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Criteriile de rezecabilitate

 Numărul Mts: 1-3.

 Volumul: mai puțin de 5 cm.

 Mts metacrone (până la 12 luni).

 Absența adenopatiei hilare.

 Absența mts extrahepatice.

 CEA ≤ 100 

Tehnici chirurgicale

Chimioterapia

Imagistica



La momentul actual există doar 3 criterii

Posibilitatea de a efectua 

rezecție R0 
Volumul și funcția 

ficatului restant

The AHPBA 2006 Consensus Conference: Focus on Improving 

Resectability in Patients With Hepatic Colorectal Metastases

Doua segmente hepatice 

adiacente pastrate integral, cu 

vascularizare și drenaj biliar 

indemn

Pawlik, T. M. et al. Oncologist 2008;13:51-64



La momentul actual există doar 3 criterii

Posibilitatea de a efectua 

rezecție R0 
Volumul și funcția 

ficatului restant

Doua segmente hepatice 

adiacente pastrate integral, cu 

vascularizare și drenaj biliar 

indemn



Volumul și funcția 

ficatului restant



Explorarea morfofuncțională a ficatului

Boala hepatică  

existentă
Funcția hepatică HTP Volumul hepatic

Fibroza/ciroză 

• Elastografia

• Biopsia (F0-F4),

CT/RMN

• Biopsia(A0-A3)

Steatoză hepatică

• Biopsie

• CT/RMN

Evaluarea duncțională

ALT, AST, Protrombina, INR, Bilirubina etc.

Evaluarea biologică

Child scor

MELD scor

Evaluarea dinamică 

• Clearensul ICG

• Scintigrafie hepatobiliară

• Rata hipertrofie după PVL/PVE

Evaluarea indirectă

• Ascită

• Trombocite

• Rata Ficat/Splină

• Șunturi colaterale

• Varice esofagiene

CT Volumetrie

VHR/Volumul tumoral

VHR/Masa corpului

EXPLORAREA MORFOFUNCȚIONALĂ A FICATULUI



Prezența fibrozei/cirozei

Metode de evaluare a fibrozei hepatice

Invazive

Puncția hepatică

Parenterale

Marcherii direcți a fibrozei

Marcheri indirecți a fibrozei

Neinvazive

Elastometria

Elastografia

CT cu contrast

RMN

RMN-Elastometrie



Scorul Metavir în fibroză hepatică.

Pentru pacienții cu CHC cu boală cronică hepatică legată de virus hepatic, aceștia sunt evaluați utilizând scorul

Metavir, care variază de la A0-F0 la A3-F4. 

În acest context, riscul operativ paralel cu gradul de fibroză are o creștere dramatică, mai ales la pacienții cu

ciroză (F4). 

De fapt, există mai multe argumente pentru separarea claselor F3 și F4, acestea din urmă fiind mai frecvent

asociate cu HTP

Prezența fibrozei/cirozei



Prezența fibrozei/cirozei

Fibroză hepatică Steatoză hepatică 

RMN-elastometrie



 analiza țesutul hepatic rezidual prin biopsie, pentru determinarea stării morfologice, care va 

permite de a efectua rezecții hepatice voluminoase, cu asigurarea unui volum de ficat necesar, 

de a efectua funcțiile sale.

Prezența fibrozei/cirozei

Ficat normal. Steatoză hepatică Ciroză hepatică



Explorarea morfofuncțională a ficatului

Boala hepatică  

existentă
Funcția hepatică HTP Volumul hepatic

Fibroza/ciroză 

• Elastografia

• Biopsia (F0-F4),

CT/RMN

• Biopsia(A0-A3)

Steatoză hepatică

• Biopsie

• CT/RMN

Evaluarea duncțională

ALT, AST, Protrombina, INR, Bilirubina etc.

Evaluarea biologică

Child scor

MELD scor

Evaluarea dinamică 

• Clearensul ICG

• Scintigrafie hepatobiliară

• Rata hipertrofie după PVL/PVE

Evaluarea indirectă

• Ascită

• Trombocite

• Rata Ficat/Splină

• Șunturi colaterale

• Varice esofagiene

CT Volumetrie

VHR/Volumul tumoral

VHR/Masa corpului



SINDROMUL CITOLITIC

1. ALT

2. AST

EXCRETO-BILIAR

1. Bilirubina,

2. Fosfataza alcalină,

3. GGTP.

HEPATOPRIV

1. Protrombina

2. INR 

3. Proteina totală

4. Albumina

5. Fibrinogen.

Evaluarea funcției hepatice: teste funcționale



Evaluarea funcției hepatice: teste funcționale

La pacienții cu afecțiuni cirotice, evaluarea funcției hepatice este efectuată în

mod tradițional utilizând clasificarea Child-Pugh. Scorul MELD poate fi, de

asemenea, relevant în evaluarea funcției hepatice preoperatorii. că un scor MELD

> 8-9 este asociat cu riscuri mai mari de mortalitate, morbiditate și supraviețuire

pe termen lung.



Evaluarea funcției hepatice: teste dinamice

Se bazează pe capacitatea ficatului de a elimina un agent administrat sistematic, care este metabolizat în cea mai mare parte

sau în mod exclusiv de ficat. Au un caracter ne invaziv și ușor de efectuat. Sunt destinate de a evalua funcțiile hepatice

preoperatorie și mai ales la pacienți cu afecțiuni hepatice subiacente.



Cel mai frecvent utilizat la nivel mondial, este testul clearensul Indocianinei Green. Acesta este un colorant anionic

solubil în apă și puternic legat de proteinele plasmei.

Conform protocolului se introduce 0,5mg/kg intravenos pe nemâncate, clearencul ICG este măsurat peste 15 min

în serul pacientului. Rezultatele sunt exprimate prin determinarea procentului rezidual (neconjugat) al ICG peste

15 min (ICG – R15), limita valorilor normale fiind 14 - 20%.

Evaluarea funcției hepatice: teste dinamice



Evaluarea funcției hepatice: teste dinamice

LiMAx test (Liver MAximum capacity) - testul de inspir cu 13C-Methacetin.

Principiul testului se bazează pe activitatea sistemului citocrom P450 1A2

(CYP1A2), care este un sistem enzimatic exprimat în ficat. Activitatea

acestui sistem enzimatic a fost dovedită a fi redusă la pacienții cu boală

hepatică cronică severă, indiferent de colestază.

LiMAx



Volumetria hepatică

Valoarea VFR este fundamentală pentru chirurgia hepatică, Evaluarea preoperatorie a volumului hepatic,

împreună cu o identificare precisă a anatomiei și a variantelor vasculare și biliare, sunt necesare pentru a reduce

complicații chirurgicale, in special în rezecții extinse, mai ales la pacienții cu ciroză sau steatoză hepatica.

Am utilizat o metodă de CT-3D reconstrucție hepatică cu calcularea fiecărui secțiune prin utilizarea CT

multisecțională Siemens SOMATOM® Definition 128 în regim angiografie.

Protocolul de volumetrie hepatică. Volumul total hepatic 1411.46 cm3. Volumul restant estimat 494.89 cm3 = 35%.

𝑽𝒐𝒍𝒖𝒎𝒖𝒍 𝒉𝒆𝒑𝒂𝒕𝒊𝒄 % =
𝑽𝒐𝒍𝒖𝒎𝒖𝒍 𝒉𝒆𝒑𝒂𝒕𝒊𝒄 𝒓𝒆𝒔𝒕𝒂𝒏𝒕

𝑽𝒐𝒍𝒖𝒎𝒖𝒍 𝒉𝒆𝒑𝒂𝒕𝒊𝒄 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍
∗ 100

CT Volumetrie

CHC multinodular S II-II-IV. 

Volumul restant 39%

CT Volumetrie. CHC difuz. S IV-V-

VI-VII-VIII. Volumul restant 24%

Mts masiv în lobul drept hepatic. 

Volumul restant 28%. 



Volumetria hepatică

Evaluarea VFR este necesară și semnificativă, deoarece există o variație în volumul segmentelor hepatice. La 

majoritatea pacienților hemificatul drept reprezintă >50% din VTF cu o largă variație (45-80%). De asemenea, 

volumul ficatului stâng este variabil: 15-45% din VTF.

Cu roz este marcat volumul ficatului restant, Cu albastru zona de rezecție.



Optimizarea volumului și funcției hepatice. 

Volumul critic hepatic rezidual pentru pacienți fără boli hepatice, capabile să prezică disfuncția

hepatică p/o este între 20 și 30%.

Volumul ficatului rezidual în ficat normal.



Optimizarea volumului și funcției hepatice. 

Volumul ficatului rezidual în colestază

Complicațiile postoperatorii rămân o problema majora în RH la pacienții cu icter sau colestază, mai ales

pacienții cu colangiocarcinom, care sunt frecvent supuși rezecției hepatice extinse, pentru rezecție radicală.

Rezerva funcțională a unui ficat cu icter obstructiv, supus decompresiei prin drenaj biliar este mult mai gravă în

comparație cu un ficat normal și este al doilea factor de injurie hepatică după ciroză. VFR critic pentru a evita

disfuncții hepatice este de 40 % din VTF.



Steatoza hepatică este o constatare tot mai frecventă, fie din cauza unor factori legați de stilul de viață sau ca o 

asociere la chimioterapie. Steatoza provoacă o întârziere în regenerare și creșterea susceptibilității prejudiciului 

de ischemie/reperfuzie, tot odată mărește riscul de traumatism și hemoragii în timpul hepatectomiei. S-a 

demonstrat că VFR 40% este asociat cu un risc semnificativ mai mare de complicații în comparație cu pacientii

cu VFR >40%.

Optimizarea volumului și funcției hepatice. 

Volumul ficatului rezidual în steatoză și hepatopatie postchimioterapie.



Optimizarea volumului și funcției hepatice. 

Volumul ficatului rezidual în ciroză hepatică.

La acești pacienți volumul este determinat de gradul disfuncției hepatice. Guidlinurile contemporane

nu recomandă VFR mai mic de 45-50% la pacienți cu ciroză hepatică, cu condiția că funcția

hepatică este la limitele normei.



PLANNING IMAGISTIC A 

REZECTABILITĂȚII

REZECABILITATEA 

CHIRURGICALĂ
REZECABILITATEA 

ONCOLOGICĂ
=

Ambele obiective au o considerație egală, iar pentru realizarea fiecăruia 

dintre ele, este NECESAR planificarea preoperatorie bazată pe imagistică



Rezecție hepatică virtuală

Progresele tehnologice au permis acum dezvoltarea software pentru procesarea imaginilor 3D 

în chirurgia ficatului. 

Ce oferă reconstrucții 3D ale structurilor hepatice, de asemenea, calculează volumul teritoriilor vasculare 

pentru fiecare ramură corespunzătoare.

Chirurgii pot efectua practic rezecții hepatice în condiții anatomice realiste, evaluând impactul 

rezecției asupra aportului de sânge și a drenajului ficatului rezidual. 

Astfel de hepatectomii virtuale permit evaluarea preoperatorie a procedurii chirurgicale optime pe baza 

funcției hepatice a pacientului.



Planificarea operației utilizând software-ul de procesare a imaginilor 3D constă din următorii pași :

Rezecție hepatică virtuală

1. Încărcarea Imaginii CT către software-ul

de procesare;



Planificarea operației utilizând software-ul de procesare a imaginilor 3D constă din următorii pași :

Rezecție hepatică virtuală

2) reconstrucția structurilor hepatice 

(parenchim hepatic, vena porta, venele hepatice 

și tumorile) într-un context 3D.



Planificarea operației utilizând software-ul de procesare a imaginilor 3D constă din următorii pași :

Rezecție hepatică virtuală

3) efectuarea unei hepatectomii virtuale 

folosind software-ul (calculând volumului de 

rezecție pe baza perfuziei portale și a drenajul 

venos);



Planificarea operației utilizând software-ul de procesare a imaginilor 3D constă din următorii pași :

Rezecție hepatică virtuală

4) evaluarea procedurilor optime pe baza 

datelor obținute



Rezecție hepatică virtuală

Imagistica tridimensională a structurilor hepatice.

a) O tumoră hepatică metastatică care invadează vena 

hepatică medie, localizată în segmentele 8-5.

b Imagistica 3D a venelor hepatice (albastru) și a venei 

portale (verde).



Rezecție hepatică virtuală

Hepatectomie virtuală bazată pe volumul de rezecție și

volumul congestiv. Simularea unei hepatectomii drepte și

a unei secțiuniectomii anterioare.

Zona de drenaj a venei hepatice medii (VHM) (galbenă)

invadate. O hepatectomie virtuală a arătat că volumul

rezidual non-congestiv după secționectomie anterioară

fără reconstrucție a VHM reprezintă 41% din volumul

total al ficatului.



Rezecție hepatică virtuală

Tranșa hepatică după secțiectomie anterioară cu co-

rezecție a venei hepatice medii (VHM). S-a efectuat o

secțiectomie anterioară cu co-rezecție a VHM.

Trunchiul venei hepatice drepte conservate (săgeată) a

fost expus pe tranșa, așa cum a fost simulat

preoperator (sus în stânga). Vârful săgeții arată

butonul MHV



Alegerea strategiei corecte

În ultimele două decenii, progresele în chirurgia hepatică au condus la o mai mare 

siguranță în rezecții hepatice

1990-2004 2005-2014

70%

15-30%

Morbiditatea

1990-2004 2005-2014

15–25%
2–5%

Mortalitatea



Alegerea strategiei corecte

Anii 90' - 00'

Accentul principal a fost pus pe criterii anatomice, adică

pe ficatul care urmează să fie rezecat. În această

abordare, numărul, dimensiunea și localizarea leziunilor

sunt considerați factorii rezecabilității

Anii 10'

Atenția s-a îndreptat către o abordare funcțională, în care 

accentul principal este pus pe ceea ce rămâne după rezecție, 

indiferent de specimentul rezecat.



Modularea volumului ficatului rezidual 

(Future Remnant Liver)

Embolizarea ramului portal 

(Portal Vein Embolization)

Ligaturarea ramului portal 

(Portal Vein Ligation)

6-8 săptamâni

Rezecție hepatică extinsă

Alegerea strategiei corecte



Ligaturarea ramului portal drept

Ligturarea ramului portal



Modularea volumului hepatic

Embolizarea sau Ligaturarea ramului venei porta pentru a obține o hipertrofie 

lobului sănătos



Embolizarea/ligaturarea venei porte

PVE/PVL a devenit o procedură standartă pentru a mări volumul ficatului restant



Controlul hemoragiei

Pringle Manoeuvre

Aceasta constă în ocluzie pediculului hepatic 

timp de 15 minute, cu reperfuzie timp de 5 

min, iar apoi reluarea manevrei.



Controlul hemoragiei

Excluderea vasculară totală

Excluderea vasculară totală clasică este ocluzia arterei 

hepatice, venei porte și clampare infrahepatică și 

suprahepatică a venei cave superioare. Astfel, prevenim 

fluxul retrograd al sângelui venos



Excluderea vasculară selectivă

Controlul hemoragiei

Este o combinație de ocluzie a triadei portale cu 

clampare venoasă hepatică selectivă, care păstrează 

fluxul caval și determină o instabilitate hemodinamică 

mai mică.



Excluderea vasculară selectivă sau totală combinată cu perfuzie 

hipotermică

Aceste tehnici utilizează o excludere vasculară totală, 

combinată cu perfuzie hipotermică cu lichid de 

conservare, similar cu pregătirea grefei hepatice 

pentru transplant hepatic. Pot fi utilizate în rezecții 

ante-situm ori ex-situ.

Imagistica prin rezonanță magnetică a relevat o tumoare de 

aproximativ 10 cm care a implicat rădăcina tuturor celor trei 

vene hepatice și vena cavă retrohepatică. (triunghi negru: vena 

cavă inferioară, triunghi alb: venă hepatică dreaptă), toate trei 

vene sunt reconstruye prin interpoziția de venă autologă



Excluderea vasculară selectivă sau totală combinată cu perfuzie 

hipotermică

Radiografia toracică preoperatorie a evidențiat revărsat

pleural masiv și atelectazie a plămânului drept Tomografia

computerizată preoperatorie a demonstrat un carcinom

hepatocelular mare localizat în S4, S5 și S8 comprimând

principalele vene hepatice. Vena portală, precum și vena

cavă inferioară și canalul biliar au fost la fel comprimate

Drenajul biliar transhepatic percutanat a fost efectuat

pentru a decomprima icterul obstructiv. Disecția

parenchimului hepatic cu perfuzie hipotermică sub

excludere vasculară totală. Tomografia computerizată

postoperatorie la 1 lună.



Excluderea vasculară selectivă sau totală combinată cu perfuzie 

hipotermică

Tomografia computerizată preoperatorie 

a arătat o masă tumotală aproximativ 

20,6 × 7,7cm cu invazia venei cave 

inferioare. Vena cavă inferioară infiltrată 

cu sarcom a fost înlocuită cu un poliester 

inelat de calibru mare. 



Cel mai des este folosită în Mts bilobare, se combină cu PVL și chimioterapie perioperativă.

Propusă de Rene Adam în 2000.

Scopul principal al hepatectomiei duble, de a miniminiza riscul insuficienței hepatice la pacienți 

cu metastaze bilobare.

Two-Stage Liver Surgery



I

(1) Adam R, et al. Ann Surg 2000; 232:777-85
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Two-Stage Liver Surgery



3 elemente de bază a two-stage hepatectomiei

Two-Stage Liver Surgery

Ocluzia venei porta Chimioterapia Rezecția

PVE PVL Sistemică HAI 1 etapă 2 etapă



 Prima etapă este etapa cheie. După laparotomie se examinează ficatul bimanual, se 

efectuează USIO, ocluzia vene porte se fa face la lobul cu încărcătură Mts mai mare. 

Metastazectomia R0 pe partea opusă.

 Reevaluarea CT peste 4 – 6 săptămâni.

 A doua etapă. Examenarea ficatului bimanual, USIO. Rezecția de ficat.

1. Prima etapă metastazectomie 

n=2,3. Ligatura Ram Portal 

Drept.

2. A doua etapă hepatectomie 

reglată pe dreapta

Two-Stage Liver Surgery



Two-Stage Liver Surgery

Media Supraviețuirei fără recidivă 

41 ± 3 luni în grupul TSH 

45 ± 1 lună În grupul de hepatectomie. 

Rata Supraviețuire generală la 3 ani 

42,9% în grupul TSH 

46% în grupul cu hepatectomie, în timp ce

Supraviețuire generală la 3 ani respectiv 21,6% și 29,8%.

Rata abandonării pacienților pentru a II-a etapă – 28% 



Modularea volumului ficatului rezidual 

(Future Remnant Liver)

Embolizarea ramului portal 

(Portal Vein Embolization)

Ligaturarea ramului portal 

(Portal Vein Ligation)

ALPPS

6-8 săptamâni

Rezecție hepatică extinsă

Rata înaltă de eșec,1/3 cazuri de pacienți nu se va efectua  etapă 2

-Cauzată de progresia tumorii (timpul așteptării 6 săptămâni)

- Volumul insuficient de hipertrofie necesară 



 Pentru a soluționa asemenea probleme recent, a fost descrisă o nouă tehnică de rezecție hepatică, care 

este realizată în două etape - denumită Asocierea partiției hepatice și ligaturarea venei porta pentru

hepatectomie stadializată

ALPPS Procedure

Este o tehnică chirurgicală inovativă, 

ce permite extinderea indicațiilor de 

hepatectomie pentru tumori hepatice 

considerate nerezecabile prin alte 

tehnici datorită faptului că parenchimul 

hepatic este insuficient - volumetric și 

funcțional.



 ALPPS procedura

1. Oferă o hipertrofie necesară (7-10-14 zile)

2. Rata înaltă de morbiditate și mortalitate 

ALPPS - Associated liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy.

(Împărțirea hepatică asociată cu ligaturarea venei porta pentru hepatectomie etapizată)

ALPPS este prezentată ca una dintre cele mai revoluționare proceduri chirurgicale din ultimul

deceniu în chirurgia hepatică și a generat în ultimii ani un interes extrem de mare pentru comunitatea

HPB mondială.

ALPPS Procedure



Tehnica ALPPS – 1 etapă

CT abdomen. 

Volumul ficatului rezidual 18%

ALPPS Procedure



Prima etapă al acestei proceduri asociază ligaturarea intraoperatorie a ramului portal și împărțirea

ficatului. Spre deosebire de o hepatectomie clasică, partea bolnavă a ficatului (purtătoare de tumoră)

este lăsată in situ și rămâne vascularizată doar de artera hepatică dreaptă, tot odată drenajul prin canalul

biliar drept și, respectiv, venele hepatice sunt păstrate.



Transecția hepatică. 

Ductul cistic cateterizat pentru a efectua testul hidroulic și colangiografie

intraoperatorie. 



Tehnica ALPPS – 2 etapă

CT după 1 etapă. 7 zi p/o

Hipertrofie S2,3. VFR 47%.

Structurile vasculare secționate cu 

ajutorul staplerului vascular.

În a doua etapă a procedurii

care se efectuează de obicei

în termen de 7-14 zile de la

prima, partea bolnavă a

ficatului este îndepărtată.

Această procedură

inovatoare permite

hipertrofia rapidă și

semnificativă a VFR

asigurând astfel o

operabilitate mai largă

decât tehnicile anterioare.



ALPPS – a 2 etapă



Tumoare a lobului 

drept. 

volumul 

hemificatului stâng

25%. 

7 zile după ALPPS

volumul 

hemificatului stâng

42%. 

ALPPSALPPS Procedure



Până la ALPPS 

volumul 

hemificatului stâng

23%. 

După ALPPS 

volumul 

hemificatului stâng

42%. 

ALPPS Procedure



Angio-CT: Formațiune tumorală masivă 15x10 cm În SI, SIV,SV, SVI. SVII, SVIII

Volumul ficatului rezidiual – 18%. Acest volum este insuficient pentru a îndeplini 

funcțiile hepatice necesare

ALPPS Procedure



 Pentru a obține un volum necesar într-un timp scurt, este efectivă doar procedura ALPPS.

 ALPPS 1 etapă.

ALPPS Procedure



 ALPPS – 2 etapă. Hepatectomie dreapta extinsa la SIV.

ALPPS Procedure



 Perioada p/o favorabilă. 

 Peste 1 lună Mts din SI a fost supusă Ablației locale cu microunde.

ALPPS Procedure



 Pacientul M. 58 ani. Diagnosticat cu CHC Stadiul B BCLC (12x9 cm), S IV-VIII, 

grefat pe Ciroză hepatică HBV,HDV. Compensată Child A.

 VFR – 23%

ALPPS Procedure



 ALPPS I etapă

Ligatura ramului portal drept Linia de dermarcare

ALPPS Procedure



 ALPPS I etapă

Transecția hepatică Sfârșitul I etape

ALPPS Procedure



 Angio-CT peste 8 zile. VFR – 52%

ALPPS Procedure



 ALPPS II etapă

CHC Ficatul rezidual

ALPPS Procedure



ALPPS Procedure

CT 

preoperator

CT după I 

etapă

CT după II 

etapă



ALPPS Procedure



ALPPS Procedure

Segment II

ALPPS

Segment III

ALPPS

Segment IV

ALPPS

Segment VI

ALPPS



Această abordare păstrează parenchimul ficatul funcțional sănătos fără a compromite principiile de chirurgie 

oncologică. Este ghidată USIO

Parenchymal-Sparing Liver Resections



Hepatectomii adaptate (tailored hepatectomy)

Hepatectomie ghidată US. USIO permite dirijarea planului de rezecție hepatică în dependență de invazie vasculară a tumorii.

Această tehnică este recomandată la pacienți cu MHCCR bilobare, masive, reducând cerința pentru rezecții hepatice majore,

înlăturând necesitatea de ocluzia venei porte înainte de rezecție hepatică și/sau necesitatea unei "two-stage hepatectomy" la

pacienți selectați.



Rezecții hepatice asociate cu rezecții vasculare

Implicarea venelor hepatice care necesită reconstrucție a fost considerată o 

contraindicație pentru rezecția tumorilor hepatice avansate, deoarece riscurile 

chirurgicale sunt mari și prognosticul pe termen lung este slab. 

Progresele recente în chirurgia ficatului obținute din transplantul de ficat de donator viu, 

care necesită reconstrucția venelor hepatice, în unele cazuri pot fi aplicate rezecției 

hepatice.



Cavoplastia grefei 

hepatice 

Interpoziția grefei venoase în 

trifurcația venei porta

1. Controlul venei cave

2. Tehnice de venoplastie

3. Controlul hemodinamic 

în clamparea venei cave 

inferioare.

4. Transecție hepatică cu 

hemodinamică hepatică 

prezentă.

5. Înțelegerea sindromului 

small-for-size 

Importanța

tehnicelor transplantului hepatic în rezecția 

CHC „nonrezecabil”

V



Extinderea indicațiilor pentru rezecție hepatică

1. Controlul venei cave

2. Tehnice de venoplastie

3. Controlul hemodinamic 

în clamparea venei cave 

inferioare.

4. Transecție hepatică cu 

hemodinamică hepatică 

prezentă.

5. Înțelegerea sindromului 

small-for-size 

Tehnicele de transplant

1. Abord chirurgical anterior

2. Utilizarea aparatului 

CUSA

3. Rezervarea în utilizarea 

manevrei Pringle

Tehnicele de rezecție

„Transplantul oncologic”



Rezecție hepatică asociată cu rezecție vasculară

Carcinomul hepatocelular tinde să aibă o anumită invazivitate față de ramurile venei 

porta și venele hepatice.

Invazia venei cave Interpoziția de graft venos a 

venei cave



• Tumoră de 12 cm cu 

invazia venei cave 

inferioare

• Operația: Hepatectomie 

reglată dreapta cu rezecție 

tangențială de vana cava

• Durata operației 230 min

• Histologia: CHC cu

• Supraviețuirea fără 

recidivă 12 luni





• Supraviețuirea fără recidivă 12 luni



Rezecție multiviscerală

Caz clinic    
Tumoră hepatică masivă cu invazia 

duodenului, colonului. 





• Tumoare 20x13x8 cu invazia duodenului, colonului

• Hepatectomie reglată dreapta.

• Pancreaticoduodenectomie

• Hemicolonectomie pe dreapta 



Mulțumesc pentru atenție


