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Summary

Surgical approach of early and intermediate hepato-
cellular carcinoma (HCC) on cirrhotic liver

Surgical resection and liver transplantation are the 
methods that become a potentially curative in treatment 
in early stages. The stage of cirrhosis and liver function 
reserves are an integral component in the selection of 
optimal treatment. The purpose of this research is to 
determine the impact of the severity of liver cirrhosis and 
HCC stage to the selection of surgical treatment.

30 patients were analyzed with early and intermediate 
stage of HCC based on liver cirrhosis Child A, who were 
supposed to surgical treatment and 4 patients after trans-
plantation. Minor hepatectomy were performed in 51% 
and 49% of cases – major hepatectomy. Postoperative 
morbidity was 38,7%, mortality – 6%. Overall 5 years 
survival rate was 35%, HCC recurrence occurred in 
84% cases (70% local recurrence and 26% of extra-
hepatic manifestations of HCC). 

Surgical treatment of early stage of HCC based on 
cirrhosis, contributes to a relatively high survival rate, 
ensuring in the same time a better quality of life, ac-
ceptable results may be achieved in an intermediate 
stage of the HCC and compensated stage of cirrhosis. 
The presence of clinically detectable portal hyperten-
sion negatively affect post-operative results, however, 
it should not be taken as a contraindication for surgical 
resection. Liver transplant is the operation of choice in 
these patients with condition that they correspond to 
Milan criteria.

Keywords: hepatocellular carcinoma, liver resection, 
liver transplantation

Резюме

Хирургическое лечение гепатоцеллюлярной кар-
циномы в ранней и промежуточной стадии, на 
фоне цирроза печени

Резекция печени и трансплантация печени, являют-
ся потенциально лечебными методами на ранней 
стадии гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК). Ста-
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дия развития цирроза печени и её функциональные 
резервы являются неотъемлемой составляющей 
при подборе оптимального лечения. Целью нашего 
исследования было подчеркнуть влияние тяжести 
цирроза печени и стадии развития ГЦК на метод 
выбора хирургического лечения.

Были проанализированы 30 пациентов с ГЦК на 
ранней и промежуточной стадии на фоне цирроза 
печени на стадии Child-Pugh A, перенесшие хирурги-
ческую резекцию печени, и ещё 4 пациента, перенес-
ших трансплантацию печени. Малые гепатэктомии 
проведены в 51% и большие гепатэктомии в 49% 
случаев. Послеоперационная заболеваемость соста-
вила 38,7%, смертность – 6,22%. Общая 5 летняя 
выживаемость составила 35%, рецидивы ГЦР 
произошли в 84% случаев (70% локальный рецидив 
и 26% внепеченочные проявления ГЦР). 

Хирургическое лечение ГЦК ранней стадии на фоне 
цирроза печени способствует достижению от-
носительно высокой пятилетней выживаемости, 
при этом обеспечивает хорошее качество жизни. 
Приемлемые результаты могут быть достигну-
ты и у пациентов в промежуточной стадии ГЦК, 
при условии компенсированного цирроза печени 
Child-Pugh A. Наличие портальной гипертензии 
отрицательно влияет на послеоперационные резуль-
таты, тем не менее её не следует воспринимать 
как противопоказание к хирургической резекции. 
Трансплантация печени является операцией выбора 
у данных больных при условии, что они отвечают 
критериям Милано.

Ключевые слова: гепатоцеллюлярная карцинома, 
цирроз печени, резекция печени, трансплантация 
печени

Introducere

Cancerul hepatocelular (CHC) a devenit a 
treia cauză de deces de cancer, totodată ciroza 
hepatică este principala cauză de dezvoltare a 
CHC și are un impact negativ asupra apariției bolii, 
de asemenea complică abordarea chirurgicală, 
chiar și într-un stadiu incipient [1]. Rezecția 
chirurgicală și transplantul hepatic (TH) au de-
venit metode de tratament potențial curative în 
stadiul incipient al maladiei. Invazia vasculară, 
răspândirea procesului patologic, stadiul cirozei și 
rezervele funcționale hepatice sunt componente 
integrante în selectarea tratamentului optim al 
acestor pacienți [2]. 

La pacienții cu ciroză Child A și hiperten-
siune portală (HTP), care corespund criteriilor 
Milano, se presupune că transplantul de ficat 
este metoda optimă de tratament [3]. Rezecția 

chirurgicală este pe larg acceptată ca metodă de 
elecție în stadiul încipient, cu funcția hepatică 
relativ păstrată. Scopul acestei cercetări a fost 
determinarea impactului severității cirozei și al 
stadiului CHC asupra alegerii metodei de trata-
ment chirurgical. 

În gestionarea CHC, la orice pacient este 
nece sar de evidențiat principalele elemente-
cheie, cum ar fi: prezența cirozei cu semne clinice 
de HTP, funcția hepatică, dimensiunile tumorii, 
prezența invaziei vasculare și starea generală 
a pacientului [4]. Până nu demult, obiectivul 
tratamentului CHC era îndepărtarea tumorii [5]. 
Actualmente, scopul principal în terapia CHC este 
acela de a-i oferi pacientului o supraviețuire cât 
mai lungă, cu o calitate de viață mai înaltă [6]. 
Pentru a atinge aceste scopuri, Barcelona Clinic 
Liver Cancer (BCLC) a elaborat sistemul de stadi-
alizare a CHC (figura 1).

Figura 1. Stadializarea CHC conform BCLC

Având în vedere recomandările BCLC, 
candidați pentru rezecția chirurgicală sunt 
pacienții cu tumoră solitară de dimensiuni mici 
și funcție hepatică compensată [7]. Candidați 
pentru transplantul hepatic sunt pacienții cu o 
tumoră unică până la 5 cm sau maximum 3 noduli 
până la 3 cm, cu funcție hepatică necompensată. 
Cele mai multe întrebări privind modalitatea 
tratamentului chirurgical apar la bolnavii cu 
tumori de dimensiuni mari, care corespund sta-
diului incipient și celui intermediar [8]. Cele mai 
mari confuzii apar în privința mărimii tumorii și 
prezenței hipertensiunii portale.

Mărimea „per se” nu poate fi o contraindicație 
pentru rezecția hepatică, dar necesită evaluare CT 
angiografic privind invazia vasculară și volumul 
ficatului restant [9]. Subclasificarea stadiului inter-
mediar presupune o tumoră mai mare de 5 cm 
sau multiple leziuni ma mari de 3 cm (figura 2).
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Figura 2. Variantele posibile ale CHC în stadiul 
intermediar

În studiul prezent am analizat beneficiul 
rezecției hepatice la pacienții cu CHC în sta-
diul incipient și în cel intermediar, precum și 
transplantul hepatic, ce corespunde criteriilor 
Milano [10].

Material și metode

Au fost analizați 30 de pacienți cu CHC în 
stadiul incipient și în cel intermediar grefat pe ci-
roză hepatică Child A, care au suportat tratament 
chirurgical, și 4 pacienți după transplant hepatic. 
La toți s-au determinat markeri pozitivi de virusul 
hepatitei B, C sau D în diferite combinații. 

Diagnosticul de CHC a fost stabilit la CT cu 
contrast sau angiographic, cu determinarea mă-
rimii, localizării, numărului leziunilor tumorale, 
prezenței invaziei vasculare și volumului hepatic 
restant, pentru a evita insuficiența hepatică pos-
trezecție. Titrarea nivelului de AFP a devenit o 
procedură-standard, evaluată la toți pacienții 
cu formațiuni tumorale hepatice cu scop de 
diagnostic și predictiv. Contraindicații pentru 
tratamentul chirurgical au fost: prezența HTP gr. 
II, ascita, trombocitopenia.

Hepatectomii minore (<3 segmente) s-au 
efectuat în 53% și hepatectomii majore – în 
47% cazuri. Dimensiunile tumorii au fost de 
la 1,5 cm până la 15 cm (cu o medie de 6 cm), 
(tabelul 1).

Tabelul 1

Caracteristica pacienților

Sexul (B/F) 78%/22%

Vârsta medie (ani) 62(30-76)

Child-Pugh A 100%

VHC + 67%

Numărul de noduli 1(1-5)

Dimensiunea medie a tumorii (cm) 6(1.5-15)

Hepatectomii majore (>3 segmente), % 47%
Mortalitate postoperatorie (%) 6,23%
Morbiditate postoperatorie (%) 38%

Morbiditatea postoperatorie a fost de 38% 
(n=12), mortalitatea postoperatorie – 6% (n=2). 
Rata de supraviețuire globală la 5 ani a fost de 
35% (figura 3), recidiva CHC a avut loc în proporție 
de 84% (70% recidive locale și 26% din manifes-
tările extrahepatice ale CHC). 

Figura 3. Supraviețuirea generală a pacienților 
supuși rezecției hepatice

Am analizat separat supraviețuirea generală 
la 5 ani la pacienții supuși rezecției chirurgicale 
pentru CHC în stadiul incipient (39%) și în stadiul 
rezecției chirurgicale pentru CHC în stadiul incipi-
ent (39%) și în stadiul intermediar (21%), (figura 
4). Rezultatele obținute pot fi considerate ac-
ceptabile și corespund datelor din studii random-
izate multicentrice. Având în vedere diferența 
numărului pacienților cu supraviețuire la 5 ani, 
am identificat principalii factori ce influențează 
asupra supraviețuirii: invazie extrahepatică (in-
vazie vasculară), marginea rezecției < 1 cm, mai 
mult de 3 noduli, dimensiunile tumorii > 6 cm, 
vârsta > 65 de ani. 

A 

B 

Figura 4. Supraviețuirea generală a pacienților 
supuși rezecției hepatice în stadiul incipient (A) și 
în stadiul intermediar (B)

Cele mai proaste rezultate au fost observate 
la pacienții cu semne clinice de hipertensiune 
portal, dintre care doi au decedat postoperatoriu 
din cauza decompensării dramatice a funcției he-
patice. Restul 4 pacienți cu HTP gr II au prezentat 
complicații postoperatorii grave, care au pus în 
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pericol viața bolnavului (acidoză, majorarea gradu-
lui de HTP, hemoragie postoperatorie din tranșa 
rezecției hepatice și din varicele esofagiene).

Patru pacienți au fost supuși transplantului 
hepatic pentru CHC. Toți au corespuns criteriilor 
Milano, având o vârstă medie de 46 de ani. În 
toate cazurile am stabilit HTP clinic semnificativă. 
Doi dintre ei au suportat transplant hepatic cu 
hemificat drept de la donator viu, alții doi – trans-
plant hepatic cu ficat integru de la donator aflat 
în moarte cerebrală (tabelul 2). 

Toți pacienți care au suferit transplant he-
patic sunt fără recurență detectată, timpul de 
observare este de 34, 29, 12 și 8 luni respectiv. 

Tabelul 2

Caracteristica pacienților supuși transplantului hepatic

BCLC stadiu incipient 4

Criteriile Milano 100%

Vârsta medie (ani) 46 (32-53)

Child-Pugh A n=3 (75%)

Child-Pugh B n=1 (25%)

Hipertensiune portală 100%

Recidivare 0%

Mortalitate postoperatorie 0%

Morbiditate postoperatorie 0%

Concluzii

Scopul tratamentului CHC în stadiul incipi-
ent grefat în ciroza hepatica a fost de a asigura o 
supraviețuire mai lungă, cu cea mai bună calitate 
a vieții posibilă. Un candidat ideal pentru rezecție 
hepatică ar fi bolnavul cu o singură tumoră de 
orice dimensiune, fără semne de răspândire 
extrahepatică, fără semne de ivazie a venei porte 
sau a venelor hepatice, fără semne clinice de 
hipertensiune portală, cu Child A.

Prezența hipertensiunii portale semnifica-
tive clinic influențează negativ asupra rezultatelor 
postoperatorii la pacienții cu ciroză compensată 
care au suportat rezecție hepatică. Chiar dacă 
prezența hipertensiunii portale semnificative cli-
nic nu ar trebui să fie considerată o contraindicație 

absolută pentru rezecție, rezultatele obținute 
arată că hipertensiunea portală este un factor 
major de prognostic negativ. Transplantul de 
ficat este operația de elecție la acești pacienți, cu 
condiția că aceștia îndeplinesc criteriile Milano.
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