suflu pulmonar şi conducţ1e externa. 
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I · ategorie ·wem · a[Jaratul lui Gussc11bauer, compus n pruna c ' · ' . . . . . 
din trei piese: 0 ca nulă tracheală, cu t~n ~rt f_tc:u supeno~, prn: ca~e 

IV sot·ag1·a11 av ea însăş1 o-aunta pe faţa mfenoara, trece o canu a e , ' o 

Orespunde exact lumenului canulei tracheale; un aparat care c 1 · · 
vibrant plasat în canula tracheală internă, Îl~ dr~unul a_eru_m respt-
rat, care se deschide în inspiraţie şi se închtde 111 exp1ra~1e. Func­
ţionarea: în inspiraţie, aerul pătrunde liber Î1: cat_mlă, pnn sup~pa 
care se deschide ele partea tracheei. In exp1raţ1e, supapa se m­
chicle şi aerul trebue să treacă prin canula esofagiană. T n pasa­
jul său întâlneşte aparatul rezonant, pune în vibraţie lama meta­
lică şi produce un sunet, care e condus în cavitatea bucală, prin 
intermediul canulei esofagiene. Bruns a modificat acest aparat, 
inlocuind lama metalică prin lame de cauciuc şi partea inferioară, 
rigidă, a camilei tracheale, printr"un dispozitiv ce permite bazei 
aparatului să urmeze mişcările faringelui şi g<Î.tului. Cadier a 
încercat pentru un operat al lui Labbe un model particula!". 
Curhura celor 2 canule e foarte alungită şi canula esofagiană :ne 
un opercul, ce asigură inchiderea în deglutiţie. A aplicat in jurul 
acestei canule un manşon de cauciuc, destinat să împieclece ali­
mentele de a se aşeza în interstiţiu! dintre aparat şi baza limbei. 

Această categorie ele aparate n'au adus serviciile aşteptate. 
Primul inconvenient era umplerea aparatului cu secreţiile tra­
cheale. Altul era necesitatea ele a schimba des aparatul. Dealtfel 
aplicarea acestor aparate cerea comunicarea faringelui cu trachea 
Metodele noui operatorii închid însă imediat plaga faringiană. 
aşa încât categoria ele aparate cu conducţie faringiană nu se mai 
întrebuinţează. 

Al doilea tip ele aparate, cu toate că se poate întrebuinţa h 
cei cu faringele suturat, nu poate intra în practică. H ochenegg 
a construit un aparat fonator artificial, pe care pacientul îl ţine 
in buzunar. De aici porneşte un tub ele cauciuc, prin fosele nasale 
până în oro-faringe. Sunetul produs e modificat ele cavitatea hu~ 
:al~ şi se _transf?rmă în vorbă. Quenu a aşezat aparatul· fonator 
1namtea p1eptulm, sub haine. 

. Al treilea tip de aparate se poate întrebuinţa la operaţii din 
~tlele noastre. E o combinaţie a tipurilor precedente. Gl-ucl< a 
tnventat un aparat compus dintr"o lamelă vibrantă situată înain­
tea canulei tracheale~ c~ permite_ ele a conduce su~etului în gură 
sau fosele nasale, prm mtermed1ul unui tub ele cauciuc exterior. 
Aparatul fonetic e compus dintr'o canulă tracheală externă în 

' 
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c~re e o ~anulă ~nternă_, p~e~ăzută cu o supapă şi un aparat 
v1brant. Cand pacientul msp1ra, supapa se deschide şi eliberează 
pasajul aerului; în expiraţie ea se închide şi aerul e nevoit să 
traverseze aparatul vibrant, închis într'un tub scurt, corespun­
zând feţei externe a canulei interne. Sunetul emis e condus 
printr'o sondă ele' gumă moale in gură sau în faringe, prin fosele 
nasale. Dacă în expiraţie bolnavul articulează cuvinte, şoptitul 
său devine o voce clară şi sonoră. Aparatul se poate pune şi nu­
mai înaintea buzelor, ohţinându-se astfel o voce mai puţin sonoră, 
însă perceptibilă. Dclair a modificat acest aparat, plasând apara­
tul rezonator in gură, pe vălul palatului. Expiraţia trimite aerul 
printnm tub ele cauciuc, în aparatul palatin, în care se află două 
lamele ele cauciuc, care vibrează. Pacientul poate vorbi şi mânca 
fără să părăsească instrumentul. Ca sad essus a construit un apa­
rat compus dintr'un tub ele argint cilindric, legat ele canulă şi 

având în interior un cloason perforat şi cu o lamă vibrantă ele 
cauciuc. Extremitatea clistală a tubului se· termină printr'un tuh 
de cauciuc, care se introduce in gură. Tubul ele argint prezintă 
un alt orificiu lateral, prin care se face respiraţia; astupând acest 
ori fiei u, aerul expirat ajunge în aparatul fonator şi de aici în 
gură, unele e modelat şi dă o voce asemănătoare celei omeneşti 

Toate aceste aparate, deşi ingenioase, sunt incomoclante pen­
tru operat, fiind prea complicate. Bolnavii laringectomizaţi se 
dispensează perfect ele ele, utilizând vocea faringiană, în caz că 
îşi pot face educaţia în acest sens, sau vocea şoptită, în toate 

cazuri le. 
FOf DE OBSERVATIUNI. 

O'· l _ Scll R 5-! ani miner s'a prezentat In conmltaţiunile ciini· 
uS. . .• ~ · ., ' ' • . 

cei în 9 Iulie 1935. Bon,la a debutat în Decembrie 193-!, cu fenomene d1sforuce 
· • · t' 1 le "O'tre durer·1· la deglutiţie si dispnee. Exa-prooTe8Jve msoţ1te cu nnpu t u.,. • ' • . • •. 

me1~ul obi~ctiv ne evidenţiază un cmwer laringian, !'xtins la ambele JUmataţi 
· · · • 1- r r 1935 1 1 · 1 · K 1 · R B iV nc()'ativ 1 se face o bwpsiC m :> u IC • • 

a e armge m. 'LOC l ŞI • • • • .,, , • • ' • • face o larilwotomio 
<"u rezultatul: stn,re precmlCeronsa. l este clou.t zrle se . . . "' . 
(Buzoianu Naghi) şi totodatiL tracheotomia în ,-ederea operaţiei. ~wpsla re>· 
· ' · d'· t' 1 de carcinom spmo-celular. coltatfL prin larino·otomie a confirmat 1.1gnos !CU _ . 

"' - · t' t' • 15 Sept 193::> (Buzomnu, Bo· Larino·ectomia totala a fost p111c IC:t ,L m · . • . 
"' - · F Teci nicu operatoare t1p Pener· dea)). Anestezia: pamvertebrala cervrca .1. 1 

Moure. . . - r ·pare It cineir. zi. Zilnic 
J.\1ersul postopemtor: ascensmne ternuca ce { ~~ , . , . . ' . . 

oJ X ] O . di 't 1' şi inj de urotropină intravc>nos şt transpulmnhl !Utm 
~ pic. ~~ a ,L- .. . - ' ' com licaţiuni locale sau generale. 
111uscular. Evoluţia plaga normala, f,u.t P 
Vindecare duplt trei săptămâni. 
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intri! în servieiul clinicei in 12 August ·ob~ ·• _ B. r., 39 ani, cizmar, . _ • 
1 1 

t"ţ" 
, . ~- • I . 193!i cu disfonie, uşonrit JCna In < eg u 1 le, 

19:\H. Boala n <1ebutat 111
_ ~nJC_ · · ' ,, r ~nee Koch si R. B. \\". negativ. 

. 1 tricţic hnno·uum u~m\1,1 < ISJ . • 
ş('nsnţie < e ~.ons · ' '"' ' ' . t . 1 .. · 1g.·1.111 Ex istopatologic: carei· . . 1 1 neopln om m .Il\ ,un ' . . . . . 
Se fixeazi1 <hagnostJc~ < cy T ') · Vaccina re Delhet, trei injecţ ii la intcr-
nom spino-celular. (T1tu ·asi lll · ' ' 

mie de 5 zile. 1' 1 ) 
J · c• t 19~(' (Buzoianu, Ionescu, eot urescu . Laringectomie totnlf1 în :.o °CP · '? > 
. 1- T 1 uca 01wrntoare ca In cazul 1. !\nestezie: parnvertebralit een•Jca a. ee 11 ' _ • , .. • 

• . 1 .· . febril în ziua opta dupa operaţi<'. 1t,\t,\· Mersul postoperator. < e' mc ·1 . . 
ment post·opemtor: pansamente eotit1iene, urotropini1, <1igitali~: în tuup~l fchrt'l. 

· · · 1 . 1' Plag·t a evoluat normal. \· mdecarc 111 patru Ahmcntaţ.Ie prm soma n.1sn .1. • • • 
siij)tămâni. Rat1ioterapic profum1ii complimcntar.iL 

1 t • 'fn1' 19''(i cu <.lisfo· Ob.~. s. - L. 1., 49 ani, li1ci1tuş. Boa a a meepu m " • ·-> .' • 

nie şi jcnii In deglutiţ.ie, cari s'au accentuat progrcsi.v. A !o.st J_ntl'rnat m 
clinicr1 în ziua prezentitrii: 31 August 193!i . .Diag·nostleul chmc Ş.l ~nato~no_· 

patologic: cancer al benzilor ,·entriculare şi al aritenoi<lului drept, mt1ns pana 
Ia baza epiglotei. Tracheotomie prealabilf1 in aceeaş zi. (Teodorescu Bo~·da n). 
Vaceinare Delbet, trei inj. (1,1}:), 2 ce.) la inten·ale de 5 zile. 

Laringectomie totali1 în 4 Oct. 1936 (Buzoianu, Ionescu, Bo<J,•a). An\'s· 
tezi:t paravertebrală. Techniea operatoare tip Pcrier-~Ioure. 

1\lersul post-operator: febra scade in ziua opta dela OJH'raţie. Tratament 
post-operator ca în cazurile precedente. Vindecare în 20 zile <lel:t operaţie 

Hadioterapie profumli1 complimentarit po~t·operatorie. 

Obs. 4. - F. 1\1., 29 ani, ÎnYitţfttoare, intră in rlinici! în 19 Oct. 19::i. 
Antecedente: tatăl mort <le cancer pulmonar; restul fitră. importanţi!. Boala 
actualii a d~butat cu disfonic uşoarr1, dupit înghiţire de lichide reci. I s'au 
prescris de cfttre un specialist inhalaţii, desinfecţ.ie nasalit şi inj. cu calciu, 
in8ă fări1 rezultate. Disfonia accentuându·8e ~i îmoţir11lu-se de dispnee şi apoi 
de disfagie, bolnava consulti1 şi clinica O. R. L. din Cluj. Koch şi R. H. \\'. 
negatiY. Biopsie: carcinom spinn·celular, confirmat în trei rfuuluri (T. Vasi· 
Jiu). Laringoscopie: fornutţiune tumorali1, care imobilizeazit l'ompleet hemi­
laringele stâng. Hemilaringele drept mobil în fonaţ.ie, <:nanla vo<'ali't dreapti1 
infiltrată. 

Laringectomie totală tip Perier·Moure (Buzoianu, Teodorescu, Gftrbl'a). 
Anestezia: paravertebralrL şr localit. 

Mersul post-operator: pansamcmt<' bicotidiene, untiseptice generale: Ru· 
biazol, Urotropinft, Chininit, Tinct. tligitalf1. Febră timp <le 10 zile. Yindecare 
în 20 zile. Radioterapie complimentarrt. La intervale prescrise se va prezenta. 
la control. 

Obs. 5. - l. I., 53 ani, s'a prezentat la clinicit în 2 Oct. 19:li, cu fcno· 
mene de suhasfixie. Boala dateazf1 din Mai, 1937, debutând cu disfonic, eare 
se accentuiazii progresiv, însoţiJHlu·se de comaj. Treptat se instalează diRpnea, 
care duce Ia crize de asfixie, stadiu In <·are se prezintr1 la consultaţiile clinic<"i. 
La examenul laringoscopie: tumorit intralaringianrt, care obstruiazi1 aproape 
complect glota şi infiltreazit haza Ppiglotei, însoţ.indu·se de edem. Se face 
tracheotomia în aceeaş zi. Edcmul ~·lotei Cl'deazit. Examen anatomo-patologic: 
carcinom hazo-celular (T. Vasiliu). Se inoculeazit vaccin Delbet. 

Lat;ngectomie totală tip Pcrier-Mourl', în 14 Nov. 193i (Buzoianu Teo· 
dorescu, Gâ1·bea). Anestezia: paravertebmlă şi Iocalil. ' 
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:Mersul post-operator foarte bun. Zilnic antiseptice gt>nerale·. R 1 · 1 
. ... , . ... . . . .. . . U JlUZO 1 

UrotJ·opma, Chmma s1 Zilnic t-ra <hgital[t Temperatura c t- 1 · 
•J·' • '... . . • "'. ' ( urcaa<oart1mp 

de - zile. Se suspencla once me<heaţtune m ziua S-a. In 22 zile bolnavul s'a 
vindecat şi a urmat tratamentul radioterapie. 

. ()/Js. 6. - ll. _A:, 52 ani, s'a p1·ezentat la clinică în 2i Martie 1938, cu 
f<'nonwnc ele su basfJXJe. La examenul laringelui: neoplasm laringian. Examen 
ana tomo· patologic: cancer spino-celular. Se face tracheotomie în :!.i :\Iartie 
19:JS (Teculorescu, Maghiari). 

Laringcctomie totală, în };) :\lai 19:38 (Bnzoianu, Teodorescu, Gftrbt>a). 
Anestezia: para vertebrală. 

::\[ersul post-operator excelent. Tratament post-operator ca în cazurile 
pn•ceden te. 

0/Js. 7. - l\I. C., -!2 ani, s'a prezentat la consultaţiile clinicei, în 18 Mai 
19:~8. Boala actualft datează elin Iulie J 937, debutftnd cu disfonie, care se 
ac·c·t•ntuiaz[t progresiv. La examenul laringelui: neoplasm laringian, care in te· 
resPazft hl'milaringele drept. Se face tracheotomia în 30 Mai 1938 (Teodo· 
rPsc•u, Hrulocsc•u). Vaccinare Delhet pr<'operatoare. 

Laringc('tomie totaltt tip Pcrier·l\Ioure, în 26 Iunie 1938 (Buzoianu, Teo­
clores('u, Boci Pa). Anestezia: paravertebraltt cervicală.' 

l'ost·opPmtor se injecteazft Prontozil şi Rubiazol. Febra a scftzut, iar 
pbg:t operatoare s'a vinclcrat foarte repede. In 20 zile, bolnavul s'a vindecat. 

Obs. 8. - S. I., :30 ani, s'a l)l'ezcntat la clinicft în 30 ::\Iai 19:l8. Boala 
datcazft de un a.n. Examen laringoscopie: neoplasm faringo-laringian. Traeheo· 
tomie de urg·enţ[t, din cauza dispncei, în 1 l\Iai 19:38 (Gftrbea, Cotul). Re 
inocnlt>azft vac<·in Delbet. 

La.ringectomie totalrt, în 3 Iulie 19:~8 (Buzoianu, Gitrbea, Rădoescu). 

AnP~tezia: paravertebrnirt. 
::\Ier:<ul post-operator: plaga post-operatoare s'a vindecat în 3 săptămftni. 

f-;p aclministrcnzft Hubiazol. In 1 August, bolnavul este vindecat. 
Obs. a. - S. I., 52 ani, s'a prezentat la clinicft în 18 August 1938. Boala 

a debutat eu disfonie, însoţindu·se mai tftrziu de dispnee. Atitt examenul In· 
ring·o~ropie, cftt ~i cel biopsie, au diagnosticat un neoplasm laringinn. In :8 
~Ppt.. J9aS s ·a executat tracheotomia prealabilft (Buzoianu, Teodorescu). Vnc.rm 

Delb<'t, pl·!'operator. 
Laringectomit• totairt, în 9 Octombrie 1938 (Buzoianu, Teodorescu, Bo· 

el ea). Anestezie: para vertebrală. 
t t t ca în cazurile pre-Mers post·opemtor excelent. Tratamen pos -opera or, , 

cedente. Bolmwul s'a Yindecat în decurs de 3 sitptitmftni. 
01 . 10 - G I 53 ani a intrat în clinică în 25 Iunie 1938. Boala da· 

M. · • • ., • .' • • • • • • di n e roo-rcSI\'a 
teazit ele un an, debutand prm <hsfome, 1ar mm tarzm cu sp e P "' : 
eare a dus la crize asfixice. La examenul laringoscopie şi biopsie se const:tta 
un cancer laringian. s'a fftcut trach!'otomia prealabilit în 2i Iunie 19cl8 (Teo· 

dor!'~cu, RtHloescu). Vaccin Dclbet. 
16 O t b · ] 938 (Buzoianu, Teodoresc•u, Co-Laring·ectomiP totaltt, în c om ne 

tu!) . .-\ nestczie: paraYertebrnlă. 

Mers post-operator: survine 
(broncho·pneumonie) în a 1 5-a zi; 
venţ.ie, cu fenomene pulmonare. 

0 complicaţie pulmonar-ă post-opemtoare 
bolnavul sucombit în a 18-a zi dela inter-



CONCLUZTUNI. 

1. Technica operatoare a laringectomiei total_e ÎI~ CI in ica o_. 
R. L. din Cluj se inspiră din vechiul procede~t ele JOS u: _;us al lUI 
Perier-Moure, la care se adaogă tracheot01ma prealabila. 

2. Larinaectomia totală neputfmcl fi o operaţie aseptică idea­
lă, din cauza

0 

deschiderii inevitabile a faringelui, in Clinica elin 
Cluj se recomandă insistent pregătirea preoperatoare prin vacci­
nare antipolimicrobiană piogenă, prevenindu-se astfel mai bine 
eventualele complicatiuni septice post-operatoare. 

3. Laringectomia totală utilizată în Clinica elin Cluj, se exe­
cută in doi timpi operatori: întâi se practică o tracheotomie prea­
labilă, apoi după 2-3 săptămâni minimum, ablaţia laringelui. 
Rostul tracheotomiei este de a obişnui pulmonii cu respiraţia cer­
vicală inferioară şi a le mări rezistenţa la in fecţiunea broncho­
pulmonară, care constitue complicaţia cea mai ele temut şi cea 
mai frecventă după laringectomie. 

4. Anestezia este cea regională paravertebrală latero-cervi­
cală. Se adaogă anestezia laringeilor superiori, iar înaintea sec­
ţionării tracheei, anestezia intratracheală şi hipofaringiană. Du­
rerea este abolită pe timp de 3-4 ore. 

5. lngrijirile post-operatoare au o importanţă considerabilă 
după laringectomie. De atenţia specială care se acordă acestor 
ingrijiri,_ de?i~de în mare parte vindecarea bolnavului (pansa­
rnente bt~ottdtene, drenaj convenabil, chimioterapie). 

6. ~V!~de_ca_re~ bolnavilor laringectomizaţi survine obişnuit in 
3---4 _sapt~n:am dm momentul operaţiei. Din cele 10 cazuri ope-
rate m Chmca O R ] din CI · ' 1 · 9 · ~ . · . ~. UJ, sau o lţmut vtnclecan com-
plecte. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul Facultăţii: 
ss. Prof. D. 1. Drăgoiu Preşedintele tezei: 

ss. Prof. Dr. G. Buzoianu 



CONCLUSIO~S. 

1. - l.a technique operatoire ele laryngectomie totale dans 
la Clinique O. 1\. L. ele Cluj s'inspire cl·e l'ancien procecle ele bas 
en haut ele Perier-Moure, auquel on ajoute la tracheotomie pre­
alable. 

2· - La laryngectomie ne pouvant etre une operation icleale­
ment aseptique, car J'ouverture du pharynx est inevitable, la Cli­
nique O. R. L. ele Cluj insiste sur la vaccination anti-polimicro­
bienne pyogene, evitant ainsi les complications septiques post­
opera toi res. 

3. - Cette operation est executee en deux temps: tracheoto­
mie prealable et ablation elu larynx 2-3 semaines apres. Le but 
.de la tracheotomie est cl'hahituer le poumon a la respiration cer­
vicale in ferieure et el'agrancl i r a insi la resistance a !'in fection 
Lroncho-pulmonaire, qui a une importance capitale par sa 
frequence et son intensite. 

~1. - L'anesthesie est regionale paravertebrale latero-cervi­
cale. On ajoute l'anesthesie des nerfs larynges superieurs et, 
avant ele sectionner la trachee, l'anesthesie intratracheale et de 
l'hypopharynx. L'anesthesie a une elun~e de 3-4 heures. 

5. Les soins post-operatoires, dans la laryngectomie, ont une 
·importance capitale, Vtl que la reussite ele J'intervention est SOUS 

la clependance ele ces soins con secu ti fs (pansements 2 fois par 
jour, bon elrainage, chimiotherapie)· 
. 6. - La guerison des malades laryngectomises survient ha­
bituellement vers la · 3--4 semaine a pres l'intervention. On a 
obtenu 9 guerisons completes sur 10 cas operes dans la Clinique 

·o. R. L. ele Cluj. 

Vue et bon a imprimer: 

Le Doyen ele la Faculte: 
:88. Prof. D. 1. Driigoiu 

Le President ele la these: 
ss. Prof. Dr. G. Buzoianu 
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