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Rezumat
Introducere
Hepatectomiile largite sunt rezectiile hepatice care indeparteaza cinci segmente
anatomice sau mai mult de 50% din parenchimul hepatic. Complicatia majora a
acestor interventii chirurgicale este insuficienta postoperatorie a ficatului restant.
Material si metoda
Lucrarea are la baza un studiu retrospectiv realizat pe 13 pacienti internati in
Clinica Chirurgie I din Tirgu-Mures in perioada 1 ianuarie 2003 — 31 decembrie
2010 la care s-au practicat hepatectomii largite pentru formatiuni tumorale. La
acestia s-a urmarit evolutia in dinamica a testelor de laborator specifice.
Rezultate
Evolutia pacientilor luafi in studiu a fost favorabila, rata morbiditatii a fost redusa §i
nu s-au inregistrat decese.
Discutii
Pentru reducerea riscului insuficientei hepatice postoperatorii este necesard o
evaluare obiectiva a volumului parenchimului restant si a functiei acestuia prin
explorari imagistice §i teste de laborator. La unele cazuri este necesard interventia
in doi timpi: un prim timp de ocluzie a ramului portal de partea ce urmeaza sa fie
rezecatd avand ca scop atrofia acesteia §i hipertrofia parenchimului restant si al
doilea la 60 de zile, timpul de rezectie efectiva.
Concluzii
Selectia riguroasa a cazurilor, tehnica si tactica chirurgicald si colaborarea
echipelor anestezico-chirurgicale sunt principalele atuuri in reusita acestor
interventfii .

Cuvinte cheie: hepatectomie largitd, insuficientd hepaticd postoperatorie,
ligatura ramului portal
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Enlarged hepatectomies - a clinical retrospective sutdy in at the 1st Surgery
Clinic in Tirgu Mures

Abstract
Introduction
Enlarged hepatectomies consist of removal of five hepatic segments. Postoperative

failure of the remnant liver represents the major complication related to this type of

interventions.

Material and method

This paper presents a retrospective study upon 13 patients admitted in 1st Surgical
Clinic, Tirgu-Mures, during January, Ist 2003-December, 31st 2010 who underwent
enlarged hepatectomies for hepatic tumors. Changes in the levels of specific
biological parameters were assessed.

Results

Patients included in our study had a favorable outcome, with a low morbidity rate
and no mortality.

Discussions

Objective analysis of remnant hepatic volume and function, including biochemical
and imagistic tests, needs to be done in order to reduce postoperative hepatic failure
risk. In a certain amount of cases ligation of portal branch, followed by ipsilateral
atrophy and compensatory hipertrophy is required.

Conclusions

Strict selection of the cases, surgical technique and team work are key points for the

success of enlarged hepatectomies.

Keywords: enlarged hepatectomy, postoperative liver failure, portal branch

ligation.

Hepatectomiile largite sunt rezectiile hepatice care
indeparteaza o mare parte din parenchimul hepatic.
Volumul de ficat rezecat care defineste interventia a
fost apreciat diferit de mai multi autori neexistand un
consens in legatura cu acesta.

Clasificarea cea mai simpla este cea promovata de H.
Bismuth care Tmparte rezectiile hepatice in functie de
parenchimul indepértat in: minore (1-2 segmente),
majore (3-4 segmente), largite (5 segmente) si
supralargite (6 segmente) (1).

Marea problemd a hepatectomiilor largite si
supralargite este cantitatea redusa de parenchim restant
care implicd un risc crescut de insuficientd hepatica
postoperatorie.

Uneori, dupd volumetria realizatd prin tehnici
imagistice si dupa aprecierea functiei hepatice prin
teste de laborator specifice, se stabileste necesitatea
unei interventii in doi timpi. Primul timp este
reprezentat de ocluzia ramului portal de partea
ficatului tumoral prin ligatura (LRP) sau prin

embolizare (EVP) si are ca scop atrofia acestuia cu
hipertrofia consecutivd a parenchimului restant. Al
doilea timp este cel de rezectie efectiva precedat de o
reevaluare atat imagistica cat si de laborator (2,3).
Material si metoda

Lucrarea de fatd are la bazda un studiu statistic
retrospectiv, realizat in Clinica Chirurgie I Tirgu-
Mures in perioada 1 ianuarie 2003 - 31 decembrie
2010 si analizeaza rezultatele obtinute la pacientii cu
hepatectomii largite. In intervalul mentionat in Clinica
Chirurgie I din Tirgu- Mures au fost efectuate 261
rezectii hepatice pentru leziuni traumatice, tumori
benigne si tumori maligne primare sau secundare.

Am inclus in studiul nostru doar pacientii la care s-au
practicat hepatectomii largite (definite de H. Bismuth
ca gi rezectia a 5 segmente chirurgicale hepatice) atat
pentru tumori benigne cat si pentru tumori maligne
primare si secundare. Am exclus din aceasta cazuistica
rezectiile hepatice asociate cu alte rezectii viscerale
(stomac, rect, colon, uter, rinichi, pancreas, etc) din
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cauza pierderilor de singe aditionale i a
complicatiilor asociate acestor interventii.

Criteriilor de includere mentionate anterior le-au
corespuns 13 cazuri. Studiul retrospectiv a analizat
datele existente in foile de observatic clinica,
protocoalele operatorii si buletinele histopatologice ale
acestor pacienti. Am urmadrit datele clinice generale,
parametrii clinici §i biologici din timpul internarii si
complicatiile postoperatorii survenite. Pierderile de
sange din timpul interventiei au fost apreciate
analizdnd scaderea hematocritului §i cantitatea de
sange necesara peroperator si imediat postoperator, iar
leziunea hepatocelulard consecutiva ischemiei pe
durata controlului vascular a fost evaluatd urmarind
nivelurile transaminazelor serice - transaminaza
glutamica oxaloacetici (GOT) si aminotransferaza
aspartat (GPT), ale bilirubinemiei si ale INR.
Morbiditatea si mortalitatea postoperatorie au fost de
asemenea urmarite. Valorile obtinute au fost exprimate
ca si medie si numar de cazuri.

Pentru reducerea pierderilor de sange pe durata
interventiei chirurgicale s-a utilizat ca tehnicd de
control vascular manevra Pringle in manierd
intermitentd la 11 pacienti, iar la 2 pacienti s-a
practicat excluzie vasculara a ficatului (EVF). O
pacientd dintre cei operati in EVF a necesitat pentru 5
minute excluzie vasculara totald (EVT) deoarece
trunchiului venos mediostdng nu putea fi ligaturat in
conditii de securitate, fiind necesara sutura venei cave
inferioare la acest nivel. Deoarece diferentele in ceea
ce priveste pierderile sanguine peroperator, evolutia in
dinamica a constantelor biochimice, morbiditatea si
mortalitatea  postoperatorie nu au  prezentat
semnificatie clinica si statistica, am considerat inutild
prezentarea comparativa a rezultatelor in functie de
metoda de control vascular utilizata.

Asa cum se observda in Tabelul I, pacientii au avut
varste cuprinse intre 43 si 77 ani cu o medie de 57 ani
si au fost in majoritate de sex feminin. Niciunul dintre
pacienti nu a prezenta boald cronicd hepaticd aceasta
fiind o contraindicatie pentru hepatectomii largite.
Doua treimi dintre rezectii s-au adresat ficatului drept
cu extensia la segmentul 4.

In ceea ce priveste indicatia de rezectie, 12 interventii
au fost practicate pentru tumori maligne primare
(carcinom  hepatocelular, colangiocarcinom) i
metastatice colorectale. Doar la un pacient s-a
practicat o hepatectomie stanga largita la segmentul 8
pentru un hemangiom gigant.

Rezultate

Dupa cum se observa in Tabelul III, perioada medie de
spitalizare postoperatorie a fost de 18,46 zile, fiind
ridicatd de pacientii care au prezentat complicatii.
Pierderile de sange au fost apreciate indirect paraclinic
prin scaderea hematocritului (8,5%) si prin cantitatea
de sange administrat intraoperator (1,85 unitati).
Suferinta parenchimului restant a fost apreciata
urmdrind evolutia enzimelor de citolizd hepatica
(GOT, GPT), a bilirubinemiei si a INR-ului. Acestea
au fost dozate preoperator, in ziua a 3-a si in ziua a 7-a
postoperator. Analizand evolutia valorilor medii ale
constantelor enumerate s-a observat cresterea acestora
pana in ziua a treia, cu normalizare dupa ziua a saptea.
Valorile prezentate in tabelul III reprezintd media
cresterilor diverselor constante biologice in ziua a treia
postoperator.

Discutii

Hemoragia intraoperatorie este cea mai de temut
complicatie care poate fi intdlnitd in chirurgia
hepatica, in timp ce in perioada postoperatorie locul
acesteia este luat de insuficienta hepaticd. Sangerarea
intraoperatorie ramane o preocupare majora in timpul
rezectiilor hepatice, iar mortalitatea si morbiditatea
acestor proceduri se coreleazi in mod cert cu
cantitatea de sange pierdut (4,5,6). Aceasta "fricd" a
chirurgului de hemoragie are drept consecintd
utilizarea diverselor tehnici de control vascular soldate
cu ischemie continua sau intermitenta, calda sau rece.
Chiar daca este acceptat astazi faptul ca parenchimul
hepatic este mai tolerant la ischemia continua
prelungitd normotermicd decat la consecintele
sangerarii masive si ale transfuziilor sanguine (7),
modalitatea de clampaj si durata acestuia trebuie cu
atdt mai bine calculate in hepatectomiile majore
deoarece suferinta datd de ischemie si leziunile
instalate la reperfuzie pot fi fatale la un pacient cu ficat
restant redus, chiar daca acesta este peste limita
acceptatd de 25-30%.

Pregitirea pacientilor pentru hepatectomii majore, in
special a acelora la care se presupune o rezectie cu
parenchim restant redus, include tehnici cu rol de
hipertrofiere a ficatului restant cum sunt LRP sau
EVP. Tehnica LRP a fost publicatd pentru prima oara
de Makuuchi in 1990. Aceasta tehnica a fost utilizata
si la una dintre pacientele luate in studiu, la care s-a
ligaturat ramul portal drept si ulterior s-a practicat
hepatectomie dreapta largita la segmentul 4.
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Tabelul I. Date clinice generale

Varsta (ani) 57,69 (43-77)
Sex masculin 3
Tipul interventiei chirurgicale

e Hepatectomie dreapta extinsa la segmentul 4 8

e  Hepatectomie dreapta extinsa la segmentul 1 1

e Hepatectomie stdngd extinsa la segmentul 8 4

Tabelul II. Indicatia pentru interventia chirurgicala

e Tumori benigne
e Tumori maligne
0 Primare (hepatocarcinom si colangiocarcinom)

O metastatice colorectale

Tabelul III. Rezultate postoperatorii

Spitalizare postoperatorie (zile)

Sange administrat intraoperator (UI)

Scaderea hematocritului (%)

1
9
3
18.46
1.85
8,5 (3.3-13.9)

Cresterea INR 0.36 (0.01-1.43)
Cresterea GOT (U/1) 210.92 (26-1148)
Cresterea GPT (U/1) 162.32 (59-530)

Cresterea bilirubinei (mg/dl)

0.63 (0.03-4.51)

Morbiditatea
e Abces subfrenic drept
e Sangerare

e  Supuratia plagii

Mortalitatea

Prezenta cirozei este asociatdi cu un risc mare de
insuficientd hepaticd chiar la rezectii limitate.
Hepatectomiile largite sunt contraindicate la pacientii

cu boli cronice ale ficatului unde cantitatea de ficat
rezecatd nu poate depdsi 50-60% (8,9,10).

Morbiditatea postoperatorie la grupul nostru este
legata de complicatii hemoragice si supurative (23%)
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si se inscrie in datele publicate si de alti autori cu
studii asemanatoare (9,10).

Concluzii

Pacientii candidati la hepatectomii largite necesitd o
explorare preoperatorie atentd a functiei hepatice
precum si volumetrie imagistica.

Patologia hepatica cronica reprezintd o contraindicatie
pentru acest tip de interventii.

LRP sau EVP sunt tehnici necesare pentru convertirea
la operabilitate a pacientilor cu tumori mari §i ficat
restant de mici dimensiuni.

Morbiditatea §i mortalitatea postoperatorie pot fi
reduse prin evaluarea obiectiva si selectia riguroasd a
cazurilor.
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