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INTRODUCERE.

Desvoltand subiectul tezei, am luat ca bhazi lucrarea Dlul
Prof. Dr. 5. Buzoianu: ./Technique de la laryngectomie totale
pour le cancer laryngien”, in care e descrisd technica laringecto-
miei totale pentru cancer laringean practicati in Clinica O. R, 1.,
din Cluj.

Pentru tratamentul chirurgical al cancerului laringean avem
la dispozitie patru mijloace:

a) Tracheotomia, care poate avea rolul unei operatiuni pa-
liative, pentru inldturarea unei asfixii iminente sau, ca act chi-
rurgical definitiv, pentru asigurarea unei bune respiratiuni in
ultima perioadd a evolutiei cancereler laringiene — si rolul pre-
liminar. ca prin timp al unei laringectomii.

b Laringofisura, sau sectionarea verticald, mediani a la-
ringelui, care poate fi parfiala (tirotomie), utilizatd pentru exe-
reza unui neoplasm mic, cel mai adesea cordal, sau totald (larin-
gotumie), care intereseazd si cartilajul cricoid.

¢) Laringectomaa, care are drept scop exereza totali a nea
plasmului, poate fi partialid, hemilaringectomie sau laringectomie
totald. L.aringectomia, la care se adaogi si exereza parfialt a
portiunilor faringiene invadate de neoplasm, se numeste laringec-
tomie ldrgitd san complexi.

d) Faringotomia, care poate fi mediani sau laterald, opera-
tie rar practicati azi.

Incep cu istoricul laringectomiei totale, pentru a desfisura
evolutia acestei operafiuni, ca tratament al cancerului laringean
cu toate metodele ei practicate, parisite §i reluate, cu toatd fra-
mantarea §i rivalitatea intre partizanii operatiei conservatoare $i
a celei mutilante, din care au esit la iveali procedee simple si cu
rezultate strdlucite, ca cel al Clinicei din Clyj.

In descrierea anatomicd a laringelui, firi de care technica
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laringectomiei rimane neinjeleasd, am insistat in special asupra
pirtilor care intereseazd operatia. o )

Am evitat si expun indicatiile §i contraindicatiile operatori,
cari nu intri in cadrul subiectului.

Dupi descrierea procedeelor operatorii mai cunoscute, am
trecut la procedeul Clinicei Dlui Prof. Buzoianu. Pentru a ilustra
avantajiile acestei metode fatd de celelalte, am executat catevn
planse. Prin ele am incercat si redau conduita operatoare a Cli-
nicei din Cluj, in care, din rafiuni pe care le vom vedea. se dd
mare importanti ingrijirilor preoperatorii (vaccinare preventivi
Delbet si tracheotomie preliminari), anesteziei (paravertebrald
latero-cervicali) si tratamentului postoperator.

lechnica operatoare se inspird din procedeul lui Périer, mo-
dificat de Moure, care este insi perfectionat in cele 3 puncte
amintite mai sus, cat si in aminuntele de mare importanti, cari
survin in decursul operatiei si de cari depinde succesul postope-
' rator.

In ultima parte a tezei, tratez despre vocea dupd laringecto-
mie. Un puternic argument al neinterventionistilor si al conser-
vatorilor a fost cel de ordin social: holnavul rimane pentru restul
vietii un izolat, incapabil de a se consacra ocupatiilor habituale,

Doresc sd pot demonstra, in decursul tezei, ci unel morti
sigure, precedate de chinuri ingrozitoare, e preferabili salvarea
vietii bolnavului, care dealtfel, printr'o educatie speciald sau cu
ajutorul aparatelor fonatoare, poate si-si formeze o noui voce.
gratie cireia e redat societitii.

Nu e deajuns sd-1 mulfumesc aici profesorului meu pentru
incredintarea acestui subiect, atit de deshitut in literatura medi-
cald, ci sd-1 exprim toatd recunostinta pentru suflul de energie
si munca in campul medicinei, pe care mi l-a diruit.

Planul lucrérii va fi urmitorul:

1. Istoric.

I1. Consideratiuni anatomice.
I'1. Pregitiri preoperatorii.
IV. Anestezia.

V. Technica laringectomiei totale in procedeele operatorii
mai utilizate,

VI. Tehnica laringectomiei totale in clinica O R. I..
din Cluj.
VII. Tratament postoperator.



V1HI. Complicatii.
I1X. Vocea dupi laringectomie.
X. Concluziuni,

1ISTORIC.

Chirurgia laringelui dateazi din jumdtatea secolului trecut.
Pand atunci ea se reducea la tracheotomie, practicati in caz de
asfixii.

Albers le Bonn u ficut prima laringectomie la caini. Czerny,
in 1870, a practicat-o tot la cdini, cu oarecari rezultate.

Billroth, in 1873, a executat cu succes prima laringectoinie
la om si in acelas an a publicat metoda operatoare (Arch. fiir
Klin. Chirurgie).

Primele rezultate favorabile ale acestei operafii au contri-
buit pentru discreditarea tivotomier si laringotomiei, practicate
de Saint Clair Thomson si-Gordon, ca tratament al cancerulut
laringean.

Koceberlé, Langenbeck si Bocckel au descris metoda opera-
toare a laringectomiei totale. Aceastd descoperire a fost primitil
cu favoare de chirurgii epocei (Statistica lui Fouwlis, prezentati
la Congresul dela londra, in 1881, care indici cele 26 laringec-
tomii practicate de Billroth). Astfel Bruns, in 1878, cu toatd mor-
talitatea mare postoperatoare, s'a declarat partizan al laringec-
tomiei. In 1884, la al 13-lea Congres al chirurgilor germani
{Hahn, Schnede, Kuster) din Berlin, chestiunea curei radicale a
neoplasmului laringean a fost din nou discutati. Ea a fost tran-
sata in favoarea laringectomiei partiale si a hemilaringectomiei.
pe care tot Billroth a descris-o in 1878, Din cauza mortalititii
ridicate, s’a recurs din nou la tirotomie (Butlin, Sémon). Rezu!-
tatele favorabile ale acestei operatii au fost insi repede conside-
rate ca foarte limitate. Aceasti operafie rimanea insuficienti,
cici bolnavii veneau la medic in perioade mult mai avansate.

In 1888 s'au executat peste 50 de laringectomii (Statistica
lui Sendziak). In 1890 Périer a descris procedeul laringectomiei
intr'un timp. Mortalitatea ridicati a persistat, datoriti broncho-
pneumoniei, care survenea prin libera comunicare a faringelui
cu tracheea.

Pentru a inlitura acest inconvenient, Bardenheur din Colo-
nia a modificat operatia, prin refacerea imediati a peretelui
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faringo-esofagian si sutura la pielea gatului a suprat‘etei. de sec-
(iune tracheale, realizind astfel separarea cdilor digestive si a
celor respiratorii (Deutsch. med. Wocli. No. 2, 1890). Mai tar-
ziu, Cisneros din Madrid a executat aceeast suturﬁ a faringelu
si izolarea de orificiul tracheal. Totusi sutura se desficea de cele
mai multe ori §i nu s'a putut prea mult influenta pericolul pneu-
moniei de aspiratie, care era principala cauzi a mortalitdti
postoperatorii.

Tn Franta operatia a fost mai putin apreciatd decat in fara
ei de origine. A fost executati pentru prima oard in 1885, de
Labbé, apoi de Péan, Demons, Le Dentu, D, Mollicre, Périer.
Terrier. Le Bec a practicat in 1904 laringectomia in 2 timpi.
deschizand in primul rind tracheea si la 15—20 de zile ma tir-
ziu ficand rezectia laringelui.

Apar publicatiile interesante ale lui Heidenreich (De Uextir-
pation du larynx, Sem. med. No. 21, 1885) si ale lui Baratoux
(Progrés Med. No. 13; 1886). Mounod si Ruault au fost mai re-
zervati in studiul lor comparativ al laringectomiei si laringoto-
miei. In cursul unei discutii ridicate la. Académie de Médicine.
Tillawx, Verncuil si Richet, preconizeazi tracheotomia paliativi.

Péricr a adus insd remarcabile perfectioniri laringectomiei
totale. La fel Péan a expus o technicd operatoare ce poate servi
de ghid operatorilor celor 'mai exersati. Semmnalim incd pe
Terrier, Luc, Duret, Jeannel, Jaboulay. Totusi laringectomia nu
s'a aclimatizat atunci in Franta, probabil din cauza conceptiei
asupra rolului chirurgului.

Sébilears modifica procedeul lui Périer (teza Iui Rouget din
Paris) fdcand tracheotomia prealabili si laringectomia de jos
in sus, sub anestezie generald. Tot Sébileau e creatorul ,laringec
tpmiilor economice”, cari se impart in 2 clase: unele cuprinse in
tirotomia largitd, celelalte in exereza unor pirti din laringe, con-
servand numai peretele faringo-laringean cu cartilagiile cornicu-
late. Operafia aceasta a fost insd dezastruoasi (30% mortalitate
postoperatoare, dupd statisticile lui Winter).

‘Practicarea laringectomiei totale a luat un avant remarcabil,
sub impulsul lucrdrilor lui Gluck si Soerensen. Tapia din Madrid
adoptd, in 1929, technica lui Gluck i o perfectioneazi. A practi-
cat 190 laringectomii cu o mortalitate postoperatoare redusd, de
12 cazuri.

Tatd numele operatorilor cari au executat laringectomia to- .
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tald. In Germania relevam pe foeder! si Braun; in Anglia pe

Lambert Lake, Grand, Harvey, Charters, Symonds; in Spania
pe Cisneros si Botella, Botey, Ramon de la Lota y Lastra; la
New-York pe Schuriy, Brutow; in Belgia pe Goris; in [talia pe
Della Vedova, Sacchi; in Rusia pe Felianimowo, Volkovitch; in
Franta pe Sébileau, Le Bec, Castex, Moure, Molwié, Laurens:
in Romania pe Butotanu, lacobovici, Buzoianu, Nasta.

Marii pionieri a laringectomiei totale sunt Gluck si Périer.
Marile reguli fundamentale au fost puse de acesti doi autori
Modificiirile aduse sunt doar variante dictate de preferingele ope-
ratorului.

Existd in general 2 feluri de operatii:

I. Operatia in 2 timpi, cu tracheotomie prealabild, aplicata
des in procedeele de jos in sus. Procedeul de jos in sus a fost
practicat de Billroth, Schmidt, Bottini, Foulis, Bruns, Schitller,
Hajel, Réthi, Sauerbruch, Bier, Braun, Kiimmel, Sébileau, Kah-
ler, Mouwre, Périer, Chevalier-fackson, Portmann, etc. Prin
tracheotomia prealabild, executatd imediat inaintea operatiei se
ciuta o respiratie likerd, pentru a impiedeca pericolul narcozei
wenerale, Sau se ficea la bolnavii cu bronsitd, pana la vindecarea
acesteia. Mai tarziu tracheotomia se ficea la un timp mai inde-
lungat, de citeva saptamani inaintea operatiei principale. Dupd
aceastd tracheotomie sa observat cda se face o fixare a tracheei la
piele prin aderente ce opresc ca'tracheea s cada spre torace sau
s3 dea o mediastinitd (Kahler, Chevalier-Jackson). Sébileau a
dat regulile acestei metode, ficand tracheotomia prealabild inainte
cu 2 siptiméni. Operatia in 2 timpi a fost practicatd de Hajek,
Marschick, 'Blair, Jacod, Botella, Dclavan, Durand, Sébileaun.
Stmonds, Le Maitre. Adevirata ei valoare a fost relevati de
procedeele lui Hautani, Portinann si de procedeul clinicei G. R. L.
in Cluj.

2. Operatia intr'un timp, fAri tracheotomie prealabild, se
face de jos in sus (Périer, Moure) sau de sus in jos (Gluck, Ta-
pia, Soerensen).

[1. CONSIDERATIUNI ANATOMICE ASUPRA
LARINGELUI.

Laringele e situat in partea mijlocie a gatului, sub osul hioid,
imediat inaintea faringelui, deasupra tracheei.
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Counformatia exterioard. Avand forma unei piramide triun-
ghiulare, 1 se descriu 3 fefe, 3 margini, o bazd §i un varf. Faefe
posterioard formeazd totodatd gi partea inferioard a peretelui an-
terior al faringelui. In partea mijlocie e bombatd (cricoidul sr
aritenoizii) §i prezinti o scobiturd in partea superioard (scobi-
tura interaritenoidiani sau rimula). Toatd partea mijlocie a fetei
posterioare a laringelui este acoperitd de mucoasa faringeana, (e
care o separd un tesut celular lax. lLateral prezintd gutierele fa-
ringo-laringiene (sinurile piriforme). Acestea sunt delimitate
infuntru: de marginile laterale ale epiglotei: de fafa externd a
repliurilor mucoase ariteno-epiglotice: de fata antero-externd a
aritenoizilor; de partea sub-jacentd a cricoidului. In afard sunt
delimitate de cartilajul tiroid, coarnele mari ale tiroidului si intre
ele de membrana tiro-hioidiand. Gutierele faringo-laringiene sunt
acoperite de mucoasa faringeand. Fefele laterale sunt formate de
cricoid in jos si de aripa tiroidului in sus. Marginea anterioard
e formatd de cricoid si unghiul proeminent al cartilajului tircid.
Cele 2 margini posicrioare corespund margimilor posterioare ale
cartilajului tiroid, Baza are dinainte inapoi: marginea superioara
a cartilajulwi tiroid, un pachet grasos preglotic (intre membrana
tiro-hioidiand i epiglotd), epiglota cu plicele el mucoase, orifi-
ciul superior al laringelui, care comunici direct cu faringele i
e delimitat inainte de epiglotd, inapoi de cartilagiile aritenoide
iar lateral de plicele ariteno-epiglotice cu tuberculii lui Wrisberg
$i Santorini.

Conformagia interioard a laringelui ne prezinti 3 zone: a)
O zond mijlocie, glota, care e o fantd antero-posterioari, delimi-
tatd de coardele vocale. Coardele vocale sunt de fiecare parte
cite 2: superioare si inferioare. Coardele vocale superioare sunt
2 lame fard rol in fonatie. Coardele vocale inferioare contin
mugchiul tiro-aritenoidian §i au principalul rol fonator. Glotei i
se atageazd de fiecare parte, intre cele 2 corzi vocale, cate un di-
verticol, numit ventriculul lui Morgagni. b) Zona supra-gloticd
(vestibulul laringelui) e delimitatd inainte de epigloti, cu bure-
letul el grisos si foseta lui Merkel, in partea inferioari; inapoi
de aritenoizi §i spafiul interaritenoidian; lateral de pliurile ari-
teno-epiglotice. ¢) Zona subgloticd e formati in jos de inelul
cricoidului, sus de fata infericari a coardelor vocale inferioare.

Constitufia analomicd.

A) Scheletul cartilaginos al laringelui e format din 6 piese
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a) Cartifajul cricoid, inelar, agezat in partea inferioard, prezinti
pe fata sa externd: un sant median anterior; o creasti mediand
posterioard; 2 fatete laterale articulate cu coarnele mici ale ti-
roidului; marginea inferioari se articuleazd cu primul inei
tracheal; marginea superiowrd prezintd inapoi 2 fatete ce se arti-
culeazil cu aritenoizii. b) Cartilajul tireid, ca o carte deschisd
inapoi, prezintd inainte o creastd oblicd pentru inserfia mugchiu-
lui uro-hividian. Marginea inferioard rdspunde cricoidului. Mar-
ginea superioard are o scobiturd mediani, anterioard. Marginile:
posterioare se prelungesc in sus si in jos prin cele 4 coarne: su-
perioare si inferioare. ¢) Epiglota e fixati prin varful inferior
de unghiul intrind al tiroidului. Fata anterioard se uneste cu
baza limbei prin repliurile gloso-epiglotice 1 e separatd de osul
hioid prin pachetul adipos preglotic. Fata posterioard e acoperitd
de mucoasa laringeani. I’ marginile sale se inserd repliurile
ariteno s1 faringo-epiglotice. ) dritenoizii, cartilajiile lui Santo-
rini st ale lut Wrisberg sunt cartilagii perechi. Aritenoizii se arti-
culeazd cu cricoidul si au cate 2 apofize: vocald antero-interna
si musculard postero-externd. e) Cartilajiile lui Santorini (corni-
culate) surmonteazid aritenoizii. f) Cartilajiile lui Wrisberg se
aseazdl de fiecare parte, in grosimea repliurilor ariteno-epiglotice.

B) Ligamentele unesc intre ele cartilajiile laringelui 1 larin-
gele cu osul hioid si tracheea. a) Intre tiroid si osul hioid avem
membrana tiro-hioidiand, asezatd inaintea pachetului adipos pre-
glotic si intre cele 2 ligamente tirowdicne laterale, b) Cricoidul
se uneste cu trachea printr'un ligament anular. ¢) Cu tiroidul,
prin Ligamentele crico-tiroidiene anterioare i posterioare si prin
membrana crico-tiroidiand. d) Epiglota se fixeazi de tiroid prin
ligamentul tiro-epiglotic. Cartilajiile perechi se articuleazd prin
ligamentele: e) crico-aritenoide, f) tiro-aritenoide si g) ariteno-
epiglotice.

C) Mugchii laringelui sunt intrinseci (cu insertie laringean)
$1 extrinseci. Muschii intrinseci sunt in numir de sase: cinci pari
st unul impar (ari-aritenoidul). a) Muschiul crico-tiroidian e
inserat pe fata anterioard a cricoidului i pe marginea inferioard
a tiroidului. E subdivizat in cate 2 fascicole de fiecare parte-
intern si extern. E tensor al corzilor vocale. b) Muschiul crico-
aritenoidian posterior se inserd pe fata posterioard a cricoidului
si pe apofiza musculard a aritenoidului. E dilatator al glotei.
c) Muschiul crico-aritenoidian lateral se inserd inainte pe mar-
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ginea superioard a cricoidului si inapoi pe apofiza externd a ari-
tenoidului. E constrictor al glotei, d) Muschiul tiro-aritenoidian
e situat deasupra precedentului, in grosimea coardei vocale infe-
rioare. Muschii tiro-aritenoidieni sunt constrictori ai glotei. e
Muschii ariteno-epiglotici pleacd dela varful aritenoidului, la
‘marginile laterale ale epiglotei. Sunt scoboritori ai epiglotei. f)
Muschiul ari-aritenoidian e impar, median, avand doud porfiuni:
transversald si oblici. Portiunea oblicd are doud fascicole incruci-
sate pe linia mediani. E constrictor al glotei. Muschii extrinseci
sunt: sterno-tiroidianul, tiro-hioidianul, constrictorul inferior al
faringelui i stilo-faringeanul.

D) Mucoasa laringelui acoperd toatd suprafata nterna a
laringelui si se continui cu mucoasa faringiand §i cea tracheald.

Vasele. a) Arterele sunt in numir de trei: laringec supe-
rioard, ramuri a tiroidianei superioare; traverseazd dinainte ina-
poi membrana tiro-hioidiand si se ‘distribue in regiunea supra-
glotica; laringee inferioard, altd ramurd a tiroidianei superioare,
se distribue in regiunea subgloticd; laringee posterioard, ramurd
a tiroidianei inferioare, irigd muschiul crico-aritenoidian poste-
rior si ari-aritenoidian. b) IFenele: laringee superioare, inferioare
si posterioare. Ele se varsa in venele tiroidiene superioare sau
inferioare, Unele merg direct la jugulara interni. c) Limfatice.
Reteaua mucoasei laringiene di douid grupuri de trunchiuri: su-
perivare, cari merg la gnglionii grupului sterno-cleido-mastoidian
si nferioare, ce urmeazd traectul arterei laringiene inferioare §i
ajung la ganglionii prelaringieni, asezati inaintea carbilajulul
cricoid.

Nervii. Laringeul superior, ndscut din ganglionul plexiform,
se divide, la nivelul osului hioid, in doud ramuri: una superioari.
sensitivd, care, dupd ce traverseazi membrana tiro-hioidiand, se
distribue la epiglotd §i mucoasa supraglotici — si o ramurd in-
ferioarda (laringeu extern), care inerveazi muschiul crico-tiroi-
dian, traverseazd membrana crico-tiroidiani si se ramifici in
mucoasa sul)'glciticz“l. Laringeul inferior (recurentul), niscut in
preumogastric in torace se distribue la restul muschilor laringe-
lui. Se anastomozeazd cu laringeul superior prin intermediul
-anastomozei lui Galien. Inervafia sensitivi e dati numai de la-
ringeul superior, prin ramura sa sensitivi.
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I, PREGATIRI PREOPERATORII.

Cu toatd asepsia modernd, laringectomia totald nu poate fi
mciodatd o operatie asepticd, din cauza deschiderii faringelui si
tracheei in timpul operatiei. Totusi dorinta este de a mentine o
asepsie cat nmai complect, prin inchiderea imediatd, perfectd si
durabild a plagii faringiene, Posibilititile de septicitate sunt mai
mari in operatie complexit, adicd atunci cand e necesard §i o re-
zectie a unei por{iuni din hipofaringe, esofag sau baza limbei.

Dupd ce am stabilit indicatiile laringectomiei totale (cance-
rul endolaringian), o examinare preoperatoare a stirii de integri-
tate a bolnavului (inimi, glicemie, uree) e indicatd absolut in
toate cazurile, deoarece laringectomia totald e o operatie de mari
propor{ii, care necesitd o rezistentd a bolnavului §i, care supri-
mand respiralia nasald, creiazd o respiratie cervjcald inferioara.
in care aerul pitrunde nefiltrat si neincilzit in alveolele pulmo-
nare. Rezistenta pulmonard astfel diminuati, predispune la com-
plicatia cea mai de temut: broncho-pneumonia. La aceastd com-
plicaie contribue si pdtrunderea sangelui in trachee, cu toate
precaufiile luate in tumpul operatiei. Pentru prevenirea compli-
caliilor pulmonare, vom face o examinare a gurii, dintilor, {ose-
lor nasale $1 antisepsia’ respectivi.

In clinica O. R, T..\din Cluj, se mireste rezistenta pulmo-
nard la infectii, printr'o dubla conduiti:

1. Faccinare preoperatoare cu vaccin Delbet, care e un vaccin
polivalent antipiogen (antistafilo-strepto-piocianic). Se fac 2—3
injectii de 1 cc., 1 cc., 1!/a cc., la intervale de 3—4 zile

2. Tracheotomia prealabild, doui sau trei siptimani inainte
de laringectomie, ‘I'racheotomia are avantajul de a obisnui bol-
navul cu respiratia cervicald inferioard, care va deveni perma-
nentd dupd laringectomie si deci de a-l face mai putin suscep-
tibil la o complicatie pulmonard. Tnaintea deschiderii tracheei, se
instileazd citeva picituri de cocaind 5% in interiorul tracheei,
printr'o punctie cu siringa intr’'un spatin interinelar. E preferati
tracheotomia inferioard ca sa nu intereseze masa neoplazici.
Tracheotomia prealabild, ca §i vaccinarea preoperatoare, contri-
buesc enorm la succesul operator. Tracheotomia prealahili e com-
hatuti de autorii laringectomiei intr'un timp prin urmitoarele
argumente: plaga tracheald e supusi actiunii exudatelor farin-
giene. Apol tracheotomizatii tusesc dupi operatie §i temperatura
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se ridici in primele zile. Secrefia bronsicd e t.u$itz“1 in plagd in
decursul operatiei sau vine in contact cu mainile ope.:.ratorului si
instrumentele. In fine, tracheotomia dd timp tumorii sd se ex-
tindd pand cand ce face ablatia laringelui. Toate aceste argumente
au o importanti minimd fatd de avantajul enorm pe care-l oferd
tracheotomia prealabild Jaringectomiei,

V. ANESTEZIA.

Avem trei metode de anestezie:

1. Amnestesia generald, mult timp practicatd, insd dand com-
plicatii (soc si broncho-pneumonie). Azi nu mai intra in prac-
tica chirurgicali a laringectomiei totale.

2. Anestesia locald, prin infiltratia tegumentelor perilarin-
giene, e practicgtd in procedecle operatorii ale lui Portmann, Pé-
rier, Gluck-Tapia Hautant, Gluck-Soerensen.

Portmann o face in patru timpi:

a) Sub-cutanatd, superficiald si profundd, dela osul hioid
pani la inelul al 3-lea al tracheei.

b) Anestezia pediculilor ‘superiori (laringeul superior).

¢) Anestezia partil posterioare a laringelui si postero-supe
rioare a tracheei.

d) Anestezia intratracheald.

T . r— . o RV |
Pentru primii trei timpi intrebuinteazd novocaind g5 adre

nalinatd, tar pentru anestezia intratracheald, scl. de cocainid TI(T
injectatd prin membrana crico-tiroidiani si pulverizati pe toatit
suprafata mucoasei, gratie tusei reflexe,

In procedeul lui Périer, Gluck-Tapia st Hautant, anestezia
iocaid e singura indicati.

a) Se face intdi anestezia superficiali a liniei de incizie, cu
novocaind 0,50%, apoi mai profundi, pani la nivelul cartilajiilor
laringiene.

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

c) Anestezia endo-laringo-tracheali; prin canuli dacd a fost
executatd o tracheotomie prealabild, sau prin membrana crico:
tiroidiand, cu o sol, de cocaini 5%.

In procedeul lui Gluck-Soerensen se face anestezie locald
dupd Braun (novocaind-adrenalind 05% injectati in ligamentul
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tiro-hioidian pentru nervii laringei superiori $i in injectii pro-
funde perilaringiene).

Moure intrebuinteazi, in afari de anestezia regionald, si
anestezia locald, dupi Canuvt:

a) Anestezia regiunii anterioare cu 15 cc. sol. de novocaini

sau alocaind 20L0 adrenalinata.

h) Anestezia regiunilor laterale ale organului vocal, prin
mnjectii mai profunde, cu 25 cc. din aceeasi solutie.

¢) Anestezia regiunii posterioare, dificil de executat, cu
15 cc. solutie,

In momentul cand se practici anestezia nervilor laringei, la
nivelul pediculilor inferiori, coardele vocale se aseazd in pozitie
mediand si bolnavul se sufocd. In acest caz se deschide membrana
intercricotiroidiand, pentru a plasa o canuld. Tracheotomia preala-
bild, practicatd la Cluj, ne dispenseazi de un asemenea incon-
venient. In procedeul lui Moure se adaogi, ca si in celelalte
procedee, anestezia locald prin instilatia. tracheei cu sol. de

Tlo_ ciit si a hipofaringelui, prin membrana tiro-hioidiand.

3. Anestesia regionald. a) Paravericbrald, practicati la nive-
lul coloanei vertebrale cervicale si-care cautd si blocheze plexul
cervical, care inerveazi regiunea anterioard si laterald a gatului.
Se intrebuinteaza in procedeul operator al lui Mownre, cat si in
procedeul lui Gluck-Soerensen, in caz ci se face o extirpare gan-
glionard in timpul laringectomiei (anestezia plexului cervical
<dupa Hirtel si Brawn ).

Tn clinica O. R, T.. din Cluj, anestezia regionald paraver-
tebrald e singura recomandati. | se adaogid ulterior anestezia
nervilor laringei superiori $i anestezia intratracheald. Superiori-
tatea acestei metode de anestezie asupra celei locale, reiese din
faptul cd anestezia locald perilaringiani distruge vitalitatea tesu-
turilor, prin actiunea mecanici si insensibilizantd a anestezicu-
lwi si, pe de altd parte, poate da accidente asfixice, prin insensi-
bilizarea laringeilor inferiori, cari apropie coardele vocale. Aneste-
zia paravertebrald are de scop insensibilizarea plexului cervical.
bilateral, 1angd apofizele transverse cervicale. Punctia se face
inapoia sterno-cleido-mastoidianului, la egald distanti de apo-
fiza mastoidd si articulatia sterno-claviculari. Se introduc
50 cc. novocaind 1%, cari dau o anestezie perfecti, ce du-
reazd in medie 3 ore. Acul se dirijeazd orizontal (laterocervical),

cocaind
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apoi in sus si in fine n jos, pentru a cgprinde intreg plex.ul cer-
vical profund. (Fig. 1) Casadessu-:v dtn Barcelona, SL1§§111e ci
anestezia paravertebrald ar {i inferioara, deoarege r}eces.lt% ulte-
rior o infiltrare a regiunii operate, ceeace ar constitui un m:ucc@sv_
Se infirmd aceasti credintd, prin rezultatele })une pe care le da
anestezia paravertebrald in clinica O. R. L.'dm Cluj. »

D) Anestesia nevvilor laringel superiori se adaoga in proce-
deele de anestezie locali, cat si in anestezia paravertebrald. Prac-

tic, nervul laringeu superior e nervul sensitiv al intregului organ
vocal. Pentru anestezia lui s’au intrebuintat douid metode:

1. Injectia analgezianti, pentru prima oari incercati dc
Rossbach in 1893, apoi de Jelinek, Vierek si Braun, Frey, Hofl-
mann si Lewy. S'a intrebuintat o sol. de alcool sau de cocaind.
Moure le intrebuinteazd combinate si face injectia induntru si sub
marele corn al osului hioid, la 1 cm. profunzime; otalgia reflexd
ce se produce in acest moment ne indicd locul ciutat. Celelalte
metode intrebuinteazi o sol. de novocaini adrenalinizati; la fel
si clinica O. R. L. din Cluj.

2. Rezectia laringeului superior, practicatd pentru prima oard
de Avellis, in 1909, apoi de Blumenthal, de Moure, Réthi, C hialier.

Bonnet, Gignouzx, in 1914. Se practici numai in cancerele inope:
rabile ale laringelui,
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In momentul operatiei, in Clinica din Cluj se adaocgi si o
anestezie intratracheald si hipofaringiand, cu instilatie de cocaind
sol. 5%, ca si In procedeul lui Moure. Deci anestezia practicatd
in clinica O. R, L. din Cluj este regionali paravertebrald latero-
cervicald, regionald a nervilor laringei superiori si locald intra-
tracheald si hipofaringiand. Se eviti astfel pericolele anesteziei
locale, enuntate mar sus.

V. TECHNICA LARINGECTOMIEI TOTALE IN
PROCEDEELE OPERATORITI MAIT UTILIZATE.

Am spus mai inainte c¢i regulile fundamentale ale laringec-
tomiei totale au fost enuntate de Gluck si Périer, Celelalte pro-
cedee sunt doar modificdri ale acestor doud tipuri de laringecto-
mie. latd caracteristicele acestor procedee:

Périer, dupd ce a degajat laringele pe lituri, il separi de
trachee, apoi progresiv il detaseazi de jos in sus, de peretele eso-
fagian si hipofaringian, pentru a termina apoi separarea supe-
rioard cu faringele,

Gluck separi intdiu laringele in partea superioard, ldsand
sau nu pe loc epiglota — dupi indicatii — apoi trage laringele
inainte cu o pensi Museux si decoleazd de sus in jos organul
vocal, incepidnd deasupra aritenoizilor. Acest mod operator ar
avea avantajul — dupi autor — ci impiedecd intrarea singelui
in cdile aeriene.

Nici unul, nici celdlalt autor, nu practici tracheotomia preala-
bild. Tipul de operatie al lui Périer e mai simplu si di rezultate
bune. El este preferat si modificat de Moure, Sébileau, Rouget,
Portmann si de profesorul Buzoianu dela clinica O. R. L, din
Cluy. Tipul de operatie a lui Gluck e mai complicat. Se practici
in procedeul Gluck-Tapia si Gluck-Soerensen; in special Tapia
perfectioneazi technica lui Gluck, in 1929, complicind-o insi si
mai mult, Hautant combind cele 2 tipuri de operatie, modifi-
candu-le si asociind avantajiile lor.

Toate sfortdrile chirurgilor s’au concentrat in jurul celor trei
mari pericole cari survin in laringectomia totali:

1. Sdngerarea in timpul operatiei.

2. Puneumonia de aspirapie, prin pitrunderea singelui, sali-
vei si secretiunilor faringiene in trachee, cat si broncho-pneumo-
nia prin respiratia cervicali.
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3. Infectia septicd a plagii, din cauza comunicdrii cu farin-
gele §i trachea. . i

In general laringectomia totald nu e o operafie prea sange-
randi. Pentru impiedecarea emoragiei, Langenbeck a practicat
preliminar ligatura vaselor ce duceau la laringe. Kilhan a prac-
ticat ligatura arterelor laringiene superioare. Bottini a secfionat
cu galvanocauterul pdrfile moi cand a eliberat laringele,

Pentru a preveni pneumonia de aspiratie, Schiiller a preconi-
zat operatia de sus in jos. Maas tinea capul bolnavului atarnat.
Cu toate acestea, singele, etc pitrundea in trachee. S'a incercat
si se opreasci intrarea sangelui in trachee prin canulele-tamporn
ale lui Trendelenburg si Hahn; acestea produceau insa escare
ale peretilor tracheali. Altd cauza principald care producea pneu-
monia de aspiratie era larga comunicare a pldgii operatoare cu
faringele. La inceput nu s'a putut sutura complect plaga farin-
giand, din cauzd ci pe aici se introducea sonda pentru alimen-
tare. Schitller a inliturat acest inconvenient, introducand sonda
prin nas. Bardesheuer a facut o dubld suturd, adaogand s1 sutura
constrictorilor faringelui. Toate aceste incercidri n’au iniluenfat
insd in bine pericolul pneumonier de aspiratie, care era cauzi
principald a mortii postoperatoare, O a treia cauzi a pneumoniei
si broncho-pneumoniei, este respirafia cervicali; pentru preveni-
rea acestei complicafii septice pulmonare; se face cu succes opera-
tia in doi timpi.

A rdmas al treilea pericol: infectia septici a pligii. Scopul
e de a impiedeca patrunderea in plagi a secretiilor faringienc.
Pentru aceasta, trebue si se deschidd cit mai tarziu si si se in-
chidd imediat plaga faringiani, dupd extirparea laringelui Czerny
a suturat numai musculoasa $i submucoasa. Bardenheuer si Rotter
a suturat si fascia profunda, cat si constrictorii faringelui. Totusi
necroza liniei de suturd n’a putat fi impiedecat. '

. In ceeace priveste sectionarea pielei, primele extirpari ale la-
r.mge]ui (Billroth, Maas, Schmidt, Foulis) s'au ficut dupa o sec-
glune 1u11g§, mediand si verticald, dela hioid in jos. Eliberarea pe
laturi a laringelui era insi dificild. Ulterior incizia aceasta a fost
perfectionati.

) Operatiile practicate azi au adus ameljorir; simtitoare, sci-
zand mult mortalitatea postoperatoare. Fiecare procedeu are

avantagiile si desavantagiile sale. Prin procedeul clinicei din Cluj,
s’au concentrat toate posibilititile actu

. ale de luptd impotriva peri-
colelor enuntate mai sus,
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PROCEDEUL LUT PERIER

Principiu: ablatia laringelui de jos in sus. »

Anestezia: locald prin infiltratie, adiogand anestezia larin-
geilor superiori §i cea intratracheali.

Ingrijirile preoperatoare clasice. Nu se face tracheotomie
prealabild Lawrens preferi tracheotomia prealabild, cu 10 zile
inaintea operatiei lui Périer. Pozitia bolnavului, avand capul in
extensie.

Interventia cuprinde 11 timpi:

1. [fucizia in H culcat: prima incizie la nivelul osului hioid.,
dela un sterno-cleido-mastoidian la celdlalt; a doua incizie,
verticald, mediani, dela mijlocul precedentei pand la nivelul
tracheei: a treia incizie, transversali, mai scurti decit prima,
uneste marginile sterno-cleido-mastoidienilor. Aceeasi incizie a
practicat-o Bottini. Soerensen crede ci e defavorabili, deoarece
nu da o bund fixare a tracheei la piele.

2. Disectia lambourilor cutanate, dublate de tesutul celulo-
¢rasos.

3. Disccfia antero-lateralid a laringelui. Se sectioneazi mus-
chii sub-hioidieni. Se depirteazd sterno-mastoidienii cu ecartoare
si se elibereazi laringele pe ldturi.

4. Ligatura pediculilor superiori i sectionarea lor.

5. Secfinnea tracheei, fiind prudenti si nu lezim peretele eso-
fagian la nivelul fetei posterioare a tracheei. Vom trage deci in
sus si in afard laringele, introducind un deget in cavitatea la-
ringelui.

6. 'Ehiberarea feter posterioare a laringelui. Decolarea de eso-
fag si faringe se face de jos in sus, cu ajutorul compresei. Se
degajeazi marginile posterioare ale aripilor tiroidiene, de con-
strictorul faringelui, cu bisturiul. Mai sus se elibereazd coarnele
mari ale tiroidului, cari se pot chiar sectiona si lisa pe loc.

7. Sectiunea inserfiilor superioare ale laringelui. Rezultatul
ideal e de a face un orificiu faringian cit mai strimt posibil. Cu
bisturiul sectiondm mucoasa inter-aritenoidiani, imediat deasupra
marginet superioare a tiroidului. Daci epiglota e lezati, sectiunea
membranei se va face sub osul hioid, Se tae cu foarfecele repliu-
rile mucoase. Cavitatea operatoare e imediat tamponata pentru a
asigura emostaza §i a evita’ trecerea muc071t1t110r faringiene in
plaga operatoare.
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8. Inspectia pldgii §i plasarea sondei printr’o fosd nasald.

9. Sutura faringiand in T, prin puncte separate, neperforante. -

cu catgut fin. Se dedubleazd cu un al doilea plan de suturd.

10. Extirparea ganglionilor.

11. Suture si pansamente. Sutnra musculard, fixarea trachee:
la piele cu fire de matase, sutura cutanatz"l‘ cu Vcrin de Florenta
drenaj cu mesi iodoformatd in partea superioara.

Ingrijiri post-operatoare: Pozitie semi-sezandd a bolnavului
capul flectat. Primul pansament la 48 ore. Mesele se suprimd in
siua 4—5. Sonda nasald se scoate dupd vindecarea pligii farin-
giene (proba se face dand holnavului si bea un lichid colorat sau
lapte).

PROCEDEUL LUI GLUCK—TAPIA.

Principiu: extirparea laringelui de sus in jos. Huet si Escal
au descris aminuntit technica acestea operatii (Presse méd. 1935).
Nu se face tracheotomia prealabild,

Ingrijirile preoperatorii, anestezia si pozitia bolnavului, ca in
procedeul lui Périer.

Technica cuprinde 10 timpi.

1. Ineizia. Se face un lambou trapezoidal cu pedicul larg su-
perior, dupd Gluck-Soerensen. Se fac 2 incizii laterale, dela coar-
nele mari ale osului hioid, dealungul marginei anterioare a sterno-
mastoidienilor (ceva mai inapoi in technica lui Tapia). Incizia

inferioard, transversald, le uneste pe primele doud, la un deget
sub cricoid.

) 2. Sectinnea pre-tiroidiand a mugchilor hioidieni: sterno §i
omo-hioidieni, sterno-tiroidianul. Ligatura si sectionarea pedi-
culilor externi.
3. Sectiunea supra-tiroidiand a muschilor sub-hioidieni: omo-
sterno i tiro-hioidienii. Ligatura pediculilor laringieni superiori
. 4. Eliberarea marginei posierioare a cartilajului tiroid. Acest
timp e o perfectionare adusi de Tapia metodei lui Gluck Se de-
cc?leazﬁ pericondrul dealungul marginei posterioare a arip.ei tiroi
diene. Aceastd manoperi e facilitati de luxarea laringelui de par-
tea opusd. Sectiondm coarnele superioare ale tiroidului.
. 5. Deschiderea faringelui: sectionarea membrane tiro-hini-
diene. Se trage laringele in jos si in afary.
6. Eliberarea laringelui. Mucoasa e sectionatd deasupra arite-
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noizilor §i a regiunii inter-aritenoidiene, Apoi mucoasa faringia-
nd e decolatd de fata posterioard a laringelui si a sinurilor piri-
forme. Eliberarea se face in jos, pind la nivelul cricoidului.

7. Sutura faringelut. Tapia introduce o canuld in orificiul la-
ringian, pentru a evita proectfia mucozititilor. Deschiderea farin-
giand e mult mai micd decit in procedeul Périer. Se face sutura
plagii faringiene,

8. Confectionarea unui corset pericondvo-muscidar prefarin-
gian. Acest timp operator a fost introdus tot de Tapia. Se face
sutura planurilor pericondro-musculare constrictoare si a muschi-
lor sub-hioidieni de fiecare parte.

9. Sectionarea tracheet §i sutura tracheo-cutanatd. Sectioina-
rea tracheei se executd numai dupd confectionarea acestei duble
suturi. Sutura tracheo-cutanatd se face prin puncte separate de
matase.

10, Suture st drenaj. Tapia dreneazd lateral cu doud mese
inferioare, dealungul tracheei si doud superioare, la nivelul un-
ghiului superior al lamboului.

Sonda, ingrijirile post-operatoare, n'au  numic particular
Mesele se scot in ziua 3-a si se inlocuesc cu altele, imbibate cu
Nakin,

PROCEDEUL LUI PERIER, MODIFICAT DE MOURE.

Moure preferd procedeul lui Périer, de jos in sus, din urmi-
toarele motive:

a) Anumite cancere ale laringelui au invadat deja regiunea
pcsterioard sau aritenoidiani; e mai pufin usor, in acest caz, de
a trece larg in afara leziunilor, mergind de sus in jos.

b) Cu toatd superioritatea oe pare a o avea procedeul lui
Gluck, de a evita deschiderea cdilor respiratorii in mediul septic,
in anumite cazuri suntem nevoiti si deschidem aceste cdi respira-
torii, in cursul operatiei, din pricina asfixiei bolnavului.

Ingrijiri preoperatoare. Nu se practicd tracheotomia prelimi-
nard, Examindm starea functionald a organelor, ciutim reactiile
chimice §i umorale, examindm gura, dintii, fosele nasale.

Anestezia este cea descrisd la capitolul respectiv.

Pozitia bolnavului: decubit dorsal, capul deflectat, asezat i
mainile unui ajutor.
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Technica operatorie cuprinde 6 timpi:

1. Incizia tegumentelor, dand un lambou trapezoidfql cu in:j,er-
tie laterald. Se face o incizie dela sterno-cleido-mastoidianul stang
la marele corn al hioidului, transversal, putin descendent, spre
cealalti parte, unde atinge marginea superioard a tiroidului. In-
cizia merge apoi vertical, pe marginea anterioard a sterno-cleido-
mastoidianului si a treia incizie, orizontald, pe marginea infe-
rioari a cricoidului, mergand putin descendent. Decolarea lambou-
lui ne pune in evidentd jugularele anterioare, care sunt legate.

2. Degajarca fefei antero-laterale a laringelui. Se incizeazd
aponevroza cervicald superficiald. Se separd muschii prelaringieni
de tiroid, cici pot produce sfacele postoperatoare §i se secf{ionea-
z4. Se degajeazi apoi pirtile laterale cu compresa $i bisturiul. Se
pune cate o pensi Kocher pe pediculii superiori i apoi pe cei
inferiori. Degajarea e facilitatd de doud ecartoare.

3. Deschiderea §i scclionarca orizontald a tracheei. Se insti-
leazi céteva picituri de cocaind 1/20 prin membrana crico-tra-
cheald, Se transfixiazd tracheea cu un fir de mitase printre pri-
mele doud inele, impiedecand astfel descinderea tracheei spre to-
race §i, prin tractiunea ei in afard, de a intra sange in ciile res-
piratorii. Se deschide tracheea sub inelul cricoidian, Bisturiul taie
transversal membrana, imediat sub cricoid. Pe fata posterioard
se incizeaza prudent pind la planul de clivaj dintre trachee si eso-
fag. Trigand lejer de firul de mitase, se faciliteazi sectionarea
circulard a organului. Se introduce o canuli fird pavilon. Se
opreste astfel intrarea singelui in ciile respiratorii, Se aseazi o
compresd inapoia orificiului superior al tracheei, pentru a impie-
deca penetrarea singelui.

4. Decolarea posterioard a laringelui. Planul de clivaj din-
tre esofag si laringe e subfire 'si face usoari separarea, triagand
laringele inainte. Pentru aceasta se introduce degetul in bresa
inferioard a laringelui §i se ridici in sus. Planul de clivaj se taie
cu histuriul, pini la aritenoizi.

5. Ehberarea insertiilor superioare ale laringelui. Se deschide
cavitatea faringo-esofagiani la minimum. Bisturiul izoleazs cor-
nul tiroidului de conexiunile musculo-aponevrotice. Se repeti
acest act, inclinand laringele de partea opusi. Ridicim laringele
in sus si sectiondm faja posterioari a aritenoizilor, apoi partea
posterioard a laringelui cu foarfecele. Scoborim laringele; sec-
tionim membrana tiro-hioidiani deasupra cartilajului tiroid, Epi-
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glota ramine pe loc. In caz cd e indicat sd o ridicam, incizia mem-
branei va trece pe sub osul hioid.

6. Hemostazd, suture, a) Ligatura pediculilor prin transfixie
cu acul, ficand un dublu nod de catgut. La fel procedim cu pe-
diculii inferiori, ) Toaleta pligii operatoare si reparatia deschi-
derei csofagicne. Cu cat plaga e mai netedd, cu atat sfacelarea e
mai exclusd. De aceea se sectioneazd cu foarfecele toate partile
musculo-aponevrotice dilacerate §i contuzionate in cursul inter-
ventiei. Reparatia hresei esofagiene se face cu mari precautii.
Suturd prin puncte separate de catgut cromat rezorbabil, intdi a
partilor laterale, apoi a unghiului inferior al bresei. Se introduce
sonda esofagiani de citre un ajutor §i se controleazi prin plaga
incomplect suturatd a faringelui. Se inchide apoi complect acea-
std plagd. Prin deglutitie, observim dacid saliva nu intrd in plaga
operatoare. Se sutureazd portiunile musculo-aponevrotice. ¢) Su-
tura cutanatd. Se fixeazd tracheea la piele. Se degajeazii partea
sa posterioard cu bisturiul, pentru a putea {1 trasi inainte. Se su-
tureazd partea sa anterioarid la plele, prin puncte separate. Apoi
se aduce lamhoul cutanat peste plaga operatoare si se fixeaza
marginea inferioari in jurul marginei posterioare a tracheei. Res-
tul lamboului cutanat se sutureaza margine la margine. In un-
ghiurile superioare, mese cu vioform. Jos, cite un dren.

. Pansament. Pentru a evita infectarea pligii, aceasta se izo-
leazd de orificiul canular si de secrefiunile ce se scurg. a) Pan-
sament gros pe plaga laringo-tracheali, sub placa profundi a ca-
nulei, b) Bandi impermeabild ce izoleazi canula si impiedecd se-
cretiile si patrundd in plagd. ITnaintea canulei se aseazd comprese
de tifon, pentru a umezi aerul inspirat.

Ingrijiri post-operatoare. Reusita e sub dependenta ingrijiri-
lor i pansamentelor consecutive. Din ziua 4—5, se observa atent
starea locald a pligii, pentrucd pot surveni desuniri ale suturii
faringiene. Se fac pansamente frecvent, pentru a lisa cit mai pu-
tin posibil tesuturile in contact cu produsele septice, In caz cd
saliva apare in plagd, se fac pansamente de 2—3 ori pe zi.

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

Bolnavul va fi culcat in pozitie semi-sezindd. Nu va tusi inu-
til. Desinfectarea foselor nasale cu oleu gomenolat §i pomadi de
oxid de zinc. Gargarisme cu api oxigenati. Alimentare prin son-
da esofagiand, cu o siringd Janet, Scoatem sonda cind plaga eso-
fagiand s’a vindecat.
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PROCEDEUL LUI PORTMANN.

Principiu: extirparea de jos in sus a laringelui.

Ca ingrijiri preoperatorii, Portmann adaogd badijonarea gin-
giilor cu solutie iodatd, sustinerea inimei cu oleu camforat sau
digitalind, antisepsie pulmonard preventivd cu oleu eucaliptolat

Anestezia e descrisi la capitolul respectiv.

Pozitia bolnavului: capul in usoard extensie §i tinut de o in-
firmierd,

Portmann opereazi in 2 timpi, ficind o tracheotomie preu-
labild, inainte cu 15—20 zile, cu avantajul de a obisnui holnavul
cu purtarea canulei si a-1 face mai putin susceptibil la o compli-
catie pulmonari.

Intreventia cuprinde 13 timpi.

1. Explorarea. Se exploreazd osul hioid, cartilajul tiroid.
furculita sternali si marginile anterioare ale sterno-cleido-mastoi-
dienilor.

9. lacizia: o incizie transversald, dela stinga la dreapta, la
nivelul osului hioid, dela o margine la alta a sterno-mastoidieni-
lor. Dela mijlocul acestei incizii-pleaci o incizie verticali media-
n#, ce se opreste la orificiul tracheal. Obtinem astfel o incizie cu-
tanatd in T. Se aseamini cu vechea sectiune in T a lui Langen-
beck.

3. Disectia aripilor cutanate si emostaza vaselor superficiale,
prin ligaturi cu catgut.

4, Ebberarea laringelwi inainte §i pe laturi. Muschii sub-hioi-
dieni sunt sectionati sub osul hioid. Se separi de lamele tiroidu-
lui, pentru a evidentia pediculii superiori, pe cari se plaseazi cate
o pensi Kocher. Pe lituri se decoleazi muschii de sus in jos, cu
sq@a canelati. Laringele rimane aderent numai de fata poste-
rioara.

5. Ligatura pediculilor cu catgut, intre doud pense,

6. Sectiunea tracheei. Se injecteazi in trachee /s cc. sol. de
cocaind 1/10. Se sectioneazi transversal fata anterioari a tracheel,
razand marginea inferioard a cricoidului. Inainte de a complecta
secfiunea conductului tracheal, se trece prin transfixie un fir de
médtase intre inelul al doilea si orificiul tracheal, pentru a impie-
deca retractia tracheei. Se termini sectiunea conductului tracheal
pe peretele posterior. Canuld tracheald, avind o compres# in jur,
pentru a evita proectia singelui in ciile aeriene, Tragem in sus
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cu un deget, tinut in orificiul laringian, pentru a facilita separa-
rea posterioard laringo-tracheali.

7. Decolarca posterioard a laringelui, Inelul cricoidian e tras
in sus cu o pensa Museux. Se depdrteazi in afari muschii cu
doud ecartoare. Decolarea laringo-esofagiani se face de jos in
sus, cu bisturiul 1 compresa, pani la aritenoizi. Se degajeazi de
ficcare parte coarnele mari ale tiroidului. Laringele se mentine
doar in insertiile superioare.

8, Secjiunca insertiilor superioare ale laringelui. In caz de

Fig. 2

extirpare a epiglotei, incizZim membrana tiro-hioidiani sub osul
hioid, apoi pliurile gloso-epiglotice si peretele faringian. Daci nu
se extirpd epiglota, sectiunea membranei trece deasupra tiroidu-
ui. Dupd ridicarea laringelui, se tamponeazi cu o compresd ca-
vitatea faringiani.

9. Explorarea regiunei operatoare. Fvidarea ganglionard. Se
extirpi tesuturile suspecte si ganglionii regiunilor carotidiene.

10. Refacerea peretelui faringo-esofagian. Suturd prin puncte
separate, cu catgut cromat. Afrontare verticald, apoi orizontald
Inainte de a termina sutura, se introduce sonda esofagiand prin
nas. :

11. Sutura planurilor musculare, in T, prin puncte separate,

12. Tamponament cu mesd §i suturd cutanatd. Pe regiunea
faringo-esofagiani suturati se plaseazi o mesd de tifon iodofor-
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mati, care se scoate printre muschi si piele, la unir_ea inciziet
verticale cu cea orizontald. Sutura pielei se face cu crin de Flo-
renta, Pielea e invaginatd in trachee si suturatd.

13. Pansament. Comprese de tifon, agezate transversal pe
plagi. Canuld Lombard. Comprese sub platoul. inferior, intre a-
ceasta §i primele comprese. Lame de vati sterile. Rulou de vatd
in jurul gatului, Banda elastici stransi. 1n afard de acest. pansa-
ment, avem un alt pansament, al tracheotomiei, compus din com-
prese agezate intre cele doud platouri ale canulei, din alte com-

Fig. 3

prese deasupra canulei, un patrat impermeabil deasupra compre-
selor si asezat sub platoul superior, o bandi circulard st o com-
presi inaintea orificiului canular, pentru umectarea aerului in-
spirat.

Ingrijiri post-operatoare. Alimentare cu sonda Guyon. Se
schimbi compresele de cite ori sunt secretii abundente. Revulsie
pretoracica preventivd, Antisepsie pulmonard cu oleu eucaliptolat.
Cardiotonice. Pansamentele se schimbi zilnic. Mesele se scot in
ziua 6—=8. In ziua 10-a se scot jumitate din punctele de suturd
si se sisteazd medicatia cardio-pulmonari. Din ziua 12-a se ridicd
toate punctele de suturd si pansamentele se fac tot la doud zile.
Sonda esofagiand se ridicd in ziua 25-a. In timp de o luni, hol-
navul se considera vindecat §i poate pir#si clinica.
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PROCEDEUIL LUI GLUCK—SOERENSEN.

Principiu: Ablatia laringelui de sus in jos, fird tracheotomie
prealabili,

Anestezia se face dupd procedeul lui Braun (vezi cap. res-
pectiv).

Dupd Soerensen, desavantajiile tracheotomiei prealabile ar fi
urmitoarele: Nu se poate pidstra asepsia pligii, din cauzi ci, in
timpul operatiei, secretia bronsici e tusiti direct in plagi sau vine

At aRY ST A e,
; &

in contact cu mainile operatorului sau cu instrumentele. Apoi tu-
mora eudolaringiani, in cursul celor 2—3 siptimini dintre tra:
cheotomie si operatia principald, poate creste, Tracheotomia.ar fi
indicatd numai in caz de asfixie san pentru vindecarea unei bron-
site cu secrefiuni.

Avem 5 timpi operatori:

1. Eliberarea laringelui. Sectionarea pielii di un lambou in
U, cu pedicul larg superior, la nivelul osului hioid. Autorii con-
sideri acest lambou ca superior celorlalte, deoarece acopere si nu-
treste plaga faringiani si favorizeazd fixarea tracheei la piele.
Pericolul acestui lambou e insi o fistulizare a pligii faringiene
sau o infectie locald, cari nu pot fi tratate la timp decit in incizia
mediani. Soerensen sustiine insd ci aceste complicatii se vindeca
<le obiceiu spontan,



Lamboul e ridicat in sus impreund cu fascia cervicald super-
ficiald si venele jugulare, apoi e fixat. Pentru drenaj ulterior,
se prelungesc liniile verticale ale inciziei, pufin sub linia orizon-
tald.

Se sectioneazi muschil prelaringieni, cari fac mai clar astfel
-campul operator. Ricardo Botey din Barcelona e insi pentru pas-
trarea acestor muschi, dindu-le un rol nutritor al lamboului cu-
tanat §i in vindecarea plagil.

Se ligatureazi artera crico-tiroidiani. Se trage in lituri ti-

-r(v)idgl cu un carlig, pind devine accesibild marginea sa posterioa-
Ta s cornul superior, Se sectioneazi mugchiul constrictor al fa-
r.mgelui dela varful cornului, pani la cricoid. Apoi se sectioneazd
ll.gamentul hio-tiroidian lateral dela varful cornului. Se separd
sinul piriform. Urmeazd ligatura arterei laringiene superioare
cu venele; nervul laringeu superior nu se leag3, cici produce tuse
reflexa. ’

2. Extirparea gangl;omlor limfatict. Se extirpd ganglionii
celf)r c'lou.a grupuri: ceil de pe ligamentul crico-tiroidian sau pre-
laringieni (ganglionii lui Poirier) si ganglionii cervicali prof i
de pe carotidd si vena jugulari, profanzh

' 3 Decol'area larmgelus de faringe i inchiderea defectului fa-
ringian. Depinde dacd e interesatd sau nu epiglota in proéesul tu-
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moral. In al doilea caz, sectiunea ligamentului tiro-hioidian trece-
deasupra cartilajului tiroid, Apoi se complecteazi deschiderea fa-
ringelui pand la aritenoizi. Asepsia plagii a dispirut in acest mo-
ment, Se decoleazi in jos laringele de faringe si esofag, tinandu-l
N sus §1 Inainte pentru a opri intrarea singelui. Se introduce
sonda esofagiand prin nas si se sutureazi imediat plaga farin-
giand. Se acoperd plaga cu tifon steril, pentru a opri secretiunile
bronsice, ia deschiderea tracheei.

4. Sectionarea tracheei si sutura ei. Tracheea se sectioneazi.

sub cricoid, dacd nu e prinsd in tumord, Apoi se pune in contact
mucoasa tracheei cu pielea §i Se sutureazd tracheea cu pielea. Se
face sutura pielei. .
5. Ingrijirea pldgii st pansament. Se introduce canula tra-
cheald. Drenaj cu sonde de gumi sau mege iodoformate, asezate-
doud jos si douf, mai mari, sus, Fase circulard. Pansamentul se

schimbi zilnic.

PROCEDEUL, DENUMIT SIMPLIFICAT, AL LUI
HAUTANT.

Principiu: Combinarea procedeului lui Périer §i al lui Gluck-
Tapia, simplificindu-le. Intr’o primi etapd, elibereazd laringele:
de sus in jos; intr'o a doua, termini eliberarea de jos in sus si-
asociazd avantajiile celor doud procedee. o
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.

are, anestezia §i pozifia bolnavului sunt

Ingrijirile preoperato
se inspird, Tracheotomia prea-

identice, ca in procedeele din care
labili trebue intotdeauna practicatd. Autorul afirmd ci dacd un

bolnav nu poate suporta tracheotomia, cu atit mai putin va putea
suporta laringectomia ulterioarad.

Operatia cuprinde 7 timpi originali; restul timpilor e identic
celor doui procedee din care se inspird.

1. Incizia. Se aseamind cu cea din procedeul lui Gluck-Ta-
pia, insi e mai largd si di un lambou mare, ce descinde, in formd
.de bretele, pani la clavicule. De fiecare parte avem o incizie ver-

ticald, ce porneste dela marginea anterioard a sterno-mastoidia-
nului, la indltimea marelui corn al hioidului si incruciseazi fata
‘anterioz}rﬁ a muschiului, ajungind deasupra claviculei :3 urmeaza,
in @ptmuare, o incizie orizontald inferioard, care se curbeazi
apoi in sus, pentru a atinge tnghiul infero-lateral al orificiului
de tracheotomie. Hautant nu practici incizia mediani, care s'ar
desface si ar da faringostomii, ' , (
3. Diseeia aterli  lrin el Houtant s o cou de e
. S D laterald a laringelui. autant nu se ocupi de fata
a{ltenoara a larigelui, nici de muschii prelaringieni; laringele e
disecat doar pe 'lituri, Se sectioneazd, pe margine; antefioZri
a sterno-mastoidianului, toate planurile ce acoperi fetele laterale
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ale cartilajului tiroid. Acest timp e facilitat de bascularea lateral
a tiroidului. Jos, se sectioneazi cu foarfecele omo-hioidianul. Sus,
se face disectia pani la pediculul superior, care e legat §i secfio-
nat. La mijloc, eliberarea pir{ii posterioare a aripei tiroidiene se
face dupd technica lui Tapia, prin decolare pericondrali. Marele
corn al tiroidului e sectionat cu foarfecele la baza sa de implan-
tare.

1. Eliberarea fetei postero-laterale. Cu un ecartor cu ghiare,
plasat pe marginea posterioard a aripei tiroidiene, se luxeaz3 .
laringele de partea opusi. Se decoleazi sinul piriform.

5. Deschiderea laringelui se face dupd technica lui Gluck-
Tapia.

6. Eliberarea superioard a laringelui, se executd dupd aceeas
technici. Decolarea se face apoi in jos, pand in regiunea retro-’
cricoidiani,

7. Eliberarea inferioard a laringelwi, dupd techmica lui Pé-
rier. Se introduce indexul in orificiul tracheal si se trage larin-
gele in sus. Se sectioneazd tracheea la nivelul marginej superioare
a orificiului tracheal, pAnd in spatiul de clivaj posterior.

Timpii urmitori sunt identici celorlalte procedee, Hautant
nu face sutura faringiand, ci sutureazi pielea foarte ingrijit in
partea inferioard si lasi o mesi iodoformata timp de 4 zile. In
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pirfile superioare, lasi doud drenuri mari de mesa si dezlsluprfa
orificiului tracheal un ultim tamponamegt, pentru a evita ciderew
mucozitatilor in trachee. Drenajul inferior nu se fflCCL deoarece
ar da o desunire si o faringostomie. Sonda eiotz‘l‘g@nz'l se men-
tine mai lung timp decat in alte procedee (3 siptimani).

Caracteristicele acestei operatii sunt: ‘

1. Un larg lambou cu pedicul superior, . .

2. O disectie numai laterald a laringelui; ‘;e.suturlle prelarin-
. giene sunt inldturate intr'un singur bloc cu laringele.

2y

3. Drenaj latero-superior si suturi foarte minufioasi a lam-
boului in partea sa inferioars.
4. Absent{a suturei tracheale s1, de cele mai multe ori, a sutu-

rei faringiene, in cazuri de cancere extinse, faringo-laringiene in
special.

VI, TECHNICA LARINGECTOMIEI T OTALE IN
CLINICA O. R. L. DIN CLU].

Conduita technicX a clinicei O, R. L. din Clyj se inspiri din
vechiul procedeu de jos in sus al luj Périer-Moure, addogind
vaccinarea Delbet si tracheotomia prealabily,

Pregitirile preoperatorii au fost studiate Iz capitolul

_ res-
pectiv,
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A;-zestes“z.a e cea rvegionald paravertebrald  latero-cervicald,
plus anestezia nervilor laringet superiori, plus anestezia intratra-
cheald. Amdnuntele le-am aritat la capitolul anesteziei.

Cu /e ori inaintea anesteziei paravertebrale, se injecteazi
1 ctgr. de pantopon subcutanat,

> ".‘». r. = E .. A . M 3 1

Poszifia bolnatudui. Acesta va fi asezat in decubit dorsal, ca-
pul va fi ugor flectat (tracheotomia prealabildi permite aceasti
flexiune) §i un ajutor va mentine capul intre maini, tot timpul
operatiei.

Dy il "y . ; ¥ ’

Pozifia operatorului. Operatorul se aseazd la dreapta bolna-

vului, avand un singur ajutor in fatd. Ambii trebue si fie pre-
vazuti cu oglindi Clar sau un fotofor, Al doilea ajutor pregiteste
compresele, instrumentele §i firele de suturi. El poate lipsi; pre-
zenta lui e insd utila.

Instrumente. Unul saun doud bistirie, 10 pense Kocher, ace
scurte si lungi, capsule, 4 pense Péan, pense de disectie, 2 deco-
latoare, 2 ecartoare Farabeuf, sondd canelati, foarfecd dreaptd
si curbi, o pensi Museux, 2 ace Reverdin, agrafe Michel, catgut,
2 tuburi fine pentru drenaj, o sondi esofagiand, port-ace, pense
pentru fixat cimpurile, maitase, -

Cdmpul operator. Corpul bolnavului va fi acoperit cu un
camp sterilizat, pand la baza gitului. Campul operator va fi tinc-
turat dela stern pini la menton. Cu 4 campuri sterile fixate la
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a operatoare. Un camp se fixeazd la men-

piele, limitdm regiune
ald si 2 laterale, pand la mijlocul

ton, altul pand la furculifa stern
claviculelor.
Intervenfia cuprinde 9 timpi.
Incepem cu palparea osului hioid, ¢
culitei sternale §i a marginei anterioare a

artilajului tiroid, a fur-
sterno-cleido-mastoidie-
nilor.

1. Incizia tegumentelor. Se face in formi de H culcat: 0 li-
nie orizontald sub osul hioid, dela un corn la celdlalt; altd linte,
verticald §i mediand, pand la orificiul trachetomiei; a treia linie,

o'rlzo.ntala, paralel.a cu prima, de aceeasi mirime, deasupra orifi-
ciului tracheeal (fig. 2).

5 iconss ST .

2. Dz.sec,fxa l({vnboumlo), pani la marginile inciziilor trans-
ve'rcslale.' Se face imediat emostaza prin ligaturi cu catgut. Se
-evidentiazd fascia cervicald s iclald s j nt

1 superficiald si venele

\ ‘ S u :
rioare (fig. 3). pusulare ane
' 13. Descoperirea laringelui. Dupi sectionarea aponevrozei cer:
, oa . . . . i

vica ﬁ’ apar muschii subhioidieni (omo-hioidieni, sterno-hioidieni
tiro-hioidieni a al - i,
o 101d1em), care acopar fejele antero-laterale ale laringelui

ection e . - - ’
prlrtt*é im ?usc.:m in partea lor superioard si inferioari si le de-
partdm portiunile cari se rup, cici :

, cdici pot cauza ulteri

arem 1 se a . 4 ior gangrene
p 411 rat_oare; Se disecd mugchii cu ajutorul bisturiului si com-
preselor, eliberand astfel laringele (fig. 4) ’
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. Se. obse'rvﬁ pe pdrtile laterale ale membranei tiro-hioidiene
c'el doi 'pedlculi superiori, formati de arterele tiroidiene su e:
rioare §i n'ervul laringeu superior. De ambele parti fixam c}":tc
o pel?sﬁ Kocher (fig. 5). Fetele laterale se degajeazs p&ni(la
marginea postero-laterald a laringelui. Dacj glanda tiroidi ne
Jeneazd in partea inferioard, ii putem sectiona istmul pe linia
me(hana,. suturand capetele, pentru a evita vemoragia. t

.Pa\'llionul canulei tracheale e un alt obstacol pentru inter-
ventie; de aceea, cind lucrim in bartea superioard a tracheei
pentru eliberarea laringelui, scoatem din cand in cind canula. ‘

Fig. 12

4. Ligatura ambilor pediculi cu catgut, intre doud pense
Kocher,

3. Sectiunea tracheei se face imediat sub cartilajul cricoid
sau intre primele doud inele tracheale. Instilim cateva picituri de
cocaind 1/20 intre inelele tracheale sau prin membrana crico-
tiroidiani, in caz cd nu s'a ficut o anestezie intratracheald preala-
bild. In timp ce incizdm trachea aldturi de orificiul tracheotomiei,
vom trece prin extremitatea inferioard un fir de matase gros, cu
rolul de a impiedeca retractia tracheei spre torace, Sectionarea
peretelui posterior tracheal constitue un punct delicat al operatiei.
De aceea vom trage firul de mitase, care ridici peretele posterior
al tracheei intr'un plan mai superficial, ficandu-l mai accesibil.
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L intimi legiturd cu trachea,

a i siln
m cu multd precaufiune tura A
e l Sectionim  peretele

o sondi canelatd, intre trachee §i ?sofag. cfior ¢
posterior al tracheei cu histuriul (fig. 6), apot Vp'r.m.dem. cu o
pensa Kocher marginea posterioard a ext-remltatn n?ferloar.e st
decoldm aceastd margine de esofag, cu a]utorL}l unei comprese,
pe o distantd de 1—11/y cm. (fig. . In s:patml acesta decglat
introducem o compresd, cu scopul de a impledec'a SF}lrge1'ea san-
gelui spre bronsii; schimbdm compresa la nevoie, Tracheotomia
prealabild face mai putin dificil acest timp operator.

X . iR i SUS
6. Decolarea fefet posterioarc @ laringelui. Ridicam m sus

laringele cu o pensd puternicd Museaux sau cu degetele mainii
opuse §i decolim treptat laringele de esofag, cu ajutorul unel
comprese, asezatd pe policele maiinii drepte (fig. 8). Decolarea
e usoard, gratie tesutului celular lax dintre cele doud organe:
vom face misciri de presiune, in special pe fata laringiani, pen-
tru a evita o rupturd a esofagului. Bisturiul ar putea sectiona
esofagul, asa incat nu se intrebuinteazd in Clinica din Cluj. De-
tasarea fetei posterioare a laringelul ajunge pani la marginea
sa superioard, unde degajim succesiv ambele coarne ale cartila-
jului tiroid.

7. Separarea laringelui de faringe in partea superioard.
Deschidem faringele inevitabil, eliberand cu bisturiul unul din

coarnele superioare ale tiroidului (fig, 9). Apoi sectionim de
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jur imprejurul orificiului laringian superior, peretele faringelui
Ingepem Ctl Afata po-ste‘rl‘oara, la extremitatea superioari a arite-
nowizilor, facand o incizie cat maj apropiatd de laringe. In caz
ca sunt prea mari coarnele tiroidului, le' putemn sectiona la
baza lor. -

Ne gdsim acum in fata a 2 cazuri de considerat: si scoatem
sau nu e.])lglota. In primul caz, dupd ce am inclinat laringele in
J0s, secfionam membrana tiro-hioidiani in partea ei superioari

. -~ ~ - . -~ - ~ A . ’ ’
ohtinand astfel o pla.gavfz}rmglana mare. Ldsind epiglota pe loc,
avem marele avantaj ci facem o deschidere micd in faringe; in

& y

Fig. 14

acest caz, sectiunea membranei se face imediat deasupra cartila-
jului tiroid. Dupi ridicarea laringelui, tamponim cavitatea farin-
giand. Ne interesim daci tumora a fost extirpati in intregime,
deschizand laringele. '

8. Sutura plagii faringtene. Un ajutor introduce sonda eso-
fagiand printr'o fosi nasali, pani in stomac, (Fig. 10). Rolul
el e dublu: de a facilita sutura pligii faringiene si de a alimenta
ulterior bolnavul. Excizim tesuturile suspecte. Sutura cu catgut
incepe din partea inferioard a pligii faringiene, cu puncte sepa-
rate, yieperforante, in cit mai multe straturi posibile (doud, trei).
Linia de suturf ia forma unui T, prin afrontarea verticald si ori-
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zontald (fig. 11). Dupd Sutl..ll'ﬁ., secfiondnt />o7:{1,'14,11‘1,1611::?:52;1aC'r;:
st a/)ozzcivw'oiice Jeteriorate 1 (1e?ursul operat.lel, pet L
catrizarea si fie cét mal rapid.ﬁ (f|g. 12). O ]?alf' cu e S.r a plagi,
jmpiedeca septicitatea provenitd din plagva faringiana. '
9. Inchiderea pligit cervicale. Suturant al')o%levrotlezle fer’}h
cale; apoi incepem sutura pligi CL‘ltZanl'te pve llma‘vme 1anla,rl 11n
portiunea ei superioarid. In partea mf'erloara sptgl im tm?.]_e( d::
tegumente §i la muschiul sterno-cl<‘31(lo-mast0|dxan, cuv net
mitase separate, pentru a o fixa bme_. Se cﬁomplecte.a/.fl SL} ura
cutanati cu agrafe Michel, avand grije ca 1n unghiurile supe-

Fig. 16

rioare si lisim cite un tub fin de dren. Deasupra orificiulut
tracheal, se plaseazi o compresd de sigurantd, pentru a evita
scurgerea secretiilor plagii in trachee. (Fig. 13).
Pansamentul. Se aphci transversal comprese peste plagi. Se
introduce apoi o canuld in orificiul tracheal, asezind, intre com-
prese si placa profundd a canulei, alte comprese indoite. (Fig.
14). Acoperim compresele transversale cu lame de vati sterild st
le fixim cu fege. Intre placa profundi a canulei §i comprese,
asezim un patrat de gutapercd, inodat in jurul gitului. Canula
o fixdm tot in jurul gatului. Deasupra orificiului canulei, legim
la fel o compresd de tifon, pentru a filtra aerul inspirat. (Fig. 15).
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Incidente operatorii,

a) Asfixia, care se observi in operatia firid tracheotomie
prealabild si in anestezia prin infiltratie locali, nu constitue un
pericol in procedeul clinicei O. R. L. din Cluj.

D) Deschiderca esofagului e evitati in clinica O. R. L. din
Cluj prin decolarea laringo-esofagiani cu ajutorul compreset,
nu a bisturiului.

¢) Emoragia, pe care o oprim prin ligatura perfectd, prin
transfixie, a pediculilor si prin emostatice.

d) Sincopa poate surveni in urma tracfionirii pneumogastri-
cului, in momentul ciutirii pediculilor inferiori. Vom controla
deci din cind in cand pulsul.

VI TRATAMENTUL POST-OPERATOR.

Recomanddam bolnavului sd nu tugeascd si si nu scuipe sa-
liva, Pozitia in pat va fi cea semi-sezandi.

In general, bolnavii fac o ascensiune febrild, care dureazi
4—G6 zile. In tot acest timp bolnavul e supraveghiat si ii admi-
nistram cardiotonice, sub forma pic. de digitald, de 2 X 10
pic. pe zi.

Seara introducem chining prin sondi si injectdm wurotropind
intravenos sau transpulning intramuscular, pentru a evita com-
plicatiile pulmonare.

Pansamentele se fac de doud ori pe zi, in primele doua sap-
timani §i odatd pe zi mai tarziu. Aceasta, pentru a evita infec-
tia septici a plagii prin mucozititile tracheale. Se inlocuesc tu-
burile de dren cu mese de tifon, imbibate cu solutie Callot, dupd
ce am ficut toaleta punctelor de drenaj $i am tincturat punctele
de suturi. Canula se sterilizeazi, se unge cu oleu gomenolat st
se introduce in orificiul tracheal. Restul pansamentului il cu-
noastem. Vom lucra in conditii de asepsie absolutd.

Alimentafia bolnavului se face prin sonda esofagiand, cu
ajutorul unei siringi Guyon. Ea va consta din alimente nutritive,
usor digerabile: lapte, oud, supe, zahidr, cafea cu lapte, vin, pu-
reu de legume, sare, etc. Scoatem sonda dupid 2—3 sdptamani,

cand ne convingem de perfecta inchidere a pligii faringiene.

[n 3—4 sdptdmani, bolnavul e vindecat, in caz cd nu se ivesc

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

post-operator radioterapic.
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VII1I. COMPLICATII POST-OPERATOARE.

Survin doud feluri de complicafii: precoce $1 tardive.

1. Complicatiile precoce sunt: §

Emoragia prin plagd. Se scoate pansamentul, se repereaza
locul singerand, se scot cateva agrafe si se ligatureaza vasul 1n

cauzi. Apoi se face tamponament strans cu mese iodoformate.

Ser fiziologic. Tonice cardiace, emostatice, ‘ _

Complicafitle pulmonare apar in ziua 12—13, cu (lls.pnee ‘51
febrd. In procedeul clinicei O. R. L. din Cluj, se previn prin
tracheotomia prealabili si vaccinarea Delbet, cat §i prin medica-
tia pulmonard post-operatoare. '

2. Complicatiile tardive sunt:

Infectia pldgii, care se trateazd prin deschiderea buzelor
pligii si drenaj.

Sjacelul pligii, care apare la nivelul suturii tracheei la piele
st se poate extinde si la faringe. Un miros caracteristic ne atrage
atenfia asupra gangrenei. Tesuturile se desagregd si suturile fa-
ringo-esofagiene se intredeschid, l&sand 'si apard sonda esofa-
giani. Saliva inundi plaga operatoare, iar puroiul si sfacelurile
ameningd si intre in mediastin;’ Seroterapia antigangrenoasd n'a
dat rezultate. Se face o curitire amianuntitd a pligii §i pansa-
mentele se schimbi frecvent. Plaga se spald cu ser fiziologic, apa
oxigenatd ori solufie Dakin./ Sectionarea tesuturilor dilacerate
in cursul actului operator, inldturd in mare misuri acest pericol

Fistulele esofagienc ‘survin frecvent, prin inchiderea insufi-
cientd a esofagului sau prin alimentare precoce firi sondi. Sa-
liva se scurge printr'un punct cutanat, in deglutitie. Vom incerca
inchiderea fistulei prin tamponare cu mese iodoformate, schim-
bate des. De reguld insd numai debridarea si suturarea in mai
multe planuri a fistulei di rezultate.

Complicatiile pulmonare tardive au un prognostic maj grav
decat cele precoce.

. Recidive ale cancerului. In acest caz recurgem la curieterapie
§1 radioterapie precoce.

IX. VOCEA DUPA LARINGECTOMIE.

. Dupfn extx.rparea organului vocal, avem totusi posibilitatea
e a crei i ] ; fari iani

> & crela pacientului o pseudo-voce faringo-esofagiani sau de
a-1 inlocui vocea normali cu aparate fonatoare.
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‘ .Lalv'ingectomizagii .ajung cu timpul si-si formeze o voce fa-
Tinglana sau una soptitd. Se produce in faringe sau esofag o
largire, in care aerul se aduni prin aerofagie si e expulsat
printr’un loc stramt, cu un sgomot de frecituri, care apoi e mo-
delat de cavitatea bucald §i intrebuintat pentru vorbire.

Unii pacien{i invatd singuri aceasti pseudo-voce. Altii tre-
buesc instruiti prin exercitii de vorbire, Astfel Gutzmann sfi-
tueste pacientul sd-si producd aceasti voce, cind pieptul e in
inspiratie. Gluck o produce la finea expiratiei. Intdi trebuesc
cdutate sunetele p, t, k, impreund cu vocala a: apoi cu vocalele
o, u, e si 1. Pacientul va face o inghitire a aerului, care apci,
printr'un fel de eructatie, e scos afard, prin actiunea muschilor
LLa urmd se invatd consonantele b, d, g, apoi v, j, I, m, n, r, si
in fine, 1, ¢ s s. Uneort se poate forma la nivelul cricoidului
un fel de glotd, in partea inferioard a muschiului constrictor in-
ferior al faringelui (muschiul lui Kilian). Vocea, in acest ciiz.
devine tare sl infeleasd la o distantd mai mare, Chiari si Gluck
au raportat, la diferite congrese, despre aceastd voce faringian.
In clinica O. R. L. din Praga existd o metodd proprie de edu-
cafie pentru formarea vocei faringiene.

Totusi un numdr mic de bolnavi igi pot face educafia in
acest sens. Cei mai multl nu pot invita vocea faringiand. Tot:
insi se pot exprima cu o voce soptitd.

Un operat al lui Tapia, din ' Madrid, Tadeo Pereda de A=
mansa, a 1maginat in 1911, un aparat fonator, cu lame vibrante
de cauciuc, legat de canuld printr'un tub de cauciuc; inchizand
canula cu un deget, aerul a esit prin aparatul fonator: introdu-
cind in gurd celdlalt capit al aparatului, a putut vorbi corect.
Tapia a perfectionat acest aparat. De atunci s'au construit dife-
rite tipuri de aparate protetice, cari pot fi:

A) Aparate fonatoarce (larinxuri artificiale}.

B) Aparate deglutisoare. _

C) Aparate fono-deglutisoare sau nuxic. . 5

Numai prima categorie meritd atentie. Se intrehugﬂ.enzst
dupd laringectomia totald simpld. Ultimele doud categorir sunt
folosite dupi laringectomiile complexe. . '

Aparatele fonatoare se claseazd in trei grupe:

1. Aparate cu suflu pulmonar s con(luct.le tarmg;lzma.

9. Aparate cu suflu artificial si conducfie externa.

3. Aparate cu suflu pulmonar si conductie externa,
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In prima categorie avem: aparatul 11‘1i‘ G.usscnba‘uer, ?.ompus.
din trei piese: o canuld tracheald, cu un Ol']f.IClll superior, prin c:n;e
trece o canuli esofagiani, ea insdsi gduritd pe fafa inferioard,
care corespunde exact lumenului canulei tracheale; un aparat
vibrant plasat in canula tracheald internd, in er‘lmul a_eru!m respi-
rat, care se deschide in inspiratie §i se inchide in explrape. Fune-
tionarea: in inspiragie, aerul pdtrunde liber in_ can.mlﬁ, prin supapa
care se deschide de partea tracheei. In expiratie, supapa se in-
chide §i aerul trebue si treacd prin canula esofagiand. In pasa-
jul sdu intalneste aparatul rezonant, pune in vibragie lama meta-
lica si produce un sunet, care e condus in cavitatea bucald, prin
intermediul canulei esofagiene. Bruns a modificat acest aparat,
inlocuind lama metalicd prin lame de cauciuc si partea inferioari,
rigidd, a canulei tracheale, printr'un dispozitiv ce permite bazei
aparatului si urmeze miscdrile faringelui §i gitului. Cadier a
incercat pentru un operat al lui Labbé un model particular.
Curbura celor 2 canule e foarte alungiti si canula esofagiand are
un opercul, ce asigurd inchiderea in deglutitie. A aplicat in jurul
acestei canule un manson de cauciuc, destinat si impiedece ali-
mentele de a se ageza in interstifiul dintre aparat si baza limbei.

Aceastd categorie de aparate n’au adus serviciile asteptate.
Primul inconvenient era wmplerea aparatului cu secrefiile tra-
cheale. Altul era necesitatea de a schimba des aparatul. Dealtfel
aplicarea acestor aparate cerea comunicarea faringelui cu trachea
Metodele noui operatorii inchid insi imediat plaga faringiani.

asa incit categoria de aparate cu conductie faringiani nu se mai
intrebuinteazi, '

Al doilea tip de aparate, cu toate ci se poate intrebuinta la
cei cu faringele suturat, nu poate intra in practici. H ochenegy
a construit un aparat fonator artificial, pe care pacientul il tine
in buzunar. De aici porneste un tub de cauciuc, prin fosele nasale,
pani in oro-faringe, Sunetul produs e modificat de cavitatea hu-
.calz“} st se transformi in vorbi. Quenu a asezat aparatul-fonator
naintea pieptului, sub haine.

. Al treilea tip de aparate se poate intrebuinta la operatii din
zilele noastre. E o combinatie a tipurilor precedente. Gluck a
inventat un aparat compus dintr'o lamelX vibrant
tea canulei tracheale, ce permite de a conduce s
sau fosele nasale, prin intermediul unyj tub de
Aparatul fonetic e compus dintr'o ¢

a, situati inain-
unetului in gurd
cauciuc exterior.
anuld trachealy externi, in
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care e 0 E‘anulz‘i i'nternz"l., prevdzutd cu o supapi si un aparat
vibrant. Cand pacientul inspird, supapa se deschide si elibereazi
pasajul aerului; in expiratie ea se inchide si aerul e nevoit si
traverseze. aparatul vibrant, inchis intr'un tub scurt, corespun-
zand fefei externe a canulei interne. Sunetul emis e condus
printr'o sondd de gumd moale in guri sau in faringe, prin fosele
nasale. Dacd in expiratie bolnavul articuleazi cuvinte, soptitul
sdu devine o voce clard si sonord, Aparatul se poate pune si nu-
mai inaintea buzelor, obfindndu-se astfel o voce mai putin sonori,
insd perceptibild. Delair a modificat acest aparat, plasind apara-
tul rezonator in gura, pe vilul palatului. Expiratia trimite aerul
printrun tuh de cauciuc, in aparatul palatin, in care se afli doui
lamele de cauciuc, care vibreazd, Pacientul poate vorbi si méanca
fird sd pdrdseascd instrumentul. Casadessus a construit un apa-
rat compus dintr'un tub de argint cilindric, legat de canuli si
avand in interior un cloason perforat si cu o lami vibranti de
cauciuc. Extremitatea distald a tubului se termind printr'un tub
de cauciuc, care se introduce in gurda. Tubul de argint prezintd
un alt orificiu lateral, prin care se face respirafia; astupand acest
orificiu, aerul expirat ajunge in aparatul fonator si de aici in
gurd, unde e modelat si di o voce asemdndtoare celei omenesti

Toate aceste aparate, desi ingenioase, sunt incomodante pen-
tru operat, fiind prea complicate. Bolnayii laringectomizati se
dispenseazi perfect de ele, utilizind vocea faringiand, in caz ci
isi pot face educatia in acest sens, sau vocea §optitd, in toate

cazurile.
FOI DE OBSERVATIUNIL

Obs. 1. — Sch. R., 54 ani, miner, s’a prezentat la congultatiunile clini-
cei in 9 Iulie 1935. Boala a debutat in Decembrie 1934, cu fenomene disfonice
progresive, insotite cu timpul de ugoare dureri la deglutitie i dispnee. 'E}a
wer laringian, extins la ambele jumitifl
ale laringelui. Koch i R. B. . ncgativ. 1 se faee o biopsie in 15 I?]ie 193:"5,
cu rezultatul: stare precanceroasi. Peste doud zile se face o lar}ngo.tomlc
(Buzoianu, Naghi) si totodath tracheotomia in vederea ope.mtlel. ]:’nopsm re-
coltatic prin laringotomie a confirmat diagnosticul de carcinom spm‘o-celular.

Laringcetomia totald a fost practicati in 15 Sept. 1935 (Buz?mnu,’ ?o-
paravertebrald cervieald. Technica operatoare tip Périer-

menul obiectiv ne evidentiazi un car

dea)). Anestezin:
Moure.

Mersul postoperator: ascensiune termie ; .
2 % 10 pie. digitald ¢i inj. de urotropind int.mvc.’nos si transpulnm. »
muscular, Evolutia pligii normali, firli complicatium loeale sau generale.

Vindecare dupii trei siptimani.

i ce dispare a cincia zi Zilnic
i intra-
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intrii in servieiul clinicei in 12 August
1936. Boala a debutat in Tunic 1936, cu disfonie, ugoari jendi in deglutitie,
ingiani i di X . B. . negativ,
sensatie de constrietie laringiand, ugoara dispnee. Koch §i R. B. W g

Se tixeazi diagnosticul de neoplasm intralaringian. Ex. 1stop:‘ttolj‘)‘g1c: ?m'cn-
(Titu Vasiliu). Vaecinare Delbet, trei injeciii la inter-

‘Obs. 2. — B. 1, 39 ani, cizmar,

nom spino-celular.

vale de 5 zile. ) ) Teud
Laringectomie totald in 20 Sept. 1930 (Buzoianu, Tonescu, Teodureseu).
.

Anestezie: paravertebrali cervicali. Techniea operatoare ca J“ ’"7‘“1‘ g .

Mersul postoperator: devine afebril in ziua optz‘l dulzu Aope'rutle. 'lr:ltzf-
ment post-operator: pansamente cotidiene, urotropini, (hgitalu,' m tunpuﬂl febrei.
Alimentatie prin sonda nasali. Plaga a evoluat normal. Vindecare in patru
siptimini., Radioterapie profundd complimentari.

Obs. 5. — L. 1, 49 ani, Meciitus. Boala a inceput in Mai 1936, cu disfo-
nie si jeni in deglutifie, cari s’au accentuat progresiv. A fost internat in
clinied in ziua prezentirii: 31 August 1936, Diagnosticul eclinic i anatomo-
patologic: cancer al benzilor ventriculare si al aritenoidului drept, intins pani
la baza epiglotei. Tracheotomie prealabili in aceeag zi. (Teodorescu Bogdan).
Vaceinare Delbet, trei inj. (1,1%, 2 ce.) la intervale de 5 zile.

Laringectomie totali in 4 Oect. 1936 (Buzoianu, Ionescu, Bodea). Anes-
tezia paravertebrali. Technica operatoare tip Périer-Moure,

Mersul post-operator: febra seade in ziuu opta dela operatie. Tratument
post-uperator ea in ecazurile’ precedente. Vindecare in 20 zile dela operatic
Radioterapie profundii complimentari post-operatorie.

Obs. 4. — F. M., 29 ani, invii{iitoare, intri in elinici n 19 Oect. 1937,
Antecedente: tatdl mort de cancer pulmonar; restul firi importanti. Boala
actuali a debutat cu disfonic ugoardi, dupd inghitire de lichide reci. I s’au
preseris de ciitre un specialist inhalafii, desinfectie nasald si inj. cu ealeiy,
insi fird rezultate. Disfonia accentuiindu-se si insotindu-se de dispnee si apoi
de disfagie, holnava consulti si eliniea 0. R. L. din Clyj. Koch si R, I, W.
negativ. Biopsie: carcinom spino-celular, confirmat in trei randuri (T. Vasi-
liu). Laringoscopie: formatiune tumoraldi, care imobilizeazi complect hemi-
laringele stang. Iemilaringele drept mobil in fonatie, coarda voeali dreapti
infiltrati.

Laringectomic totala tip Périer-Moure (Buzoianu, Teodorescu, Garbea).
Anestezia: paravertebrali s locala.

Mersul post-operator: pansamente bicotidiene, antiseptice generale: Ru-
biazol, Urotropind, Chinini, Tinet. digitald, Febrd timp de 10 zile. Vindeeare
in 20 zile. Radioterapie complimentari. La intervale prescrise se va prezenta
la control,

0bs. 6. — 1. 1, 53 ani, s’a brezentat la clinici in 2 QOet. 1937, eu feno-
mene de s.ul)asfixie. Boala dateazi din Mai, 1937, debutind cu disfonie, care
se aceentuiazi progresiv, insotindu-se de cornaj. Treptat s¢ instaleazi dispnea,
care duce la crize de asfixie, stadiu in care se prezintii la consultatiile clinicei.
I.sz exanienul laring.osc':opic:vtumori intralaringiani, care obstruiazii aproape
tcf:;llzi‘:)cti;mgi:ft; :celerjlfsﬂ?lea;:‘:l(]c::‘lfla o;‘f([]:liloz(r::],e inrsotgldu-se de edem. Se fz.we
careinom Dazo-celular (T. Vasiliu) hSe - 1az(1~. xar‘nen anatomo-patologic :

. ' . . uleaza vaccin Delbet,

Laringectomie totaln tip Périer-Moure, in 14 Nov. 1937 (Buzoi

! : anu, Teo-
dorescu, Garbea). Anestezia: paravertebrali si Joeali. ’
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Mersul post-operator foarte bun. Zilnic antiseptice generale: Rubiazol,
Urotropind, Chinind si zilnic t-rd digitala, Temperatura ¢ ureati doar timp
de 2 zile. Se suspendd orice medicatiune in ziua 8-a. In 22 zile bolnavul s'a
vindeeat si a urmat tratamentul radioterapic.

Obs. 6. — D. A, 52 ani, s’a prezentat la clinied in 27 Martie 1938, cu
fenomene de subasfixie. La examenul laringelui : neoplasm laringian. Examen
anatomo-patologic: cancer spino-celular. Se face tracheotomic in 27 Martie
1938 (Teodorescu, Maghiari).

Larvingeetomie totald, in 15 Mai 1938 (Buzoianu, Teodoreseu, Gérbea).
Anestezin: paravertebrali.

Mersul post-operator excelent. Tratament post-operator ca in eazurile
precedente.

Obs. 7. — M. C, 42 ani, s’a prezentat la consultatiile clinicei, in 18 Mai
1938. Boala actuali dateazit din lulie 1937, debutind cu disfonie, care se
accentuinzii progresiv. La examenul laringelui: neoplasm laringian, eare inte-
rescazit hemilaringele drept. Se face tracheotomia in 30 Mai 1938 (Teodo-
reseu, Ritdoeseu). Vaceinare Delbet preoperatoare.

Laringectomie totald tip Périer-Moure, in 26 Iunie 1938 (Buzoianu, Teo-
doreseu, Bodea). Anestezia: paravertebrali cervicald.

Post-operator se injeeteazi Prontozil gi Rubiazol, Febra a sclzut, iar
plaga operatoare s’a vindecat foarte repede. In 20 zile, bolnavul s’a vindecat,

Obs. 8. — 8. I, 50 ani, s’a prezentat la clinici in 30 Mai 1938. Boala
dateazi de un an. Examen laringoscopic: neoplasm faringo-laringian. Tracheo-
tomic de urgentdi, din cauza dispneei, in 1 Mai 1938 (Girbea, Cotul). Se
inoculeazit vaccin Delbet.

Laringectomie totald, in 3 Iulie 1938 (Buzoianu, Gérbea, Ridoescu).
Anestezia: paravertebrald.

Mersul post-operator: plaga posi-operatoare s’a vindecat in 3 sitptamini.
Se administreazii Rubiazol. In 1 August, bolnavul este vindecat.

Obs. 9. — 8. L., 52 ani, s’a prezentat la clinicd in 1§ August 1938. Boala
a debutat eu disfonie, insofindu-se mai tirziu de dispnee. Atét examenul la-
ringoscopie, cat si cel biopsic, au diagnosticat un neoplasm laringian, In ]:S
Sept. 1938 s'a executat tracheotomia prealabild (Buzoianu, Teodorescu). Vacein
Delbet, preoperator.

Laringectomie totald, in 9 Octombrie 1938 (Buzoianu, Teodorescu, Bo-
dea). Anestezie: paravertebrali. . )

Mers post-operator excelent, Tratament post-operator, ca in cazurile pre-
cedente. Bolnavul s’a vindecat in decurs de 3 siptaméni. )

Obs. 10. — G. I, 53 ani, 2 intrat in clinici in 25 Ium? 1938. Boala .ﬂij.-
debutand prin disfonie, iar mai tdrziu cu dispnee progresiva,

examenul laringoscopic §i biopsic se constati
27 Iunie 1938 (Teo-

teazi de un an,
eare a dus la erize asfixice. La
un cancer laringian. S’a ficut tracheotomia prealabild in
dorescu, Riidoeseu). Vaccin Delbet.
Laringectomie totald, in 16 Octom
tul). Anestezie: paravertebrald.
Mers post-operator: survine
(broncho-pneumonie) in a 15-a zi;
ventie, eu fenomene pulmonare.

brie 1938 (Buzoianu, Teodorescu, Co-

o complicatie pulmonari post-operatoare
bolnavul sucombd in a 18-a zi dela inter-



CONCLUZIUNL

1. Technica operatoare a laringectomiei total‘e il? Clinica O:
R. L. din Cluj se inspird din vechiul procedeu de jos in sus al lui
Périer-Moure, la care se adaogd tracheotomia prealal)llz'l:

2. Laringectomia totald neputind fi o operatie aseptica idea-
15, din cauza deschiderii inevitabile a faringelui, in Clinica (li'n
Cluj se recomandd insistent pregdtirea preoperatoare prin vacci-
nare antipolimicrobiani piogend, prevenindu-se astfel mai bine
eventualele complicafiuni septice post-operatoare.

3. Laringectomia totald utilizatd in Clinica din Cluj, se exe-
cuti in doi timpi operatori: intdi se practicd o tracheotomie prea-
labili, apoi dupd 2—3 sdptimani minimum, ablaia laringelui.
Rostul tracheotomiei este de a obisnui pulmonii cu respirafia cer-
vicald inferioard §i a le miri rezistenfa la infectiunea broncho-
pulmonari, care constitue complicafia cea’ mai de temut s$i cea
mai frecventd dupd laringectomie.

4. Anestezia este cea regionald paravertebrali latero-cervi-
cald. Se adaogd anestezia laringeilor superiori, iar inaintea sec-
fiondrii tracheei, anestezia intratracheald si hipofaringiani. Du-
rerea este abolitd pe timp de 3—4 ore.

5. Ingrijirile post-operatoare au o important3 considerabild
'dupz“}.laringectomie. De atentia speciali care se acordi acestor
ingrijiri, depinde in mare parte vindecarea bolnavului (pansa-
mente bicotidiene, drenaj convenahil, chimioterapie).

6. Vindecarea bolnavilor laringectomiz
3—4 siptimini din momentul operatiel,
rate in Clinica O. R_ L. din Clyj, s
plecte.

af1 survine obisnuit in
Din cele 10 cazuri ope-
‘au obfinut 9 vindec#ri com-
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CONCLUSIONS.

1. — lLa technique opératoire de laryngectomie totale dans
la Clinique O. R. L. de Cluj s'inspire de I'ancien procédé de bas
en haut de Périer-Moure, auquel on ajoute la trachéotornie pré-
alable.

2- — La laryngectomie ne pouvant étre une opération idéale-
ment aseptique, car 'ouverture du pharynx est inevitable, la Cli-
nique O. R. L. de Cluj insiste sur la vaccination anti-polimicro-
bienne pyogéne, évitant ainsi les complications septiques post-
opératoires.

3. — Cette opération est executée en deux temps: trachéoto-
mie préalable et ablation du larynx 2—3 semaines aprés. Le but
de la trachéotomie est d'habituer le poumon a la réspiration cer-
vicale inférieure et d'agrandir ainsi la résistance a l'infection
broncho-pulmonaire, qui a une importance capitale par sa
fréquence et son intensité.

4. — L’anesthésie est régionale paravertébrale latero-cervi-
cale. On ajoute l'anesthésie des nerfs laryngés supérieurs et,
avant de sectionner la trachée, l'anesthésie intratrachéale et de
I’hypopharynx. L'anesthésie a une durée de 3—4 heures.

5. Les soins post-opératoires, dans la laryngectomie, ont une
importance capitale, vu que la réussite de I'intervention est sous
la dépendance de ces soins consécutifs (pansements 2 fois par
jour, bon drainage, chimiothérapie)-

6. — La guérison des malades laryngectomisés survient ha-
bituellement vers la 3—4 semaine aprés lintervention. On a
obtenu 9 guérisons complétes sur 10 cas opérés dans la Clinique

‘0. R. L. de Cluj.
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