YaHUS CHEIUATBHOTO JICUCHUS) COCTABIIN 24 SKSHIIUHBI ¢ AUarHo3oM pak sudHukos [II-1V cranuu. Bropyro
rpymmny npeactaBii 11 G0JIBHBIX pacpoCTpaHESHHBIM PAKOM SIMUHHKOB.

B 3aBucumocTH 0T 00beMa OCTaTOYHOM OIyXOJIX XUPYPrUdeCKUEe OIIepaLuy IOAPA3IEIUINCh Ha TI0JIHBIE,
ONnTUMajbHble U cyOonTuMasnbHble. CyOonTHMalbHasE LUTOPEAYKIMS SBJsIach HauOOJIee 4acTo BBIIOJIHSE-
MO orepanuel y O0JIbHBIX pacpoOCTPaHECHHBIM PAKOM SIMUHHUKOB (y 46,1% 00sbHBIX). XUpyprudecKkoe BMe-
LIaTeNLCTBO B [TOJTHOM 00BEME BHIIONHSIOCH y 42,8% 00nbHBIX, B onTuMaiibHOM — Y 11,1% nanuentok. Ocra-
TOYHBII 00bEM OMYyXOJIU HE OKa3bIBAJ BIUSHUE HA PA3BUTHE XUMUOPE3UCTEHTHOCTH (pprmw_yommca 0,09).

[IpeobnanarommmM MOpHOIOrHISCKIM BapPHAHTOM OITYXOJIH SIBIISUICSI CEPO3HBIA. [laHHBIN THCTONOTHYC-
CKUH T HOBOOOpa3oBaHUs Habmonancsa y 92,3% OompHBIX paclpOCTPaHEHHBIM PaKOM STUYHUKOB. DHIIOME-
TPUOMIHBII BapHaHT OmyXxoiu orMeuancs y 14,2% OonbHbIX, HequddepenuupoBanHbii — y 3,5% mnamnuen-
ToK. Mop¢oaorndeckuii BapuaHT OMyXOJIH TaKXKe HE OKa3bIBaJl BIMSHNE HA PA3BUTHE XUMHOPE3UCTEHTHOCTH
(Pigens s =008):

AcuutHas opma 3aboneBanus BoisiBieHa y 80% ManueHToK.

Pacnipenenenue nokazaresst ypoBHs dkcnpeccrn reHa MJIY B onyxomneBoil TkaHH OOIBHBIX XUMHOpE-
3UCTEHTHONH M XMMHOYYBCTBUTEJILHON I'PYIII HE COOTBETCTBOBAJIO 3aKOHY HOPMA@JIBHOIO PACHPENETICHUS U
coctrasmwio 1,18 u 0,18 (HmwkHMi kBapTiie — 0,19, BepxHMA kKBapTWib — 2,19; HmwkHWE kBapTHiabs — 0,08,
BepxHUH kBapTHib — 0,26) COOTBETCTBEHHO. boree BICOKMI ypoBeHb dkcrpeccun rera MDR1 ormedancs B
OIyXOJIEBOH TKaHH OOJIbHBIX XMMUOPE3UCTEHTHOM IPYIIIIBI IO CPABHEHUIO C XUMHUOYYBTCTBUTENLHOH (P,
=0,016).

B nmpoBeneHHOM HCCIEIOBAaHNHN BBIABIICHA 3aBUCUMOCTH MEKIY BO3PAacTOM OONBHBIX pacHpoCTpaHEeH-
HBIM PAaKOM SIMYHUKOB U ypOBHEM 3kcripeccun Tena MDR1: ¢ yBennueHueM Bo3pacta OTMEYaeTCs yBeJIMUeHHe
YpOBHS dKcTIpeccun qaHHoro reHa (kodddunment Crmpmena 0,4; p=0,02).

BroiBoabl. Boicokuii ypoBeHb SKCIIPECCUU T€Ha MHOXKECTBEHHOM JIeKapcTBeHHOU ycTouuBoctd MDR1
(Oonee 1) onpenenser nporpeccupoBaHue 3a00JEBaHUS B CPOK 10 6 MECSIEB MOCIE OKOHYAHHS IPOTUBOOILY-
xoneBoro jederus y 100,0% 60nbHBIX paclpoOCTpaHEHHBIM PaKOM SUYHHUKOB.

YurHu

Rezumat
Scopul acestei lucrari este de a estima rezistenta chimica a cencerului ovarian prin estimarea valorilor MDR,
utilizdnd metoda PCR.

Summary
The search of overcoming advanced ovarian cancer chemoresistance is the actual problem of modern
oncogynaecology. The aim of this study is to estimate ovarian cancer chemoresistance by MDR levels using PCR method.
The high level of MDR expression determined disease progression during 6 month after antitumor treatment in 100%
patient with advanced ovarian cancer.

PROFILAXIA COMPLICATIILOR POSTOPERATORII DUPA
LARINGECTOMII iN CANCERUL LARINGIAN

Gheorghe Tibirna, dr. hab. in medicina; Valentina Darii, dr. in medicind; Andrei Doruc, dr. in
medicind; Constantin Clim, dr. in medicind; Adrian Clipca, dr. iIn medicind; Cornel Cojocaru,
dr. in medicind; Andrei Tibirnd, dr. iIn medicina; Alexandru Marandiuc, dr. iIn medicina;
Anastasia Stanislav, Serghei Marina, Rodica Mandruta, Alexandru Postolache, 1. Turcan
IMSP Institutul Oncologic din R. Moldova

Cancerul de laringe se constituie ca o localizare particulara a cancerului cailor respiratorii superioare,
care in tara noastra are tendinta de crestere continud a morbiditatii. Astfel, in R. Moldova, indicele morbiditatii
prin cancer laringian in 1961 constituia 1,4%, in 1990 —2,7%, in 2008 — 3,8% la 100000 de locuitori. Incidenta
mondiald a cancerului laringian este variabild, pe primul loc situdndu-se Spania, cu 8% la 100000 de locuitori,
incidenta fiind scazuta in tari precum Japonia — 2 %, Irlanda — 2,2%, Costa-Rica — 2,3%.

In declansarea cancerului laringian contribuie mai multi factori (factori de risc): fumatul, majorarea
poludrii mediului, suprasolicitarea coardelor vocale, procese patologice de lunga duratd netratate (laringite
cronice, toate formele de discheratoze ale mucoasei laringelui s.a.). Cel mai important este fumatul. in 98% din
cazuri, pacientii sunt fumatori abuzivi timp de 15-20 de ani. Riscul imbolnavirii il constituie iradierea cronica
a mucoasei. Simptomatica cancerului laringian este variata si depinde de localizarea lui, gradul de invazie,
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tipul de proliferare. In stadiul initial, de regula, cancerul laringian nu se manifesta prin careva simptome clinice
pronuntate. In 65-70% din cazuri, diagnosticul a fost stabilit in stadiul III-IV. in 22,3% din cazuri, leziunea pri-
mara a fost asociatd unei adenopatii satelite metastatice in ganglionii limfatici cervicali. In ordinea clasificarii
topografice a laringelui, regiunea supraglotica este cea mai frecventd, coincidenta fiind de 70-78%, regiunea
glotica 18-19% si subglotica-3-4% cazuri. Statistica bibliografica mondiala si a noastra au scos in evidenta
agresivitatea deosebita a cancerului regiunii vestibulare. El are proprietatea de a se extinde repede pe organele
si tesuturile vecine, de a metastaza devreme in ganglionii limfatici cervicali, ceea ce se datoreaza caracterului
lax al stratului submucos. Metoda de baza in tratamentul cancerului laringian local avansat, stadiul II1a-I1Ib,
IVa este combinata, in care etapa chirurgicald ocupa locul principal si se efectueaza in volum de laringectomie
tipica si extinsa.

Scopul si sarcinile acestui studiu a fost elaborarea unui complex de masuri profilactice si curative, spre
micsorarea incidentei complicatiilor postoperatorii in operatiile efectuate la focarul primar: laringectomii ti-
pice si extinse; si cdile limfatice cervicale: evidare ganglionara cervicald, operatia Cryle in cancerul laringian
local avansat I1la-I1Ib-1Va.

Pentru atingerea acestui scop, ne-am propus urmatoarele obiective:

e A analiza si a perfectiona etapa chirurgicala de tratament 1n cancerul laringian local avansat: 1la-11Ib-1Va;

e A aplica si a studia metoda mecanica de suturare a defectului faringelui si esofagului cervical dupa
laringectomii;

e A analiza complicatiile postoperatorii de ordin general si local in laringectomiile tipice si extinse;

e A evidentia particularitatile si factorii de baza ce influenteaza aparitia complicatiilor postoperatorii;

e A efectua analiza histologica fractionata in serii a materialului postoperator, pentru aprecierea cdmpu-
lui tumoral, starea tesuturilor adiacente cu tumora, pentru aprecierea i argumentarea volumului interventiei
chirurgicale efectuate.

Rezumatul rezultatelor stiintifice

Pe parcursul anilor 2006-2010 au fost tratati 112 bolnavi cu cancer laringian local avansat, st. [11a-11Ib-
IVa. In anul 2006 — 25 de bolnavi, in anul 2007 — 29 de bolnavi, in anul 2008 — 22 de bolnavi, in anul 2009 — 21
de bolnavi si Tn anul 2010 — 15 bolnavi. Repartizarea bolnavilor dupa gradul de extindere si localizarea leziunii
tumorale laringiene este reprezentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Repartizarea bolnavilor dupa gradul de extindere a tumorii
Gradul de extindere a tumorii Cifre absolute Y%
St. Il a 79 70,5
St. 1l b 25 22,3
St. 1V a 8 7,2
TOTAL 112 100
Tipul de proliferare a tumorilor 1n laringe este ilustrat in tabelul 2.
Tabelul 2
Tipul de proliferare a tumorilor
Tipul de proliferare Cifre absolute %
Exofit 37 33,0
Endofit 30 26,7
Mixt 45 40,3
TOTAL 112 100

Cancerul laringian, in esentd, este o tumori epiteliald. In lotul nostru de bolnavi a predominat cancerul pa-
vimentos keratinizat (66,9%). Rezultatele sistematizate ale cercetarilor morfologice sunt prezentate in tabelul 3.

Tabelul 3
Structura histologicd a tumorilor
Tipul morfologic Cifre absolute %
Cr pav. keratinizat 75 66,9
Cr pav. Nekeratinizat 37 33,1
TOTAL 112 100
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Pronosticul cancerului laringian este determinat in mare masura de aprecierea exacta a gradului de ex-
tindere a leziunii tumorale, aprecierea tacticii de tratament si a volumului interventiei chirurgicale. In toate
cazurile a fost efectuat tratament combinat: chirurgical + radioterapeutic, in diferita succesivitate. Radioterapia
a fost efectuata la aparatul ,,ROCUS”, cu urmaitoarele caracteristici tehnice: DSP — 75¢cm pe doud campuri
opuse, cu dimensiunile 5x6¢cm, 6x6¢cm, 8x10cm si chiar 10x12cm, doza unicd de 2Gy x5 ori 1n sdptamana,
doza sumara — 40Gy. Dimensiunile cdmpului erau stabilite strict individual, in functie de localizare, avansarea
procesului si particularitatile anatomice ale pacientului. La momentul actual, regimul fractionat de iradiere de
2Gy x 5 ori pe saptdmana este cel mai practicat, fiind usor suportat de tesuturile normale neafectate. Radiote-
rapia preoperatorie incepea odata cu terminarea investigatiilor clinice si confirmarea histologica a cancerului
laringian. Radioterapia postoperatorie Incepea imediat dupa cicatrizarea plagii. Campul de iradiere cuprindea
loja postoperatorie, radacina limbii si zonele metastazarii regionale in doze de 40 Gy. Intervalul dintre cele
doua etape ale tratamentului asociat a fost de doua-patru saptaimani. Termenul de doua saptamani, interval intre
radioterapie si operatie este cel mai favorabil, tinand cont de faptul ca efectul iradierii se reflectd doar asupra
unei generatii de celule tumorale si dureaza aproximativ doua saptamani. A fost demonstrat ca in doua-trei sap-
tamani dupa iradiere se restabilesc procesele imune locale, se normalizeaza microflora faringelui si se creeaza
conditii favorabile pentru operatie.

Variantele operatiilor efectuate sunt reprezentate in tabelul 4.

Tabelul 4
Variantele operatiilor efectuate
Volumul interventiei chirurgicale Cifre absolute %

Laringectomie tipica 79 70,5
Laringectomie extinsa superioara 12 10,7
Laringectomie extinsa inferioara 3 2,7
Laringectomie extinsa anterioara 6 5,3
Laringectomie extinsa posterioara 9 8,0
Laringectomie extinsa laterala 3 2,8

TOTAL 112 100

Reiesind din particularitatile localizarii leziunii tumorale in laringe, au fost efectuate laringectomii ti-
pice si variante de laringectomii extinse (largite) in conformitate cu clasificarea propusa de A.1. Paces 1976,
E.S. Ogoltova 1977, Gh.Tibirna 1982.

Laringectomia tipicd. Indicatie pentru aceasta operatie a servit extinderea procesului tumoral afectand
doud si mai multe regiuni ale laringelui si a fost efectuata in 79 (70,5%) de cazuri.

Laringectomiile extinse s-au efectuat in caz de extindere a tumorii in organele si tesuturile adiacente. Au
fost efectuate urmatoarele variante de laringectomii extinse: superioard, anterioara, inferioara si posterioara
(tabelul 4).

Laringectomia extinsd superioard. Drept indicatie a servit cancerul regiunii vestibulare a laringelui, sta-
diul Ia—IIIb, cu extindere in baza limbii, spatiul periglotic si a fost efectuata in 12 (10,7%) cazuri.

Varianta anterioara a laringectomiei extinse. Indicatie pentru aceasta variantd a servit extinderea proce-
sului si invazia cartilajului tiroidian, spatiului preepiglotic, istmul glandei tiroide, tesuturile moi ale suprafetei
anterioare a gitului si a fost efectuatd in 6 (5,3%) cazuri.

Varianta inferioara a laringectomiei extinse. Acest tip de laringectomie a fost efectuat in cancerul regiunii
subglotice cu extindere 1n trahee — a fost efectuatd la 3 (2,7%) pacienti.

Varianta laterald a laringectomiei extinse. Este indicata in cazurile, cand procesul tumoral se extinde pe
plicile faringoepiglotice si aritenoepiglotice, pe peretele lateral al laringelui sau in sinusul piriform — 3 (2,7%)
pacienti.

Varianta posterioara a laringectomiei extinse — a fost efectuata in cazul extinderii procesului tumoral pe
cartilagele aritenoide, pe regiunea postcricoida, pe hipofaringe si 1/3 superioara a esofagului si a fost efectuata
in 9 (8,0%) cazuri.

In tratamentul chirurgical al cancerului laringian local-avansat, un loc important il ocupa excizia radicald
in teacd a tesutului celular cervical. Aceasta se refera mai ales la cancerul regiunii vestibulare a laringelui ce
are un potential de metastazare local foarte inalt. S-au efectuat doua tipuri de interventii chirurgicale: operatia
Cryle — in 6 cazuri si excizia celulara in teaca — 19 cazuri.
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Operatia Cryle — indicata 1n caz de invadare in ganglionii limfatici profunzi sau in metastaze intim con-
crescute cu vena jugulard interna, muschiul sternocleidomastoidian, peretii tecii fasciale.

In cazurile de metastazare: ganglionii limfatici tumefiati, mobili, ganglionii modificati suspecti — s-a
efectuat excizie celulara in teaca fasciala.

Toate operatiile au fost efectuate cu anestezie generala. Intubarea se facea prin traheostomul aplicat in
procesul operatiei, sub anestezie infiltrativa locala pe fondul premedicatiei adecvate. Complicatii intraoperato-
rii si decese pe parcursul operatiilor nu au avut loc.

A fost aplicata metoda mecanica de suturare a defectului postoperator la 58 de bolnavi cu ajutorul instala-
tiei de suturare mecanica ISF — 80 (instalatie de suturare a defectului faringoesofagian). La 21 de bolnavi a fost
efectuata suturarea manuala a defectului postoperator. La 33 de bolnavi care au suportat laringectomii extinse a
fost efectuata faringostoma pland. 30 de bolnavi au urmat etapa de plastie a faringostomei plane cu lambou DP
(delto-pectoral). In perioada postoperatorie au aparut complicatii de ordin general si local. Cele mai frecvente
complicatii de ordin general au fost pneumoniile si traheobronsitele care sunt reprezentate in tabelul 5.

Tabelul 5
Complicatii postoperatorii de ordin general
Caracterul complicatiilor Cifre absolute %
Pneumonie 9 8,0
Insuficienta cardiovasculara 4 3,6
Traheobronsita 10 8,9

Insuficienta hepatorenala - -
Tulburari ale circulatiei - -
Sangvine cerebrale

Cele mai des intdlnite complicatii de ordin general au fost: pneumoniile §i traheobronsitele in 8,0% -
8,9% cazuri.

Mult mai frecvente au fost complicatiile cu caracter local in perioada regenerarii si cicatrizarii plagilor post-
operatorii. Insuficienta suturilor aplicate pe peretele faringoesofagian dupa laringectomii, suturarea neermetica a
defectului postoperator duce la patrunderea in plaga a salivei si florei bacteriene din cavitatea bucala si caile res-
piratorii superioare ce provoaca supurarea plagii postoperatorii, necroza eventuald a lambourilor cutanate, dihis-
centa de suturi cu formarea ulterioara a fistulelor cutaneo-mucoase cu drenaj salivar. Complicatiile postoperatorii
de ordin local in cazul aplicarii suturii mecanice au fost la 11 (18,8%) bolnavi si sunt ilustrate in tabelul 6

Tabelul 6
Complicatii postoperatorii locale (in cazul aplicarii suturii mecanice)
Caracterul complicatiilor Cifre absolute %
Necroza marginala a lambourilor cu dehiscenta suturilor 6 10,3
Dehiscenta suturilor faringiene cu fistuld mica care s-a inchis de sine statator 5 8,5
Dehiscenta suturilor faringiene cu fistuld mare ce necesita plastie 0 0
TOTAL 11 18,8

In cazul aplicirii suturii manuale a defectului postoperator dupa laringectomii, complicatiile postopera-
torii locale au avut loc l1a 9 (42,9%) bolnavi si sunt reprezentate in tabelul 7.

Tabelul 7
Complicatii postoperatorii locale (in cazul aplicdrii suturii manuale)
Caracterul complicatiilor Cifre absolute %
Necroza marginalad a lambourilor cu dehiscenta suturilor 3 14,3
Dehiscenta suturilor faringiene cu fistuld mica care s-a inchis de sine statator 5 23,8
Dehiscenta suturilor faringiene cu fistula mare ce necesita plastie 1 4,8
TOTAL 9 42,9

Analiza incidentei complicatiilor postoperatorii de ordin local in cazul aplicarii suturii mecanice §i ma-
nuale ne-a permis sa decidem ca aplicarea suturii mecanice cu ajutorul instalatiei ISF — 80 este o metoda sigura
de profilaxie si diminuare a complicatiilor postoperatorii de ordin local dupa laringectomii, ameliorand rezul-
tatele regenerdrii plagii postoperatorii cu 24,1%. Aceasta ne-a impus sa elabordm si sa confectionam un nou
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aparat de suturare mecanica a defectelor faringoesofagiene (ISF — 80) la bolnavii dupa laringectomie pe motiv
de cancer al laringelui. In practica medicald este cunoscutd metoda de suturare mecanica de tipul YKJI, YT-
70. Aparatele sunt invechite, aplicarea acestor aparate nu inlatura complet problema sau nu permite reducerea
ratei complicatiilor postoperatorii de ordin local. Analizand cauzele aparitiei complicatiilor postoperatorii de
ordin local (dihiscenta de suturi, cu formarea ulterioara de fistule salivare), s-a constatat ca in majoritatea ca-
zurilor ele sunt conditionate de plasarea in linia suturii a varfului epiglotei si mugchilor bazei limbii. Analizand
particularitatile anatomice ale zonei faringolaringelui si bazandu-ne pe practica chirurgicald acumulata de catre
colectivul departamentului Tumori ale capului si gatului, in frunte cu academicianul Gheorghe Tibirna, a fost
elaborati instalatia de sutura curbulinie a defectului farihgoesofagian. In trecut s-au facut mai multe incercari
de a construi instalatii de suturad curbulinie, Insé s-au incheiat fara rezultat.

Figura 1. Instalatie de suturare mecanica ISF-80

Figura 2. Instalatie de suturare mecanica ISF-80 in forma dezasamblata
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Metodele si mijloacele utilizate in realizarea proiectului au fost: simularile pe calculator ale functionarii
instalatiei, proiectarea pe calculator a ansamblelor si subansamblelor instalatiei, prelucrarea prin metode de ero-
ziune electrica a casetelor pentru agrafe, prelucrarea mecanica fina a dispozitivului de deplasare a agrafelor.

Parametrii tehnici ai instalatiei de suturare mecanicd ISF-80 satisfac cerintele tehnice inaintate, cores-
pund zonei anatomice cervicale. Implementarea si utilizarea practica a instalatiei ISF-80 furnizeaza siguranta
suturilor efectuate in cadrul interventiilor chirurgicale.

Priorititile suturii mecanice:

e Se evita ,,deschiderea” cavitatii oro- si hipofaringelui, corespunzator evitandu-se si contactul direct cu
tumoarea (sporeste randamentul aseptic si ablastic al interventiei chirurgicale);

e Suturarea defectului posoperator dureaza 2-3 minute;

e Defectul este inchis unimomentan;

e Marginile mucoasei se suprapun simetric una peste alta;

e Distanta Intre suturi este simetrica;

e Mucoasa se traumeaza mult mai putin comparativ cu suturarea manuala;

e Procesele de regenerare dureaza 10-12 zile.

Elementul de inovare a instalatiei de suturare mecanicad unimomentala a defectelor faringoesofagiene
ISF-80 consta in originalitatea lui absoluta.

Analiza statistica, in baza datelor obtinute, ne permite
sa facem urmatoarele CONCLUZII:

e Volumul interventiei chirurgicale este in dependenta de extinderea leziunii tumorale;

e Agresivitatea tumorii este direct dependenta de forma de crestere a tumorii i gradul de osificare a
cartilajului tiroidian;

e Cele mai frecvente complicatii postoperatorii de ordin general sunt: traheobronsitele si pneumoniile,
constituind 8,9 %, fiind influentate de starea generala a pacientului, prezenta patologiilor concomitente, volu-
mul interventiei chirurgicale;

e Cele mai frecvente complicatii postoperatorii sunt de ordin local: dehiscenta de suturi si formarea
ulterioara a fistulelor salivare, constituind 42,9%;

e Frecventa complicatiilor postoperatorii este mai mica in cazul aplicarii suturii mecanice a defectului
postoperator, constituind 18,8%.

In urma studiului efectuat, a fost elaborat un algoritm de masuri profilactice dupa laringectomii in can-
cerul laringian.

Algoritmul masurilor profilactice dupa laringectomii in cancerul laringian:

Sanarea cavitatii bucale;

Aprecierea florei bacteriene a cavitatii bucale si a cailor respiratorii superioare;

Aprecierea sensibilitatii florei bacteriene la antibiotice;

Aplicarea suturii mecanice in suturarea defectului postoperator al faringelui si esofagului cervical,
Aplicarea fibrolaringoscopiei si bronhoscopiei de sanatie in perioada pre- §i postoperatorie dupa la-
ringectomie.
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Figura 3. Pacient cu cancer laringian local avansat al regiunii vestibulare a laringelui, cu extinderea procesului
si invazia cartilajului tiroidian, spatiul preepiglotic, tesuturilor moi si pielea suprafetei anterioare cervicale.

Aspect clinic preoperator

Figura 5. Caz clinic ilustrand laringele separat si aplicarea instalatiei de suturare mecanica
a defectului faringoesofagian (ISF-80)
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Figura 8. Aspect clinic postoperator
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Figura 9. Macropreparat. Laringele inlaturat si ganglion limfatic cervical.
Tumoare ce afecteaza regiunea vestibulara a laringelui cu extindere in cartilajul tiroidian
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Rezumat
in perioada anilor 2006-2010 au fost tratati 112 bolnavi cu cancer laringian local avansat; st. I1la —IIIb, IVa. A fost
efectuat tratament combinat: chirurgical+radioterapeutic, in diferitd succesivitate. Complicatiile postoperatorii de ordin
general au fost pneumoniile si traheobronsitele 1n 8-8,9% cazuri. Complicatiile postoperatorii de ordin local au fost: de-
hiscenta de suturi, cu formarea ulterioara de fistule salivare faringoesofagiene in 42,9%, in cazul aplicarii suturii manuale,
si In 18,8%, in cazul aplicarii suturii mecanice. Aplicarea suturii mecanice cu ajutorul instalatiei ISF-80 (instalatie de
suturare a defectului faringoesofagian) este o metoda sigura de micsorare a complicatiilor postoperatorii de ordin local.

Summary
Between 2006 and 2010, 112 patients with laryngeal cancer IITIA, I1IB and IVA stages were treated in our clinic.
The treatment included surgery and radiotherapy in different combinations. General postoperative complications were
pneumonia and tracheobronchitis in 8-8.9% of cases. Local postoperative complications were closure dehiscence with the
ulterior formation of the pharyngeal salivary fistula in 42.9% of cases with manual suturing and in 18.8% of cases when
the mechanical suture device ISF-80 was applied. The ISF-80 suture device is a secure suturing method and decreases the
number of local postoperative complications.
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