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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 în 

ultimii ani din mai multe motive. Rata de mortalitate la  pacienţi, care au suportat rezecţii de ficat 

a scăzut datorită aprecierii adecvate a volumului operaţiei, perfecţionării tehnicii chirurgicale şi 

dezvoltarea managementului pre- şi postoperator. Materiale şi metode: Pe parcursul anilor 2000 

– 2013 în clinica de chirurgie 2 au fost internaţi 286 de pacienţi cu tumori a ficatului. Tratament 

chirurgical a inclus 212 (74,1%) de bolnavi. Rezecţii hepatice majore s-au efectuat la 76 ( 

26,6%±2,6, p<0.001) pacienţi, dintre care 8 peste 4-6 săptămâni după ligaturarea ramului portal 

drept, când masa ţesutului hepatic restant nu depăşea 30%. În 12 ( 2,1%±0,83, p<0.05) cazuri s-a 

recurs la secţionectomie posterioară dreapta.  La 112 (39,2%±2,88, p<0.001) de bolnavi s-a 

efectuat rezecţii hepatice non anatomice şi în 12 (2,1%±0,83, p<0.05) cazuri efectuat 

chimioembolizare angiografică. Laparotomie diagnostică cu biopsie în 42 de cazuri.  

Concluzii:1. Algoritmul de diagnostic la pacienţi cu tumori hepatice include  examenarea 

clinică, teste funcţionale hepatice, teste de biosinteză hepatică, teste dinamice a ficatului, 

aprecierea marcherilor virali (HBV, HCV), tumorali, investigaţii imagistice (USG, CT, RMN, 

scintigrafie hepatică, irigoscopie), biopsia hepatică.  CT a ficatului în regim standard şi 

angiografic cu evaluarea localizării, dimensiunelor; volumometria ficatului în cazul tumorilor 

masive. 2. Tehnicile hepatectomiei perfecţionate prin diferite metode de control vascular  şi 

apariţia  dipozitivelor  moderne pentru secţionarea ficatului, bazate pe înţelegerea perfectă a 

anatomiei vasculare  joacă un rol foarte important în imbunătăţirea rezultatelor postoperatorii.  

  
Introducere 

  Tumorile hepatice sunt foarte frecvente şi apar în 9% din populaţie, dar, din fericire 

majoritatea din ele sunt benigne, asimptomatice şi sunt depistate întâmplător(1,2,3,4). Cu toate 

acestea, tumorile maligne hepatice au un pronostic nefavorabil şi au o creştere în incidenţă. În 

ciuda ratei de mortalitate ridicate în cazuri de diagnosticare întârziată, rata  de vindecare este 

mare atunci când dagnosticul tumorii  este  stabilit precoce. Rezecţia de ficat reprezintă o metodă 

de elecţie în tratamentul cancerului hepatic primar şi metastatic, oferind pacientului cea mai bună 

şansă de supravieţuire pe termen lung.  Utilizarea largă a rezecţiilor hepatice creşte riscul de 

insuficienţă hepatică posthepatectomie (Post-hepatectomy Liver failure - PHLF), care este 

asociată cu o frecvenţă mare de complicaţii postoperatorii(5,6,7,8). Perfectarea tehnicii 

rezecţiilor hepatice, aprecierea a rezervelor hepatice preoperatorie va permite o selecţie corectă a 

pacienţilor, care pot fi supuşi unui tratament chirurgical radical(8,9,10). 

Indicaţiile pentru rezecţie de ficat sunt: 1. Tumori benigne sau maligne a ficatului. 2. 

Metastaze hepatice care implică câteva segmente sau un lob hepatic (în special colorectale, 

neuroendocrine). 3. Colangiocarcinomul ducturilor biliari.  

Tradiţional, rezecţiile hepatice au fost asociate de o morbiditate şi mortalitate cresută. 

Rata complicaţiilor postoperatorii după rezecţii hepatice este până la 32-35%(12,13,14,15,16). 

Principalele complicaţii postoperatorii se divizează în două principale grupe: a). Chirurgicale şi 

b). Terapeutice.  Cele chirurgicale sunt hemoragia, bilioragia, revarsat pleural, complicaţii 

septice, problemele a plăgii. Acestea compilicaţii necesită puncţie ecoghidată sau re-operaţie. 

Terapeutice: pneumonie bazală, ascită, hemoragie din varice esofagiene(11) şi una din cele mai 

grave complicaţii pe o perioadă lungă este insuficienţa hepatică postrezecţională (PHLF), care 

apare după rezecţii hepatice majore, extinse şi rezecţii hepatice pe fondal unui ficat decompensat.  

Deşi, în general rezecţie de mai puţin de trei segmente sunt considerate ca hepatectomiile 

minore, în timp ce rezecţia de trei şi mai multe segmente este considerată ca hepatectomie 

majoră. Rezecţiile, care implică 5 sau mai multe segmente sunt considerate ca hepatectomie 

extinsă. Evident că gradul de rezecţie corelează cu mărimea şi comlicacitatea intervenţiei 

chirurgicale. Există şi excepţii ocazionale, de exemplu o segmentectomie izolată a lobului caudat 
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(În clinică astfel de rezecţie se efectuează la toţi pacienţii cu tumori de tip Klatskin I şi II) în 

punct de vedere tehnic este mai solicitant decât o hepatectomie reglată dreapta, similar rezecţiile 

mediale a SIV, V, VIII ori secţionectomia posterioară dreaptă sunt mai dificile decât o 

hepatectomie reglată stângă.  

Etapele principale în chirurgia hepatică constituie: 

1. Abordul tradiţional este laparotomia bisubcostală extinsă medial în sus (fig. 1). Pot fi 

utilizate şi laparotomiile de tip J, în caz de tumori mici, situate marginal suficient va fi o 

laparotomie mediană 

xifopubiană. Când se 

preconizează o rezecţie 

de ficat simultan cu o 

rezecţie de colon este 

necesar de a efectua o 

laparotomie xifopubiană 

mediană.  

2. Mobilizarea ficatului. 

Divizarea ligamentului falciform, ligamentului triangular pe partea necesară. Mobilizarea 

ficatului de la vena cavainferioară pentru a despune deplin vena hepatică dreapta sau 

stânga.  

Disecţia hilară. Se va începe cu aprecierea corectă a vascularizaţiei hepatice (originea şi 

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

corespunzători a arteriei hepatice, venei porte. 

3. Transsecţia hepatică. După stoparea inflow-ului hepatic se determină linia de (Fig. 2) 

demarcare. Pe planul acestei liniei se transsectează parenchimul hepatic (Fig 3). 

 

Fig. 2. Linia de demarcare.         Fig. 3. Parenchimul hepatic.      Fig. 4. Divizarea venei hepatice.  

 

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

    Hemoragiile intraoperatorii rămân o problemă destul de serioasă asociată cu rezecţiile 

hepatice. Sângerarea şi transfuzii ulterioare de sânge creşte considerabil morbiditatea şi 

mortalitatea postoperatorie(21,22,23). Astfel, evitarea pierderilor sangvine şi ulterior 

hemotransfuziilor sunt obiectivele principale în chirurgia hepatică. Pentru a atinge acest obiectiv 

se utilizează diferite manevre şi tehnici. Controlul vascular (Manevra Pringle, ”Hemi-Pringle” 

manevră, controlul outflow-ului hepatic) (Fig. 5), Disecţia parenchimului hepatic se efectuează 

cu ajutorul dispozitivelor moderne (CUSA; Liga Sure; Harmonic Scalpel; Habib
,
s technique, 

Fusion technique, Argon plasma etc.) 

Rezecţiile hepatice majore cresc riscul de insuficienţa hepatică (Post-hepatectomie liver 

failure – PHLF), iar aceasta este asociată cu o frecvenţă ridicată de complicaţii postoperatorii, 

creşterea termenului de spitalizare şi mortalitatea. Apariţia PHLF după rezecţii majore de ficat în 

literature mondială se descrie până la 32% cazuri(17). În deosebi rata PHLF creşte considerabil 

la pacienţi cu diferte maladii cronice a ficatului. PHLF are o corelaţie strânsă cu volumul şu 

funcţia ficatului restant. Acestea două variabele sunt factori determinanţi pentru aprecierea 

adecvată a ficatului postoperator(18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Fig. 1. Abordul chirurgical în rezecţiile hepatice. 
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Fig. 5. Posibilităţiile controlului vascular. 

 

 Este foarte important de a evita PHFL la pacienţi cu afecţiuni hepatice (hepatită cronică, 

ciroză, steatoză, colestază, boala ficatului postchimioterapie). PHLF este definită ca defectarea 

unei  sau mai multe funcţii sintetice sau excretorii (Hiperbilirubinemie, hipoalbuminemie, 

scăderea timpului de protrombină etc.). Una din cea mai frecventă definiţie parcticată în clinică 

este criteriul 50-50, caracterizat prin combinarea indicelui protrombinei serice >50% (egal cu 

INR >1,7) şi nivelul bilirubinei totale >50mmol/l la 5-a zi postoperator. Când acest criteriu este 

îndeplinit riscul de mortalitate creşte la 59%, comparativ cu 1,2% în cazul în care nu este 

îndeplinit.  

Tabelul 1  

Factorii de risc a PHLF 
Pacient Vârsta, Diabetul mellitius, Obezitate,  

Ficatul Colestază, ciroză, steatoză, chimioterapia neoadjuvantă, volumul     ficatului                  

Operaţia  Hipotensiune intraoperatorie, hemoragie masivă, ischemia hepatică, restant,  infecţie/sepsis, HTP 

 

Materiale şi metode 

 S-a efectuat un studiu retrospectiv. Au fost studiaţi în total 286 de pacienţi cu tumori a 

ficatului. Tratament chirurgical a inclus 212 (74,1%) de bolnavi. Rezecţii hepatice majore s-au 

efectuat la 76 ( 26,6%±2,6, p<0.001) pacienţi, dintre care 8 peste 4-6 săptîmâni după ligaturarea 

ramului portal drept, când masa ţesutului hepatic restant nu depăşea 30%. În 12 ( 2,1%±0,83, 

p<0.05) cazuri s-a recurs la secţionectomie posterioară dreapta.  La 112 (39,2%±2,88, p<0.001) 

de bolnavi s-a efectuat rezecţii hepatice non anatomice şi în 12 (2,1%±0,83, p<0.05) cazuri 

efectuat chimioembolizare angiografică. Laparotomie diagnostică cu biopsie în 42 de cazuri. Toţi 

bolnavii, care au fost supuşi  intervenţiei chirurgicale – 212 au fost repartizaţi în 2 loturi. Primul 

lot de bolnavi a inclus pacienţi operaţi din 2000  până în anul 2011 – 134(46,8%), al doilea lot de 

bolnavi a inclus 78(27,3%) de pacienţi supuşi intervenţiei chirurgicale (Tab. 2). 

Diagnosticarea imagistică a tumorelor hepatice. În clinica 2 chirurgie este stabilt un 

algoritm de diagnostic a tumorilor hepaice, bazat pe recomandările Asociaţiei Americane pentru 

cercetarea bolilor ficatului (AASLD) şi Asociaţia Europeană pentru cercetarea ficatului (EASL). 

1. USG ca metoda de screening: toate leziunele de focar până la 1cm va fi monitorizate, control 

USG fiecare 3 luni. 2. 

Controlul 

vascular 

Stoparea 

Inflow-ului 

 

Inflow-ul şi 

Outflow-ul 

oclusion 

Manevra Pringle 

(permanentă sau 

intermitentă) 

Selectivă Nonselectivă 

Ocluzie Hemihepatică 

ori segmentară  

Exclusie vasculară 

totală hepatică ori 

selectivă  
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Tabelul 2  

Repartizarea tipurilor de operaţii. 

 

   Când tumora hepatică este mai mare de 1cm se va recurge la CT sau RMN a ficatului cu 

contrast. Dacă masa tumorală ocupă 3 sau mai multe segmente este indicată şi Volumetria 

hepatică, se determină volumul tumorii, volumul hemificatului drept şi stâng cu calcularea 

ulterioară a masei ficatului restant (Fig 6). Etiologia tumorilor hepatice rezecate în clinica 2 

chirurgie pe perioada anilor 2000-2013(Tab.3) 

212 cazuri. 

Tabelul 3 

Repartizarea tumorilor hepatice în funcţia 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 Nodulară Focară 17 

Metastaze colorectale 25   

   

Managementul preoperator :   

1.  Investigaţiile instrumentale. USG abdomenală, 

CT a ficatului cu contrast cu determinarea localizării 

masei tumorale, invazia vasculară, când  sunt afectate 

3 sau mai mulţi segmenţi hepatici se efectuează 

volumetria hepatică pentru aprecierea masei hepatice 

restante. Din datele din literatură masa restantă a 

ficatului necesară pentru o funcţie normală 

postoperatorie variază de la 20% până la 40%.    La 

noi în clinică     masa restantă limită se consideră 

30%, în caz de un ficat restant sănătos. Pe fondalul 

bolilor cronice a ficatului limita masei restante se măreşte până la 50%. Irigoscopia este 

efectuată pentru a exclude cancerul de colon.  

2.  Investigaţii de laborator. Teste funcţionale hepatice (Bilirubina, ALT, AST, GGTP, 

Fosfataza alcalină, proteinele serice), Teste de biosinteză hepatică (Protrombin, fibrinogen, 

albumin, TAR, timpul de trombină, INR). La bolnavi cu ciroză hepatică se determină scorul 

Child_Pugh, MELD. Marcherii hepatitei virale (HBV, HCV). Marcherii tumorali (AFP, CEA). 

3. Biopsia hepatică ecoghidată. Este efectuată di 2 locuri:1 Din ficat sănătos pentru 

aprecierea steatozei hepatice. 2 Din tumoră pentru aprecierea morfologiei. 

 

 I lot n=110 (%) P II lot n=102 (%) P 

Rezecţii hepatice atipice 44 (40±4,67) <0,001 32 (31,7±4,6) <0,001 

Rezecţia S I 3 (2,7±1,54) >0,05 4 (3,9±1,91) <0,05 

Hepatectomie reglată pe dreapta 15 (13,6±3,26) <0,001 17 (16,6±3,68) <0,001 

Hepatectomie reglată pe stânga 10 (9,1±2,74) <0,01 12 (11,7±3,18) <0,001 

Hepatectomie reglată pe stânga extinsă la 

lobul caudat 

  1 (0,9±0,93) >0,05 

Hepatectomie reglată pe dreapta extinsă la 

lobul caudat 

  5 (4,9±2,13)  <0,05 

Mezohepatectomie   2 (1,9±1,35) >0,05 

Hepatectomie pe stânga extinsă pe SV-VIII 2 (1,8±1,26) >0,05 3 (2,9±1,66) >0,05 

Secţionectomie posterioară dreapta   12 (11,7±3,18) <0,001 

Rezecţii hepatice  după ligaturarea ramului 

portal drept 

  8 (7,8±2,65) <0,01 

Laparotomie diagnostic ă 36 (32,7±4,47)  0,001 6 (5,9±2,33) <0,05 

Fig. 6 CT a ficatului cu volumetria 

lobului stîng. 
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         Din 2011 managementul rezecţiilor hepatice a fost standartizat pentru a minimaliza 

complicaţiile perioperatorii şi postoperatorii. Din această perioada majoritatea pacienţiilor au 

avut o laparotomie bisubcostală, cu excepţie pacienţilor, care simultan  au suportat rezecţii de 

colon, ei au fost supuşi laparotomiei mediane xifopubiane. Monitorizarea a presiunei venoase 

centrale cu menţinerea valorilor între 4-8mmHg. Manevra Pringle se utilizează doar când sunt  

 

 

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

Argon plasmă. 

                                                                       

afectate 2 vene hepatice şi în cazul hemoragiilor massive intraoperatorii. USG intraoperatorie 

(IOUS) a devenit o procedură integrantă în chirurgia ficatului, in timpul sonografiei se apreciază 

dimensiunele tumorii în parenchimul hepatic, prezenţa afectărilor mici, neapreciate preoperator, 

invazia tumorală a sistemului vascular hepatic (Fig 7).  

Din 2012 toate rezecţiile hepatice se efectuază folosind ”bisturiu cu ultrasunete” – CUSA  

(Cavitational Ultrasound Surgical Aspiration(Fig.8), Coagulare cu plazmă argon (Fig. 9), 

utilizarea clipelor metalice, firelor atraumatice. Prelucrarea tranşei hepatice cu Tahocomb, 

Tahosil Toate acestea au micşorat considerabil hemoragiile intraoperatorii, traumatismul 

ficatului restant.  

    În clinica noastră pentru a reduce volumul hemoragiei intraoperatorie şi postoperatorie 

este stabilit următoarele particularităţi de conduită a pacientului, care se supune unei rezecţiei de 

ficat: 

1. Preoperator: Controlul şi corecţia anemiei, factorilor de coagulare (anemie feripriva şi de 

altă etiologie, boli hepatice cronice, care induce la deficit a factorilor de hemostază, icter, 

dereglări de hemostază provocate medicamentos). Corejarea factorilor de hemostază 

vitamin-K dependente. 

2. Intraoperator:   a) Modificarea tehnicii anesteziologice: Optimizarea şi monitoringul a 

anemiei, factorilor de coagulare actuale, nivelul de oxigenare. Hemodiluţie 

normovolemică,  menţinerea tensiunei venoase centrale 5 cmHg, utilizarea aprotininei, 

NovoSevan. Termometria pacientului cu corejarea temperaturii corpului, utilizând caltele 

speciale. b) Modificarea tehnicii chirurgicale: Abord chirurgical, utilizarea retractorelor, 

controlul vascular, tehnica chirurgicală, instrumentar special, aplicarea compoziţeelor 

speciale adezive pe tranşa hepatică. 

3. Postoperator: Monitorinngul şi corecţia parametrilor de coagulare, utilizarea heparinei cu 

masa moleculară mică, suport nutritiv eficient, profilaxia hemoragiei din tractul digestiv. 

Deşi, mai rar, bilioragiile rămân o problemă în chirurgia ficatului cu o incidenţă raportată variind 

de la 3,6% - 12% (27, 28, 29). Scurgere biliară în perioada postoperatorie poate duce la sepsis 

abdominal şi chiar la mortalitate postoperatorie. Există mai multe metode de a depista bilioragie 

din tranşa hepatică descrise în literatură, cum ar fi injectarea soluţiei fiziologice cu un colorant în 

ductul hepatic, colangiografie intra- şi postoperatorie, injectare ecoghidat de aer în ductul biliar. 

Opinia multor autori este că metodele acestea de detectare a bilioragiei nu trebuie utilizate ca 

metodele de rutină în timpul unei rezecţie de ficat şi pot fi folosite doar în cazuri excepţionale.  

În clinica noastră pentru stoparea bilioragiei se utilizează sutura fistulei biliare cu fir atraumatic 

5/0 – 6/0, aplicarea pa tranşa hepatică compozitelor cu fibrină. 
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Rezultatele şi discuţii. Rezecţia hepatică este o procedură foarte riscantă, deoarece 

evaluarea preoperatorie a volumului funcţional a ficatului şi severitatea comorbidităţii, 

comlexitatea actului chirurgical pentru prezervarea suficientă a ficatului restant, prevenirea 

traumatismului a vaselor magistrale (vena porta, artera hepatica, vena cava, venele hepatice). 

Mortalitatea postoperatorie în diferite centre variază între 1%-5%. În clinica noastră mortalitatea 

a constituit 3,7%.  În lotul I sau constatat 6 decese. Unul din cauza hemoragiei massive 

postoperatorii , 3 cazuri datorită insuficienţei hepatice postrezecţionale, 1 caz de Tromboembolie 

arterei pulmonare, 1 caz de Hemoragie din varice esofagiene asociată cu hemoragie din ulcere 

acute. În lotul II sau constatat 2 decese. Ambele cauzate de insuficienţă hepatică în perioada 

postoperatorie tardivă. 

Principalele cauze de morbiditate şi mortalitate postoperatorie sunt: Insuficienţă hepatică 

postoperatorie (PHLF), hemoragiile din varice esofagiene, complicaţiile septice, bilioragiile şi 

decompensarea bolilor extrahepatice.  

 Dezvoltarea permenentă a tehnicii chirurgicale şi utilizarea dispozitivelor moderne reduce 

semnificativ rata complicaţiilor intraoperatorii şi postoperatorii. Hemoragiile intraoperatorii şi 

transfuziile de sînge sunt doi factori independenţi şi identici de risc, care majorează apariţia 

complicaţiilor postoperatorii prin declanşarea imunodepresiei şi corespunzător măreşte 

sensibilitateta organismului la infecţii microbiene (17, 19). Evident, riscurile implicate în 

rezecţiile majore şi extinse de ficat sunt cu mult mai mari decât cele în excizii simple în pană. 

Deoarce planul de transsecţie a parenchimului este cu mult mai mare, ce creşte riscul de 

hemoragie şi creşte riscul de deranjare a funcţiei hepatice postoperatorie. 

 

   

Fig. 9. Secţionectomie  

posterioară dreapta.   

        Fig. 10.  Hepatectomie  

              reglată stânga. 

Fig. 11. Hepatectomie  

           reglată dreapta.  

 

 Hemoragie intraoperatorie (mai mult de 1000ml) a suportat  46 de bolnavi, dintre care 35 

din lotul I şi 11 din lotul II. Majoritatea din ele sunt hemoragiile din tranşa hepatică, 3 cazuri 

când sursa hemoragiei a fost lezarea venei cave inferioare în timpul mobilizării ficatului, 5 cazuri 

din vena cava inferioară la mobilizarea venelor hepatice. Problemele tehnice apar cînd tumora 

hepatică masivă crează dificultăţi în timpul mobilizării ficatului, cînd tumora concreşte în 

diafragm, vase magistrale.  

       Prevenrea insuficienţei hepatice postrezecţionale: În primul rând există fatori, care nu pot 

fi influenţate, cum ar vârsta sexul, prezenţa cirozei sau fibrozei, diagnoza pacientului. Toate 

acestea duc la indicaţii stricte pentru rezecţii hepatice. Dar sunt factori pentru a imbunătăţi starea 

generală a pacientului şi de a reduce factorii de risc pentru PHLF, cum ar fi volumul redus a 

ficatului restant.  

1. Îmbunăţirea stării generale a pacientului. Candidaţii pentru rezecţii de ficat trebuie să 

indeplinească criteriile pentru capacitatea operaţională generală. Tratamentul comorbidităţii. 

Majoritatea pacienţilor candidaţi pentru rezecţie de ficat suferă  de o boală oncologică cea ce 

duce la malnutriţie şi este un factor predisponizat la apariţia complicaţiilor postoperatorii.  

2. Optimizarea volumului şi funcţiei a ficatului restant. Aşa cum am menţionat mai  sus, pacienţii 

cu parenchimul hepatic normal au nevoie  aproximativ de 30% de ficat restant postoperator, 

pentru a avea un nivel adecvat de funcţie hepatică. Strategiile preoperatorii pentru a creşte 

volumul ficatului restant este o posibilitate utilă în prevenirea PHLF. În primul rând trebuie 
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să fim foarte prudenţi către gradul de rezecţie. Altă posibilitate este rezecţia hepatică în două 

etape -  reducerea dimensiunei tumorale prin chimioterapie neoadjuvantă şi hipertrofia 

ficatului neafectat. Chimioembolizarea venei porte pe partea afectată a ficatului  este o 

modalitate de a evita volumul mic de ficat restant. După embolizarea venei porta se poate 

obţine o hipertrofie  ficatului contralateral de la 28% până la 46% în dependenţă de sterea 

preexistentă a ficatului(24, 25, 26). În clinica 2 chirurgie embolizarea venei porte până la 

moment nu sa efectuat din cauza lipsei aparatajului necesar. Această procedură a fost 

înlocuită cu ligaturarea ramului portal printr-o incizie minilaparotomică . Procedura dată a 

fost efectuată în 10 cazuri. Din care la 8 pacienţi peste 4-6 săptămâni sau efectuat rezecţii 

hepatice extinse. În toate 8 cazuri a fost ligaturat ramul portal drept şi apoi s-a efectuat 

hepatectimie pe dreapta, din care 3 reglate şi 5 extinse pe stânga la S IV hepatic. În 2 cazuri 

pacienţii nu sau readresat pentru intervenţie chirurgicală. 

       International Study Group of Liver Surgery (ISGLS) diferenţiază severitatea PHLF în 3 

grade A, B şi C (Tab 3). 

Tabelul 3. Severitatea PHLF după ISGLS. 
Gradul 

A PHLF ca rezultat a parametrilor anormale de laborator, dar nu nacesită nici o schimbare în 

managementul clinic a pacientului. 

B PHLF duce la o deviere de la clinică obişnuită, dar nu necesită tratament invaziv. 

C PHLF duce la o deviere de la clinica obişnuită şi necesită tratament invaziv 

Tabelul 4. Criteriile de clasificare a PHLF stabilite de ISGLS 

 Gradul A Gradul B Gradul C 

Tratamentul 

specific  

Nu este necesar Plazmă proaspăt 

congelată, Albumin, 

Zilnic diuretice. 

Ventilaţie noninvazivă 

Transfer bolnavului în 

secţie de ATI. Suport a 

hemodinamicii( 

medicaţie vasoactivă). 

Hemodializă, Intubaţie 

şi ventilaţie mecanică, 

Suport hepatic 

extracorporeal. 

Transplant hepatic 

Funcţia 

hepatică 

Coagulobilitatea normală 

(INR<1.5). Simptomatica 

neurologică absentă. 

Coagulopatie 

(INR>1.5>2.0). Semne 

neurologice incipiente 

(somnolenţa, confuzie) 

Coagulolopatie 

neadecvată (INR>2.0). 

Simptomatică 

neurologică 

severă/encefalopatie 

hepatică.  

Funcţia 

renală 

Diureză adecvată. 

Simptoame de uremie 

absene. 

Diureză inadecvată 

(<0.5ml/kg/h). Făra 

simptome de uremie 

Disfuncţie renală 

necorejată, Uremie 

Funcţia 

pulmonară 

Saturaţia cu 

oxygen>90%. Poate 

necesita oxygen prin 

canulă nazală sau masă. 

Saturaţia cu oxygen 

<90%. Necesită oxygen 

prin canula nasală ori 

mască 

Hipoxemie refracteră 

severă, (saturaţia cu 

oxygen <85% 

Evaluare 

suplimentară 

Nu este necesar Sonografie 

abdominală/CT, R-gr 

Toracică. 

USG/ct abdominal, R-

gr toracică. 

Monitorizarea 

funcţiilor vitale 
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Complicaţiile postoperatorii la bolnavi operaţi în clinica 2 chirurgie 

 

 
 

Rata complicaţiilor  în lotul I a constituit 37,7%, în lotul II – 13,7% 

 

Tabelul 5 

Conduita complicaţiilor postoperatorii. 

Complicaţia n Metode de rezolvare 

Hemoragie postoperatorie 10  Intervenţie chirurgicală de urgenţă 

Biliom 

 

 7 Drenare ecoghidat transcutană 

 4 Drenare ecoghidată+ERCP 

Revarsat pleural 

 

15 Tratament conservativ 

6 Drenarea cavităţii pleurale (Biulau) 

Abces subdiafragmal 

 

3 Drenare ecoghidat transcutană 

1 Relaparotomie  

Insuficienţă hepatucă 7 Tratament conservative în terapie intensivă 

 

Concluzii 
 1. Algoritmul de diagnostic la pacienţi cu tumori hepatice include  examenarea clinică , 

teste funcţionale hepatice, teste de biosinteză hepatică, teste dinamice a ficatului, aprecierea 

marcherilor virali (HBV, HCV), tumorali, investigaţii imagistice (USG, CT, RMN, scintigrafie 

hepatică, irigoscopie), biopsia hepatică.  CT a ficatului în regim standard şi angiografic cu 

evaluarea localizării, dimensiunelor; volumometria ficatului în cazul tumorilor masive. 

 2. Tehnicele hepatectomiei perfecţionate prin diferite metode de control vascular  şi 

apariţia  dipozitivelor  moderne pentru secţionarea ficatului, bazate pe înţelegerea perfectă a 

anatomiei vasculare  joacă un rol foarte important în imbunătăţirea rezultatelor postoperatorii.  
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 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 Testemiţanu” 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  

 În această lucrare sunt prezentate unele aspecte de diagnostic și tratament ale neoplaziei 

epiteliale colorectale (NECR). În Clinica de Chirurgie N2,  a USMF  „Nicolae Testemiţanu”, din 

cadrul Spitalului Clinic Republican, secția chirurgie colorectală,  pe parcursul anilor 2007-2012, 

un lot de 70 pacienţi (inclusiv suspectaţi și constatați) cu NECR: polipi adenomatoşi solitari sau 

multipli cu caracter sporadic sau ereditar, polipoză adenomatoasă familială, polipi malignizați, 

au primit tratament endoscopic 57 pacienți, iar tratament chirurgical prin laparatomie- 

13pacienți. Vârsta pacienţilor a variat de la 15 la 84 de ani. 

 

 Actualitatea  
 Tractul gastrointestinal deține întîietatea în ceea ce privește numărul de patologii 

neoplazice față de oricare sistem de organe ale organismului uman. Analizând date 

epidemiologice din literatură cum sînt – frecvența în creștere a CCR, vîrsta tînără de afectare, 


