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Summary
Aspects of diagnosis and treatment of liver tumors

Background: Surgical treatment of hepatic tumors was considerably progressed last
years caused by number of reasons. The level of mortality after liver resections decreased due to
correct establishing of volume of operation, improvement of surgical techniques and developing
of pre- and postoperative management. Materials and Methods: 286 patients with liver tumors
were treated in surgical clinic during the period 2000-2013. Surgical treatment included 212
(74.1%) patients. Major hepatic resections were performed in 76 (26.6+-2.6, p<0.001) cases, 8 of
them after ligation of right portal vein, when weight of leaving hepatic tissue didn’t exceed 30%.
In 12 cases (2.1%+-0.83, p<0.05) was made posterior right sectionectomy. In 112 cases (39.2+-
2.88, p<0.001) were performed non anatomical liver resections and in 12 cases (2.1%+-0.83,
p<0.05) was made angiographic chemoembolisation. Diagnostical laparotomy with biopsy used
in 42 cases. Conclusions:1. Diagnostical algorithm in patients with hepatic tumors included
patient’s clinical examination, functional hepatic test, tests of hepatic biosynthesis, dynamic tests
of liver, determining of viral markers (HBV, HCV), tumor markers, imaging methods (US, CT,
MRI, liver scintigraphy, irigoscopy, liver biopsy. US is a screening method for determining of
liver tumors. Standard CT of liver and CT angio were used for establishing of tumor localization,
dimensions, liver volumetry in case of massive tumors. 2. The techniques of hepatectomies were
improved by developing of different methods of vascular control and modern devices for liver
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transection, based on perfect knowledge of vessels anatomy, the fact very important for
improving of postoperative results.

Rezumat

Introducere:Tratamentului chirurgical a tumorilor hepatice s-a dezvoltat remarcabil in
ultimii ani din mai multe motive. Rata de mortalitate la pacienti, care au suportat rezectii de ficat
a scazut datorita aprecierii adecvate a volumului operatiei, perfectionarii tehnicii chirurgicale si
dezvoltarea managementului pre- si postoperator. Materiale si metode: Pe parcursul anilor 2000
— 2013 in clinica de chirurgie 2 au fost internati 286 de pacienti cu tumori a ficatului. Tratament
chirurgical a inclus 212 (74,1%) de bolnavi. Rezectii hepatice majore s-au efectuat la 76 (
26,6%+2,6, p<0.001) pacienti, dintre care 8 peste 4-6 saptamani dupa ligaturarea ramului portal
drept, cand masa tesutului hepatic restant nu depasea 30%. In 12 ( 2,1%=0,83, p<0.05) cazuri s-a
recurs la sectionectomie posterioara dreapta. La 112 (39,2%+2,88, p<0.001) de bolnavi s-a
efectuat rezectii hepatice non anatomice si in 12 (2,1%+0,83, p<0.05) cazuri efectuat
chimioembolizare angiograficd. Laparotomie diagnosticd cu biopsie in 42 de cazuri.
Concluzii:1. Algoritmul de diagnostic la pacienti cu tumori hepatice include examenarea
clinica, teste functionale hepatice, teste de biosinteza hepatica, teste dinamice a ficatului,
aprecierea marcherilor virali (HBV, HCV), tumorali, investigatii imagistice (USG, CT, RMN,
scintigrafie hepatica, irigoscopie), biopsia hepatica. CT a ficatului in regim standard si
angiografic cu evaluarea localizarii, dimensiunelor; volumometria ficatului in cazul tumorilor
masive. 2. Tehnicile hepatectomiei perfectionate prin diferite metode de control vascular si
aparitia dipozitivelor moderne pentru sectionarea ficatului, bazate pe intelegerea perfecta a
anatomiei vasculare joaca un rol foarte important in imbunatatirea rezultatelor postoperatorii.

Introducere

Tumorile hepatice sunt foarte frecvente si apar in 9% din populatie, dar, din fericire
majoritatea din ele sunt benigne, asimptomatice si sunt depistate intamplator(1,2,3,4). Cu toate
acestea, tumorile maligne hepatice au un pronostic nefavorabil si au o crestere in incidenta. In
ciuda ratei de mortalitate ridicate in cazuri de diagnosticare intarziatd, rata de vindecare este
mare atunci cand dagnosticul tumorii este stabilit precoce. Rezectia de ficat reprezinta o metoda
de electie in tratamentul cancerului hepatic primar si metastatic, oferind pacientului cea mai buna
sansa de supravietuire pe termen lung. Utilizarea larga a rezectiilor hepatice creste riscul de
insuficientd hepaticd posthepatectomie (Post-hepatectomy Liver failure - PHLF), care este
asociatd cu o frecventa mare de complicatii postoperatorii(5,6,7,8). Perfectarea tehnicii
rezectiilor hepatice, aprecierea a rezervelor hepatice preoperatorie va permite o selectie corecta a
pacientilor, care pot fi supusi unui tratament chirurgical radical(8,9,10).

Indicatiile pentru rezectie de ficat sunt: 1. Tumori benigne sau maligne a ficatului. 2.
Metastaze hepatice care implicd cateva segmente sau un lob hepatic (in special colorectale,
neuroendocrine). 3. Colangiocarcinomul ducturilor biliari.

Traditional, rezectiile hepatice au fost asociate de o morbiditate si mortalitate cresuta.
Rata complicatiilor postoperatorii dupa rezectii hepatice este pana la 32-35%(12,13,14,15,16).
Principalele complicatii postoperatorii se divizeaza in doua principale grupe: a). Chirurgicale si
b). Terapeutice. Cele chirurgicale sunt hemoragia, bilioragia, revarsat pleural, complicatii
septice, problemele a plagii. Acestea compilicatii necesita punctie ecoghidata sau re-operatie.
Terapeutice: pneumonie bazala, ascita, hemoragie din varice esofagiene(11) si una din cele mai
grave complicatii pe o perioada lunga este insuficienta hepatica postrezectionala (PHLF), care
apare dupa rezectii hepatice majore, extinse si rezectii hepatice pe fondal unui ficat decompensat.

Desi, in general rezectie de mai putin de trei segmente sunt considerate ca hepatectomiile
minore, in timp ce rezectia de trei si mai multe segmente este consideratd ca hepatectomie
majora. Rezectiile, care implicd 5 sau mai multe segmente sunt considerate ca hepatectomie
extinsd. Evident cd gradul de rezectie coreleaza cu marimea si comlicacitatea interventiei
chirurgicale. Exista si exceptii ocazionale, de exemplu o segmentectomie izolata a lobului caudat
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(In clinica astfel de rezectie se efectueaza la toti pacientii cu tumori de tip Klatskin | si II) in

punct de vedere tehnic este mai solicitant decat o hepatectomie reglata dreapta, similar rezectiile

mediale a SIV, V, VIII ori sectionectomia posterioara dreaptd sunt mai dificile decat o

hepatectomie reglata stanga.

Etapele principale in chirurgia hepatica constituie:

1. Abordul traditional este laparotomia bisubcostald extinsa medial in sus (fig. 1). Pot fi
utilizate si laparotomiile de tip J, in caz de tumori mici, situate marginal suficient va fi o
laparotomie mediana
xifopubiand. Cand se 4\;’ N/
preconizeazi o rezectie /- )
de ficat simultan cu o
rezectie de colon este
necesar de a efectua o
laparotomie xifopubiana
mediand. Fig. 1. Abordul chirurgical in rezectiile hepatice.

2. Mobilizarea ficatului.
Divizarea ligamentului falciform, ligamentului triangular pe partea necesara. Mobilizarea
ficatului de la vena cavainferioara pentru a despune deplin vena hepatica dreapta sau
stanga.

Disectia hilara. Se va incepe cu aprecierea corecta a vascularizatiei hepatice (originea si

divizarea arteriei hepatice, divizarea venei porte si canalelor hepatice). Ligaturarea ramurilor

corespunzatori a arteriei hepatice, venei porte.

3. Transsectia hepatica. Dupa stoparea inflow-ului hepatic se determina linia de (Fig. 2)
demarcare. Pe planul acestei liniei se transsecteazd parenchimul hepatic (Fig 3).

W

Fig'.3: Parenchimul hepatic.  Fig. 4. Divizarea)venei‘hepatice.

e

Fig. 2. Linia de demarcare.

4. Divizarea si suturarea venelor hepatice (Fig. 4).

Hemoragiile intraoperatorii raman o problema destul de serioasd asociata cu rezectiile
hepatice. Sangerarea si transfuzii ulterioare de sange creste considerabil morbiditatea si
mortalitatea postoperatorie(21,22,23). Astfel, evitarea pierderilor sangvine si ulterior
hemotransfuziilor sunt obiectivele principale in chirurgia hepatica. Pentru a atinge acest obiectiv
se utilizeaza diferite manevre si tehnici. Controlul vascular (Manevra Pringle, "Hemi-Pringle”
manevra, controlul outflow-ului hepatic) (Fig. 5), Disectia parenchimului hepatic se efectucaza
cu ajutorul dispozitivelor moderne (CUSA,; Liga Sure; Harmonic Scalpel; Habib's technique,
Fusion technique, Argon plasma etc.)

Rezectiile hepatice majore cresc riscul de insuficienta hepatica (Post-hepatectomie liver
failure — PHLF), iar aceasta este asociata cu o frecventa ridicata de complicatii postoperatorii,
cresterea termenului de spitalizare si mortalitatea. Aparitia PHLF dupa rezectii majore de ficat in
literature mondiala se descrie pana la 32% cazuri(17). In deosebi rata PHLF creste considerabil
la pacienti cu diferte maladii cronice a ficatului. PHLF are o corelatie stransa cu volumul su
functia ficatului restant. Acestea doud variabele sunt factori determinanti pentru aprecierea
adecvata a ficatului postoperator(18).
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chviovincrvy

Controlul

vascular
Stoparea Inflow-ul si
Inflow-ului Outflow-ul
Nonselectiva Selectiva
A 4 A 4
Manevra Pringle Ocluzie Hemihepatica Exclusie vasculara
(permanenta sau ori segmentara totala hepatica ori
intermitenta) selectiva

Fig. 5. Posibilitatiile controlului vascular.

Este foarte important de a evita PHFL la pacienti cu afectiuni hepatice (hepatita cronica,
ciroza, steatoza, colestaza, boala ficatului postchimioterapie). PHLF este definitd ca defectarea
unei sau mai multe functii sintetice sau excretorii (Hiperbilirubinemie, hipoalbuminemie,
scaderea timpului de protrombina etc.). Una din cea mai frecventd definitie parcticatd in clinica
este criteriul 50-50, caracterizat prin combinarea indicelui protrombinei serice >50% (egal cu
INR >1,7) si nivelul bilirubinei totale >50mmol/I la 5-a zi postoperator. Cand acest criteriu este
indeplinit riscul de mortalitate creste la 59%, comparativ cu 1,2% in cazul in care nu este
indeplinit.

Tabelul 1
Factorii de risc a PHLF
Pacient Varsta, Diabetul mellitius, Obezitate,
Ficatul Colestaza, ciroza, steatoza, chimioterapia neoadjuvantd, volumul ficatului

Operatia Hipotensiune intraoperatorie, hemoragie masiva, ischemia hepatica, restant, infectie/sepsis, HTP

Materiale si metode

S-a efectuat un studiu retrospectiv. Au fost studiati in total 286 de pacienti cu tumori a
ficatului. Tratament chirurgical a inclus 212 (74,1%) de bolnavi. Rezectii hepatice majore s-au
efectuat la 76 ( 26,6%=+2,6, p<0.001) pacienti, dintre care 8 peste 4-6 saptimani dupa ligaturarea
ramului portal drept, cind masa tesutului hepatic restant nu depasea 30%. In 12 ( 2,1%=0,83,
p<0.05) cazuri s-a recurs la sectionectomie posterioara dreapta. La 112 (39,2%+2,88, p<0.001)
de bolnavi s-a efectuat rezectii hepatice non anatomice si in 12 (2,1%+0,83, p<0.05) cazuri
efectuat chimioembolizare angiografica. Laparotomie diagnostica cu biopsie in 42 de cazuri. Toti
bolnavii, care au fost supusi interventiei chirurgicale — 212 au fost repartizati in 2 loturi. Primul
lot de bolnavi a inclus pacienti operati din 2000 pana in anul 2011 — 134(46,8%), al doilea lot de
bolnavi a inclus 78(27,3%) de pacienti supusi interventiei chirurgicale (Tab. 2).

Diagnosticarea imagistici a tumorelor hepatice. In clinica 2 chirurgie este stabilt un
algoritm de diagnostic a tumorilor hepaice, bazat pe recomandarile Asociatiei Americane pentru
cercetarea bolilor ficatului (AASLD) si Asociatia Europeana pentru cercetarea ficatului (EASL).
1. USG ca metoda de screening: toate leziunele de focar pana la 1cm va fi monitorizate, control
USG fiecare 3 luni. 2.
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Tabelul 2
Repartizarea tipurilor de operatii.

I lot n=110 (%) P Il lot n=102 (%) P
Rezectii hepatice atipice 44 (40+4,67) <0,001 | 32 (31,7+4,6) <0,001
Rezectia S | 3 (2,7£1,54) >0,05 | 4(3,9£191) <0,05
Hepatectomie reglata pe dreapta 15 (13,6+3,26) <0,001 | 17 (16,6+3,68) <0,001
Hepatectomie reglata pe stanga 10 (9,142,74) <0,01 | 12(11,7£3,18) <0,001
Hepatectomie reglata pe stdnga extinsa la 1(0,9+0,93) >0,05
lobul caudat
Hepatectomie reglata pe dreapta extinsa la 5 (4,9+2,13) <0,05
lobul caudat
Mezohepatectomie 2 (1,9+1,35) >0,05
Hepatectomie pe stanga extinsa pe SV-VIII 2 (1,8+£1,26) >0,05 | 3(2,9+1,66) >0,05
Sectionectomie posterioara dreapta 12 (11,7+3,18) <0,001
Rezectii hepatice dupa ligaturarea ramului 8 (7,8+2,65) <0,01
portal drept
Laparotomie diagnostic a 36 (32,7+4,47) 0,001 | 6 (5,9+2,33) <0,05

Cand tumora hepatica este mai mare de 1cm se va recurge la CT sau RMN a ficatului cu
contrast. Daca masa tumorala ocupa 3 sau mai multe segmente este indicata si Volumetria
hepaticd, se determind volumul tumorii, volumul hemificatului drept si stdng cu calcularea
ulterioara a masei ficatului restant (Fig 6). Etiologia tumorilor hepatice rezecate in clinica 2
chirurgie pe perioada anilor 2000-2013(Tab.3)

212 cazuri.
Tabelul 3
Repartizarea tumorilor hepatice in functia de etiologie.

Total Tumori maligne | n=96 Tumori benigne n=116
Cancer hepatocelular 48 Hemangiom 67
Cancer colangiocelular 17 Adenom hepatic 32
Cancer a vezicii biliare 6 Hiperplazie Nodulard Focara 17

Metastaze colorectale 25

Managementul preoperator :
1. Investigatiile instrumentale. USG abdomenala, ‘
CT a ficatului cu contrast cu determinarea localizarii
masei tumorale, invazia vasculara, cand sunt afectate
3 sau mai multi segmenti hepatici se efectueaza
volumetria hepatica pentru aprecierea masei hepatice
restante. Din datele din literatura masa restanta a NPy :
ficatului necesard pentru o functie normald [EEEEEEEANEE. S ]

postoperatorie variaza de la 20% pana la 40%. La Fig. 6 CT a ficatului cu volumetria
noi in clinica masa restantd limitd se considera
30%, 1n caz de un ficat restant sanatos. Pe fondalul
bolilor cronice a ficatului limita masei restante se mareste pana la 50%. Irigoscopia este
efectuatd pentru a exclude cancerul de colon.

2. Investigatii de laborator. Teste functionale hepatice (Bilirubina, ALT, AST, GGTP,
Fosfataza alcalina, proteinele serice), Teste de biosinteza hepatica (Protrombin, fibrinogen,
albumin, TAR, timpul de trombina, INR). La bolnavi cu ciroza hepatica se determina scorul
Child_Pugh, MELD. Marcherii hepatitei virale (HBV, HCV). Marcherii tumorali (AFP, CEA).
3. Biopsia hepatica ecoghidata. Este efectuatd di 2 locuri:l1 Din ficat sanatos pentru
aprecierea steatozei hepatice. 2 Din tumora pentru aprecierea morfologiei.

lobului sting.
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Din 2011 managementul rezectiilor hepatice a fost standartizat pentru a minimaliza
complicatiile perioperatorii si postoperatorii. Din aceastd perioada majoritatea pacientiilor au
avut o laparotomie bisubcostald, cu exceptie pacientilor, care simultan au suportat rezectii de
colon, ei au fost supusi laparotomiei mediane xifopubiane. Monitorizarea a presiunei venoase
centrale cu mentinerea valorilor intre 4-8mmHg. Manevra Pringle se utilizeaza doar cand sunt

Fig. 7. USG intraoperator. Fig. 8. CUSA. Fig. 9. Coagulare cu
Argon plasma.

afectate 2 vene hepatice si in cazul hemoragiilor massive intraoperatorii. USG intraoperatorie
(IOUS) a devenit o procedura integrantd in chirurgia ficatului, in timpul sonografiei se apreciaza
dimensiunele tumorii in parenchimul hepatic, prezenta afectarilor mici, neapreciate preoperator,
invazia tumorala a sistemului vascular hepatic (Fig 7).

Din 2012 toate rezectiile hepatice se efectuaza folosind bisturiu cu ultrasunete” — CUSA
(Cavitational Ultrasound Surgical Aspiration(Fig.8), Coagulare cu plazma argon (Fig. 9),
utilizarea clipelor metalice, firelor atraumatice. Prelucrarea transei hepatice cu Tahocomb,
Tahosil Toate acestea au micsorat considerabil hemoragiile intraoperatorii, traumatismul
ficatului restant.

In clinica noastra pentru a reduce volumul hemoragiei intraoperatorie si postoperatorie
este stabilit urmatoarele particularitati de conduita a pacientului, care se supune unei rezectiei de
ficat:

1. Preoperator: Controlul si corectia anemieli, factorilor de coagulare (anemie feripriva si de
alta etiologie, boli hepatice cronice, care induce la deficit a factorilor de hemostaza, icter,
dereglari de hemostazd provocate medicamentos). Corejarea factorilor de hemostaza
vitamin-K dependente.

2. Intraoperator: a) Modificarea tehnicii anesteziologice: Optimizarea si monitoringul a
anemiei, factorilor de coagulare actuale, nivelul de oxigenare. Hemodilutie
normovolemica, mentinerea tensiunei venoase centrale 5 cmHg, utilizarea aprotininei,
NovoSevan. Termometria pacientului cu corejarea temperaturii corpului, utilizand caltele
speciale. b) Modificarea tehnicii chirurgicale: Abord chirurgical, utilizarea retractorelor,
controlul vascular, tehnica chirurgicala, instrumentar special, aplicarea compoziteelor
speciale adezive pe transa hepatica.

3. Postoperator: Monitorinngul si corectia parametrilor de coagulare, utilizarea heparinei cu
masa moleculara mica, suport nutritiv eficient, profilaxia hemoragiei din tractul digestiv.

Desi, mai rar, bilioragiile raman o problema in chirurgia ficatului cu o incidenta raportata variind
de la 3,6% - 12% (27, 28, 29). Scurgere biliara in perioada postoperatorie poate duce la sepsis
abdominal si chiar la mortalitate postoperatorie. Exista mai multe metode de a depista bilioragie
din transa hepatica descrise in literatura, cum ar fi injectarea solutiei fiziologice cu un colorant in
ductul hepatic, colangiografie intra- si postoperatorie, injectare ecoghidat de aer in ductul biliar.
Opinia multor autori este ca metodele acestea de detectare a bilioragiei nu trebuie utilizate ca
metodele de rutind in timpul unei rezectie de ficat si pot fi folosite doar in cazuri exceptionale.
In clinica noastra pentru stoparea bilioragiei se utilizeaza sutura fistulei biliare cu fir atraumatic
5/0 — 6/0, aplicarea pa transa hepatica compozitelor cu fibrina.
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Rezultatele si discutii. Rezectia hepatica este o procedura foarte riscantd, deoarece
evaluarea preoperatorie a volumului functional a ficatului si severitatea comorbiditatii,
comlexitatea actului chirurgical pentru prezervarea suficienta a ficatului restant, prevenirea
traumatismului a vaselor magistrale (vena porta, artera hepatica, vena cava, venele hepatice).
Mortalitatea postoperatorie in diferite centre variaza intre 1%-5%. In clinica noastrd mortalitatea
a constituit 3,7%. In lotul I sau constatat 6 decese. Unul din cauza hemoragiei massive
postoperatorii , 3 cazuri datorita insuficientei hepatice postrezectionale, 1 caz de Tromboembolie
arterei pulmonare, 1 caz de Hemoragie din varice esofagiene asociatd cu hemoragie din ulcere
acute. In lotul II sau constatat 2 decese. Ambele cauzate de insuficientd hepaticd in perioada
postoperatorie tardiva.

Principalele cauze de morbiditate si mortalitate postoperatorie sunt: Insuficientd hepatica
postoperatorie (PHLF), hemoragiile din varice esofagiene, complicatiile septice, bilioragiile si
decompensarea bolilor extrahepatice.

Dezvoltarea permenenta a tehnicii chirurgicale si utilizarea dispozitivelor moderne reduce
semnificativ rata complicatiilor intraoperatorii si postoperatorii. Hemoragiile intraoperatorii si
transfuziile de singe sunt doi factori independenti si identici de risc, care majoreaza aparitia
complicatiilor postoperatorii prin declansarea imunodepresiei si corespunzator mareste
sensibilitateta organismului la infectii microbiene (17, 19). Evident, riscurile implicate in
rezectiile majore si extinse de ficat sunt cu mult mai mari decat cele in excizii simple in pana.
Deoarce planul de transsectie a parenchimului este cu mult mai mare, ce creste riscul de
hemoragie si creste riscul de deranjare a functiei hepatice postoperatorie.
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Fig. 9. Sectionectomie Fig. 10. Hepatectomie Fig. 11. Hepatectomie
posterioard dreapta. reglata stinga. reglatd dreapta.

Hemoragie intraoperatorie (mai mult de 1000ml) a suportat 46 de bolnavi, dintre care 35
din lotul I si 11 din lotul Il. Majoritatea din ele sunt hemoragiile din transa hepatica, 3 cazuri
cand sursa hemoragiei a fost lezarea venei cave inferioare in timpul mobilizarii ficatului, 5 cazuri
din vena cava inferioara la mobilizarea venelor hepatice. Problemele tehnice apar cind tumora
hepatica masiva creaza dificultati in timpul mobilizarii ficatului, c¢ind tumora concreste in
diafragm, vase magistrale.

Prevenrea insuficientei hepatice postrezectionale: In primul rand exista fatori, care nu pot
fi influentate, cum ar varsta sexul, prezenta cirozei sau fibrozei, diagnoza pacientului. Toate
acestea duc la indicatii stricte pentru rezectii hepatice. Dar sunt factori pentru a imbunatati starea
generald a pacientului si de a reduce factorii de risc pentru PHLF, cum ar fi volumul redus a
ficatului restant.

1. Imbunitirea stirii generale a pacientului. Candidatii pentru rezectii de ficat trebuie sa
indeplineasca criteriile pentru capacitatea operationala generala. Tratamentul comorbiditatii.
Majoritatea pacientilor candidati pentru rezectie de ficat suferda de o boala oncologica cea ce
duce la malnutritie si este un factor predisponizat la aparitia complicatiilor postoperatorii.

2. Optimizarea volumului si functiei a ficatului restant. Asa cum am mentionat mai sus, pacientii
cu parenchimul hepatic normal au nevoie aproximativ de 30% de ficat restant postoperator,
pentru a avea un nivel adecvat de functie hepatica. Strategiile preoperatorii pentru a creste
volumul ficatului restant este o posibilitate utila in prevenirea PHLF. In primul rand trebuie
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sd fim foarte prudenti catre gradul de rezectie. Alta posibilitate este rezectia hepatica in doua
etape - reducerca dimensiunei tumorale prin chimioterapie neoadjuvanta si hipertrofia
ficatului neafectat. Chimioembolizarea venei porte pe partea afectata a ficatului este o
modalitate de a evita volumul mic de ficat restant. Dupa embolizarea venei porta se poate
obtine o hipertrofie ficatului contralateral de la 28% pana la 46% in dependenta de sterea
preexistentd a ficatului(24, 25, 26). In clinica 2 chirurgie embolizarea venei porte pani la
moment nu sa efectuat din cauza lipsei aparatajului necesar. Aceastd procedurd a fost
inlocuita cu ligaturarea ramului portal printr-o incizie minilaparotomica . Procedura data a
fost efectuatd in 10 cazuri. Din care la 8 pacienti peste 4-6 saptdmani sau efectuat rezectii
hepatice extinse. In toate 8 cazuri a fost ligaturat ramul portal drept si apoi s-a efectuat
hepatectimie pe dreapta, din care 3 reglate si 5 extinse pe stinga la S IV hepatic. In 2 cazuri

pacientii nu sau readresat pentru interventie chirurgicala.
International Study Group of Liver Surgery (ISGLS) diferentiaza severitatea PHLF in 3
grade A, B si C (Tab 3).

Tabelul 3. Severitatea PHLF dupa ISGLS.

Gradul
A PHLF ca rezultat a parametrilor anormale de laborator, dar nu nacesitd nici o schimbare in
managementul clinic a pacientului.
B PHLF duce la 0 deviere de la clinica obisnuita, dar nu necesita tratament invaziv.
C PHLF duce la o deviere de la clinica obisnuita si necesita tratament invaziv
Tabelul 4. Criteriile de clasificare a PHLF stabilite de ISGLS
Gradul A Gradul B Gradul C
Tratamentul | Nu este necesar Plazma proaspat Transfer bolnavului in
specific congelata, Albumin, sectie de ATI. Suport a
Zilnic diuretice. hemodinamicii(
Ventilatie noninvaziva | medicatie vasoactiva).
Hemodializa, Intubatie
si ventilatie mecanica,
Suport hepatic
extracorporeal.
Transplant hepatic
Functia Coagulobilitatea normala | Coagulopatie Coagulolopatie
hepatica (INR<1.5). Simptomatica | (INR>1.5>2.0). Semne | neadecvata (INR>2.0).
neurologica absenta. neurologice incipiente | Simptomatica
(somnolenta, confuzie) | neurologica
severd/encefalopatie
hepatica.
Functia Diureza adecvata. Diureza inadecvata Disfunctie renala
renald Simptoame de uremie (<0.5ml/kg/h). Fara necorejata, Uremie
absene. simptome de uremie
Functia Saturatia cu Saturatia cu oxygen Hipoxemie refractera
pulmonara oxygen>90%. Poate <90%. Necesita oxygen | severa, (saturatia Cu
necesita oxygen prin prin canula nasala ori oxygen <85%
canuld nazald sau masa. | masca
Evaluare Nu este necesar Sonografie USG/ct abdominal, R-
suplimentara abdominala/CT, R-gr gr toracica.
Toracica. Monitorizarea
functiilor vitale
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Complicatiile postoperatorii la bolnavi operati in clinica 2 chirurgie

12

11

mllot
=1l lot
Hemoragie Biliom Ascita Isuficientd Revarsat Abces
tranzitorie  Hepaticd pleural  subdiafragmal
Rata complicatiilor in lotul I a constituit 37,7%, in lotul I — 13,7%
Tabelul 5
Conduita complicatiilor postoperatorii.
Complicatia n Metode de rezolvare
Hemoragie postoperatorie 10 Interventie chirurgicald de urgenta
Biliom 7 Drenare ecoghidat transcutana
4 Drenare ecoghidata+ERCP
Revarsat pleural 15 Tratament conservativ
6 Drenarea cavitatii pleurale (Biulau)
Abces subdiafragmal 3 Drenare ecoghidat transcutana
1 Relaparotomie
Insuficienta hepatuca 7 Tratament conservative in terapie intensiva

Concluzii

1. Algoritmul de diagnostic la pacienti cu tumori hepatice include examenarea clinica ,
teste functionale hepatice, teste de biosinteza hepatica, teste dinamice a ficatului, aprecierea
marcherilor virali (HBV, HCV), tumorali, investigatii imagistice (USG, CT, RMN, scintigrafie
hepatica, irigoscopie), biopsia hepatici. CT a ficatului in regim standard si angiografic cu
evaluarea localizarii, dimensiunelor; volumometria ficatului in cazul tumorilor masive.

2. Tehnicele hepatectomiei perfectionate prin diferite metode de control vascular si
aparitia dipozitivelor moderne pentru sectionarea ficatului, bazate pe intelegerea perfectd a
anatomiei vasculare joaca un rol foarte important in imbunatatirea rezultatelor postoperatorii.
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OPTIMIZAREA DIAGNOSTICULUI ST TRATAMENTULUI NEOPLAZIEI
COLORECTALE
Vladimir Hotineanu, Lucian Palii, Valentin Bendelic, Tudor Timis, Ludmila Balan
Catedra Chirurgie nr.2, USMF , Nicolae Testemitanu

Summary
Treatment and Diagnosis’ optimization in epithelial colorectal neoplasia

In this study are presented the treatment and diagnosis aspects of epithelial colorectal
neoplasia (ECRN). During the period of 2007-2012, in “Surgery 2” Clinic of State Medicine and
Pharmacy University “Nicolae Testemitanu” from The Republican Clinical Hospital, in the
Department of “Colorectal Surgery”, there were admitted 70 pacients (both with a definite and a
probable diagnose) with ECRN including: single or multiple adenomatous polyps with a
sporadic or hereditary character, familial adenomatous polyposis and malignant polyps.
Endoscopic treatment was applied in 57 cases , while surgery, using laparotomy, was applied in
13 cases. Patients’ age was between 15 and 84 years.

Rezumat

In aceastd lucrare sunt prezentate unele aspecte de diagnostic si tratament ale neoplaziei
epiteliale colorectale (NECR). In Clinica de Chirurgie N2, a USMF , Nicolae Testemitanu”, din
cadrul Spitalului Clinic Republican, sectia chirurgie colorectala, pe parcursul anilor 2007-2012,
un lot de 70 pacienti (inclusiv suspectati si constatati) cu NECR: polipi adenomatosi solitari sau
multipli cu caracter sporadic sau ereditar, polipoza adenomatoasa familiala, polipi malignizati,
au primit tratament endoscopic 57 pacienti, iar tratament chirurgical prin laparatomie-
13pacienti. Varsta pacientilor a variat de la 15 la 84 de ani.

Actualitatea

Tractul gastrointestinal detine intlietatea in ceea ce priveste numarul de patologii
neoplazice fatda de oricare sistem de organe ale organismului uman. Analizdnd date
epidemiologice din literatura cum sint — frecventa in crestere a CCR, virsta tinara de afectare,
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