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SURGICAL APPROACH OF THE SECONDARY LIVER TUMORS FROM COLORECTAL
CANCER (Abstract): It is estimated that colorectal cancer is the second leading cause of cancer mortality
in the Europe. The liver is a common site for metastatic spread in patients with colorectal carcinoma. At
the time of diagnosis of colorectal cancer, about 20% to 25% of the patients are found to have
synchronous liver metastases and an average of 50% of all patients will develop metachronous liver
metastases in the course of their disease. The only curative therapy of colorectal liver metastases is
surgical resection with reported 5 year survival rates in 25% to 50% of cases. Depending on the number
of metastases, the location, the volume, the extrahepatic spread, and the overall condition of the patient,
complete resection is possible in only 25% of all cases and is associated with a perioperative mortality of
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INTRODUCERE

Cancerul colorectal este la ora actuala o problema majora de sanatate publica in
Europa si S.U.A., reprezentand a doua neoplazie ca incidenta, in timp ce in alte arii
geografice (de ex. Africa) boala este rar raportata [1]. Datele de epidemiologie au
relevat riscul crescut al bolii la persoanele varstnice, persoanele de sex masculin,
persoanele din mediul urban, in special in ariile geografice cu un standard de viata
ridicat. Factorii predispozanti ai cancerului colo-rectal sunt: dieta bogata in grasimi,
factori ereditari (polipoza colica familiala), boli inflamatorii ale colonului (boala Crohn,
rectocolita ulcero-hemoragica), fumatul, antecedentele personale sau familiale de cancer
de san, uterin, ovarian. Este una dintre formele cele mai ,,curabile” de cancer daca este
descoperit ntr-un stadiu precoce. Din pacate, nu exista markeri tumorali specifici
cancerului colorectal care sa aiba semnificatie diagnostica si, de aceea, diagnosticul prin
screening are o importantd majora. Evolutia multianuala este in sensul unei cresteri
liniare sustinute, atat a incidentei cat si mortalitatii Tn aceasta boala, rezultand o dublare
a numarului de cazuri noi, respectiv de decese in ultimele doua decade [1].
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EPIDEMIOLOGIE

Cancerul colorectal este o problema de sanatate publica, Tn unele state ocupand
primul loc intre neoplazii. Global, reprezintda a 3-a cauza de deces dupa cancerul
pulmonar si gastric, la concurenta cu neoplasmul mamar. Incidenta anuala in tarile U.E.
este de 58%000, cu 30%000 decese pe an. Aproape 413.000 de persoane sunt
diagnosticate anual cu aceasta boala, in Europa. Dintre acestia, aproape 20% dintre
pacienti sunt, Tn momentul diagnosticarii, deja in faza metastaticd a bolii[2,3,4,5]. Tn
tara noastra, incidenta cancerului colorectal a crescut de la 13%000 in 1994 la 23%000
in 2002.

Conform B. Keighley, adenocarcinomul colorectal este considerat a fi cel mai
frecvent neoplasm in Europa, reprezentdnd aproape jumatate din toate neoplasmele
digestive. Astfel reprezinta 52.6% in Europa, ceea ce reprezinta 304.689 cazuri noi pe
an. Tarile cu o frecventa deosebit de mare de cancere colorectale sunt Norvegia (67%),
Danemarca (65%), Olanda (65%), Suedia (63%), Luxembourg (62%), Germania (61%)
si Irlanda (61%) (tabel 1) [6].

Tabel 1
Incidenta si mortalitatea Tn cancerele colorectale Tn Europa
TARI U.E. CAZURI NOI/ AN DECESE / AN
Austria 4765 4868
Belgium 6194 3308
Denmark 3321 2123
Finland 2060 1040
France 34515 17 136
Germany 60 813 32271
Greece 3298 1719
Ireland 1856 1005
Italy 33315 16 773
Luxembourg 251 134
Netherlands 9299 4464
Portugal 5495 2672
Spain 19 166 10 952
Sweden 5199 2453
UK 33173 18 388
Romania 5889 3406

CANCERUL COLO-RECTAL METASTATIC

pupa confirmarea diagnosticului de cancer colorectal, sunt necesare unele
investigatii suplimentare pentru a determina stadiul evolutiv al tumorii (metastaze), ce
includ:

- explorari biologice, precum hemoleucograma sau biochimia sanguina, utile Tn
cazul pacientilor cu neoplasm colorectal la care se suspicioneaza metastaze la
nivelul ficatului sau sistemului 0sos;

- radiografia toracica este o investigatie ieftina, capabila sa identifice metastazele
pulmonare ale neoplasmului colorectal;

- ecografia abdominala - este 0 metoda usor de realizat, pret scazut, neinvaziva,
poate detecta leziuni de >1-2 cm;

- nivel antigen carcinoembrionar - poate evalua recidivele cancerului colorectal;
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computer tomografia (CT) este 0 metoda neinvaziva, care poate identifica
determinarile secundare (metastazele) la nivelul ficatului, plamanilor sau
abdomenului;
rezonanta magnetica nucleara (RMN) - ofera detalii suplimentare in ceea ce
priveste raporturile cu elementele vasculo-biliare intra si extrahepatice si
faciliteaza diagnosticul diferential cu alte leziuni hepatice, diferentiaza nodulii
benigni de cei maligni;
portografia arteriala CT- sensibilitate crescuta, reduce rata nerezecabilitatii de la
25% la7 %
PET-CT - specificitate scazuta;
Laparoscopie +/- ecografie laparoscopica — noduli hepatici bilobari multipli,
invazie vasculara
Metastazele in cancerul colo-rectal se pot dezvolta in: ficat (11-50%), peritoneu
(6%), plaman (2%), alte organe (oase, creier — 1%) [7].
Modalitatile de diseminare a cancerului colorectal sunt:
invazia intramurala - se face Tn mod tridimensional prin limfaticele submucoasei
si intermusculare, sub mucoasa aparent normala. Implicatia majora se refera la
stabilirea limitelor de rezectie Tn cazul cancerului rectal - pentru moment aceasta
limita de siguranti este de 2 cm de la marginile macroscopice ale tumorii. Tn
continuare invazia atinge seroasa - apar depozitele tumorale peritoneale si apoi
invazia organelor vecine;
diseminarea limfatica - este forma cea mai obisnuitid, se face de-a lungul
trunchiurilor vasculare pana la originea mezentericei inferioare pentru cancerul
rectal si al hemicolonului stang si pana la originea mezentericei superioare
pentru cancere hemicolonului drept;
diseminarea hematogena - pe aceasta cale apar metastazele hepatice, pulmonare
sau in alte teritorii (oase, rinichi, suprarenale,creier);
diseminarea transperitoneala - conduce la carcinomatoza peritoneala si semnifica
inoperabilitatea cazului;
diseminarea perineurala - este un factor de prognostic nefavorabil.

Se considera ca tumora invadeaza 25% din circumferinta colonului sau

rectului Tn 6 luni, deci o tumora inelara are aproximativ 2 ani de evolutie, in discordanta
evidenta cu evolutia clinica a pacientilor [8,9].

STADIALIZAREA CANCERULUI COLO-RECTAL
Exista mai multe stadializari ale cancerului colo-rectal (Dukes, Astler-Coller,

Turnbull, TNM), cea mai utilizata Tn prezent este stadializarea Dukes (tabel I1):

stadiul A - tumora limitata la peretele intestinal;

stadiul B - tumora invadeaza structurile extraparietale;

stadiul C1 - invazia ganglionilor regionali sub punctul de ligatura vasculara;
stadiul C2 - invazia ganglionilor regionali la punctul de ligatura vasculara;
stadiul D - prezenta metastazelor hepatice sau viscerale, sau tumora
inextirpabila.
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Tabel 11
Stadializarea cancerului colo-rectal - Cancer Research UK 2004

Clasificarea Dukes

UICC/TNM modificata
IStadiul 0 Carcinom in situ
| Tumora invadeaza submucoasa (T1)
|Stadiu| | Tumora invadeza muscularis propria (T2) A

| Fara afecatre ggl, fara metastaze la distanta
| Tumora invadeaza si depaseste muscularis propria (T3)
|Stadiu| I Tumora invadeazi alte organe (T4) B

| Fara afecatre ggl, fara metastaze la distanta
| 1 - 3 ggl limfatici regionali afectati- orice T (N1)
|Stadiu| I 4 sau mai multi ggl regionali implicati (N2) C

‘ Fira metastaze la distanta, orice T
IStadiul 1V Metastaze la distanti (M1) D

| Orice T si orice N

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL METASTAZELOR HEPATICE
TN CANCERUL COLO-RECTAL

Cele mai frecvente metastaze hepatice sunt cele din cancerul colorectal, care
survin in marea majoritate pe ficat normal. La momentul diagnosticului 25% din
pacientii cu cancer colorectal prezinta metastaze hepatice, iar alti 25% le vor dezvolta
ulterior. Rezectia chirurgicala raméne tratamentul standard in metastazele hepatice,
fiind singurul demonstrat cu potential curativ. Supravietuirea la 5 ani dupa rezectia
metastazelor hepatice din cancerul colorectal este de 20-40%. Din nefericire numai 20%
din metastazele de cancer colorectal sunt rezecabile chirurgical, iar rezectia este asociata
cu o morbiditate si mortalitate de 2-10%. In plus recidivele hepatice survin la 53-68%
din pacienti, iar la acestia rezectia iterativa este In putine cazuri posibila. Tn decursul
timpului au aparut si s-au dezvoltat ca alternativa la rezectia hepatica noi modalitati
terapeutice. Tn prezent aceste modalitati includ: chimioterapia sistemica si regionals,
iradierea intraarteriala cu itriu-90 si tehnicile de ablatie locala. Tehnicile de distructie
locala a tumorilor hepatice sunt: 1) ablatia chimica prin injectarea intratumorala
percutanata de etanol, acid acetic, hidroxid de sodiu sau solutie salina fierbinte; 2)
ablatia termica; 3) chemo-embolizarea (lipiodolizatd) intraarteriala; 4) injectarea
intratumorala percutanata de citostatice; 5) electroliza [10].

Rezectia chirurgicala a metastazelor hepatice trebuie sa fie optiunea principala,
cu conditia ca acestea sa fie indepartate in totalitate. Metastazele hepatice pot fi
rezecabile Tn totalitate de la Tnceput sau dupa un tratament neoadjuvant. Rezectia
incompleta a metastazelor hepatice nu amelioreaza rata de supravietuire pe termen
lung.

Factori de prognostic negativi pentru tratamentul chirurgical sunt:

- rezectie incompleta;

- numarul de metastaze hepatice (>4);

- dimensiunea metastazelor (>5cm);

- aparitia sincrona a metastazelor;

- perioada scursa de la rezectia tumorii primare pana la aparitia metastazelor (<12
luni sau <24 luni);

- stadiul tumorii primare;
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- nivelul seric ridicat al ACE (>200 ng/ml).

Varsta nu este o contraindicatie pentru rezectia chirurgicala a metastazelor
hepatice[11,12].

Indicatiile rezectiei metastazelor hepatice sunt:

- tumora primara extirpata;

- absenta diseminarii in alte organe, cu exceptia metastazelor pulmonare;

- absenta recidivelor locale;

- absenta invaziei limfonodulilor hepatici;

- operatie fezabila tehnic;

- rezerva functionala hepatica adecvata.

Prin analiza statistica a diferitilor factori prognostici s-a identificat un subgrup
de pacienti la care s-a inregistrat o rata a supravietuirii semnificativ mai buna dupa
rezectia hepatica, comparativ cu alti pacienti rezecati hepatic, stabilindu-se astfel
profilul "pacientului ideal" pentru rezectia metastazelor hepatice colo-rectale [3,13]. Tn
acest grup au fost inclusi pacientii care intruneau urmatoarele criterii :

- prezenta a mai putin de patru metastaze, fiecare mai mica de 5 cm;

- leziuni hepatice aparute la mai mult de 2 ani de la ablatia tumorii primare;

- tumora primara clasificata in clasa A, B1 sau B2 dupa Astler-Coller,(Dukes B
sau cel mult C1);

- fara localizari extra-hepatice;

- nivel normal al antigenului carcino-embrionar;

- prezenta metastazelor extrahepatice (pulmonare, peritoneale) sau a recidivei
locale a tumorii primare nu contraindica rezectia hepatica, atat timp céat
rezecabilitatea este totala.

Mijloacele imagistice moderne (CT cu substanta de contrast i.v., RMN,
colangio-RM si angio-RM) permit stabilirea preoperatorie cu mare precizie a
numarului, dimensiunilor si raporturilor metastazelor hepatice cu elementele vasculo-
biliare intra si extrahepatice si estimarea prin volumetrie hepatica a parenchimului
restant dupa hepatectomii extinse (aspect deosebit de important tinand cont ca pentru a
evita insuficienta hepatica postoperatorie este necesar ca volumul parenchimului restant
sa reprezinte cel putin 30% din volumul hepatic). Tn plus permit aprecierea invaziei
viscerelor adiacente, precum si prezenta altor localizari ale bolii neoplazice (metastaze
extrahepatice, recidiva tumorala locala - in cazul metastazelor hepatice metacrone),
factori ce pot modifica strategia terapeutica [4,5,14].

Momentul rezectiei metastazelor hepatice

Daca in ceea ce priveste metastazele hepatice in cancerul colo-rectal metacron
rezectia hepatica este indicata chiar din momentul diagnosticarii acestora (dupa
efectuarea bilantului preoperator care sa stabileasca rezecabilitatea), n cazul
metastazelor hepatice sincrone au existat si continua sa existe controverse referitoare la
momentul optim al rezectiei hepatice. Numerosi autori au recomandat rezectia initiala a
tumorii primare, urmand ca rezectia hepatici sa se efectueze dupa un interval de
supraveghere a evolutiei tumorii primare, in care pacientul efectua chimioterapie
(rezectie hepatica amanata). Aceasta atitudine era justificata prin faptul ca rezectia
simultana a tumorii primare si a metastazelor hepatice era grevata de rate mai mari ale
morbiditatii si nu permitea o selectie la fel de buna a cazurilor precum rezectia amanata.
Ulterior, odata cu Tnregistrarea unor progrese importante in chirurgia hepatica
materializate Tn rate reduse ale mortalitatii (sub 5%) si morbiditatii (sub 20%), unii
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autori au recomandat, Tn cazuri selectate, efectuarea rezectiei simultane (a tumorii
primare si a metastazelor hepatice) Tn centre specializate Tn chirurgia hepatica [15,16].

Rezultatele obtinute au aratat ca rezectia simultana nu creste mortalitatea si
morbiditatea si ofera rate de supravietuire similare rezectiei amanate, chiar si in cazul
pacientilor la care se practica rezectii ale colonului stang sau rectului si/sau
hepatectomii majore [9,17]. O serie de conditii trebuie Tnsa Tndeplinite pentru a putea
realiza rezectiile simultane in siguranta:

a. pregatirea preoperatorie a colonului trebuie sa fie corect efectuata;

b. calea de abord trebuie si fie confortabili. Tn acest sens, pentru tumorile
localizate la nivelul colonului drept se poate efectua o incizie bisubcostala (sau
mediana/pararectala dreapta, eventual bransata subcostal drept). Pentru tumorile
de colon stang sau rect se utilizeaza o incizie mediana care poate fi bransata, la
nevoie, subcostal drept;

c. efectuarea rezectiei si anastomozei colice/rectale anterior rezectiei hepatice
pentru a evita edemul peretelui colonic (produs prin eventuala clampare a
pediculului hepatic) care ar stanjeni efectuarea anastomozei. n plus, o eventuala
contaminare peritonealda masiva in cursul rezectiei colorectale ar contraindica
hepatectomia;

d. datorita riscurilor mari la care este expus pacientul n cazul in care se intervine
chirurgical in wurgentd pentru complicatii ale tumorii primare (ocluzie,
perforatie), precum si in cazul rezectiilor rectale laborioase se recomanda
efectuarea unei rezectii hepatice amanate.

Alte contraindicatii ale rezectiei simultane sunt véarsta avansata si tarele asociate,
precum si prezenta unui parenchim hepatic patologic. Prezenta unor factori de
prognostic nefavorabil cum ar fi numarul mare de metastaze, prezenta metastazelor
extrahepatice asociate sau un nivel crescut al ACE poate reprezenta o contraindicatie
relativa a rezectiei simultane. Decizia terapeutica trebuie sa se bazeze exclusiv pe
consideratii legate de tehnica chirurgicala, rezectia simultana fiind recomandabila ori de
cate ori este posibil sa se efectueze in conditii de siguranta pentru pacient.

Tipul de rezectie chirurgicala pentru metastazele hepatice in cancerul acolo-
rectal poate fi:

a. anatomica(segmentatia hepatica descrisa de Couinaud) care presupune rezectii
minore (uni- sau bisegmentectomii) si rezectii majore (cel putin trei segmente
hepatice contigue)(fig 1).

b. non-anatomica - se indeparteaza o zona de parenchim hepatic independenta de
scizurile si pediculii glissonieni= metastazectomie
Rezectia hepatica trebuie sa Tindeplineasca doua obiective, Tntrucatva

contradictorii. Pe de o parte trebuie sa fie suficient de larga pentru a indeparta intreg
tesutul tumoral cu o margine de siguranta oncologica de cel putin 1 cm, iar pe de alta
parte trebuie sa fie cat mai "economica" posibil Tn privinta parenchimului hepatic
netumoral, pentru a evita insuficienta hepatica postoperatorie si a permite o eventuala
hepatectomie iterativa in caz de recidiva a metastazelor hepatice[18,19,20].

Totusi, majoritatea autorilor nu au Tinregistrat diferente semnificative intre
rezectiile anatomice si cele non-anatomice, atata timp cét ele au permis obtinerea unei
margini de siguranta de cel putin 1 cm. Tn general, alegerea tipului de rezectie depinde
de numarul, dimensiunile, topografia si intr-o oarecare masura de aspectul macroscopic
al metastazei. Se considera ca metastazele bine delimitate pot fi rezecate cu 0 margine
de siguranta mai redusa (dar nu mai mica de 1 cm), in timp ce pentru cele care prezinta
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noduli sateliti este recomandabili o limita de siguranta mai larga. Tn cazul metastazelor
hepatice care invadeaza structurile anatomice adiacente, sau atunci cand metastazele
hepatice sunt asociate cu recidiva locala a cancerului colorectal sau cu metastaze
extrahepatice, pentru efectuarea unei rezectii curative este necesara o atitudine mai
agresiva. Pentru metastazele hepatice care invadeaza viscerele de vecinatate (colon,
stomac, diafragm, suprarenala dreapta) se recomanda rezectiile pluriviscerale ori de céate
ori obiectivul RO poate fi astfel atins [8,21].

Fig.1 Aspecte intraoperatorii
A. cancer colon drept + metastaza hepatica segment VII;
B. Segmentectomie VII

Intrucat rezectia hepatica este singurul tratament cu viza curativa, iar rata
recidivei la nivelul transei hepatice este de circa 6% 1n cazul unei margini de siguranta
de numai 2 mm, acesti autori considera legitima efectuarea rezectiei hepatice chiar si cu
0 margine de siguranta minima atunci cand datorita localizarii, dimensiunilor,
numarului de tumori sau rezectiilor hepatice succesive nu se poate efectua in conditii de
siguranta o hepatectomie cu margine de sigurantd de minim 1 cm [22,23]. Tn unele
situatii, pentru obtinerea obiectivului RO, poate fi necesara rezectia segmentard a
elementelor vasculare ale pediculului hepatic, cu reconstructie vasculara (autologa sau
Ccu interpozitie de proteze).

Rezectia hepatica trebuie sa respecte urmatoarele principii:

- evitarea insuficientei hepato-celulare prin conservarea a cel putin 30% din
parenchimul hepatic functional,
- diminuarea riscului de recidiva prin respectarea unor margini de securitate de >2

mm ( risc de recidiva de 6%);

- conservarea pediculilor glissonieni ai segmentelor restante, pentru a nu exista
parenchim exclus sau prost vascularizat - posibila sursa de ischemie, necroza sau

fistula biliara postoperatorie [20,24].

EVALUAREA INTRAOPERATORIE A LEZIUNILOR, TIMPI
OPERATORI.

Desi s-au descris mai multe tipuri de incizii, cum ar fi cea propusa de Makuuchi
—1n ,,J”, este de preferat sa se utilizeze incizia subcostala bilaterala plasata la 5 cm sub
rebordul costal. Incizia poate fi prelungita pe linia mediana, pentru un acces mai bun la
segmentele superioare ale ficatului (segmentele IV posterior, VII, VIII). Tn cazul
rezectiei simultane a unui neoplasm de colon descendent sau rectal si a metastazelor
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hepatice sincrone se practica o laparotomie mediana, prelungita cu o incizie subcostala
dreaptd. Expunerea se realizeaza prin folosirea unui departator dotat cu 4 valve
retractoare pentru rebordul costal (tip Kent sau Jakasago) [25,26].

Tn etajul submezocolic, intestinul subtire este derulat pe toata lungimea sa pentru
cautarea nodulilor de carcinomatoza. Cadrul colic este palpat si se controleaza zona de
anastomoza, daca rezectia colorectala a fost realizata intr-un timp operator anterior. Se
inspecteaza mezourile si spatiul retroperitoneal median pentru identificarea
adenopatiilor metastatice si a nodulilor de carcinomatoza.

Tn etajul supramezocolic sunt cautate si biopsiate adenopatiile de la nivelul pediculului
hepatic, duodeno -pancreatic si regiunii celiace.

Se practica manevra Kocher pentru o explorare corecta a regiunii
interaorticocave si a pediculului mezenteric superior. Se exploreaza cu atentie cupolele
diafragmatice.

La nivelul ficatului, o prima examinare este realizata prin palpare, apreciindu-se
numarul, localizarea si dimensiunea metastazelor. Leziunile suspecte sunt biopsiate
pentru examinare histo-patologica extemporanee. Daca aspectul macroscopic al
ficatului pare modificat sau daca se intentioneaza o hepatectomie majora (> 3
segmente) se practica o biopsie din parenchimul hepatic netumoral pentru examen
extemporaneu, cu scopul de a aprecia calitatea parenchimului hepatic (steatoza, fibroza,
ciroza).

Dupa efectuarea unei colecistectomii de principiu, se plaseaza un drenaj biliar
transcistic. Se individualizeaza si tractioneaza cu ajutorul unui lat calea biliara, fara a fi
devascularizata, pentru a fi exclusa din zona de clampare . Se sectioneaza ligamentul
rotund, conservandu-l lung; se sectioneaza de asemenea ligamentele falciform,
triunghiular drept si stadng; odata ficatul mobilizat in intregime se poate realiza o
ecografie intraoperatorie.

Atunci cand este necesara clamparea vasculara, prin manevra Pringle se
clampeaza pediculul hepatic in intregime, cu excluderea caii biliare principale. Aceasta
clampare ,,in masa” permite aplicarea clampului la nivelul tesutului adipos ce protejeaza
elementele vasculare de posibilele leziuni traumatice ce ar fi provocate de un clampaj
direct. Clamparea poate fi continua sau intermitenta. Clamparea intermitenta se
realizeaza daca este necesara o perioada mai mare de 30 minute, Tn caz de modificari ale
parenchimului hepatic (steatoza, fibroza, ciroza) si in cazul rezectiilor hepatice multiple.
Dupa incizia capsulei Glisson, sectionarea parenchimului se realizeaza cu ajutorul unei
pense fine hemostatice (,,Kellyclazie™) sau cu bisturiul cu ultrasunete [25, 26].

Pediculii accesorii sunt fie electrocoagulati cu pensa bipolara, fie sunt ligaturati
cu fire resorbabile 2/0 sau 3/0, fie sunt clipati pe masura ce se avanseaza cu clipuri,
preferabil resorbabile. Pediculii principali si venele suprahepatice sunt suturate manual
sau, mai rar, cu ajutorul unui stapler linear vascular sau de tip EndoGIA®; acesta din
urma este util Tn special in controlul venei suprahepatice drepte in caz de hepatectomie
dreapta [27].

Dupa declampare se realizeaza o compresie usoara a transei cu campuri moi,
timp de cateva minute. Hemostaza este completata prin ligaturi cu fire monofilament
non-resorbabile 4 sau 5/0. Tn cazul unei sangerari difuze poate fi folosita si coagularea
cu argon, cu prudenta Tn vecinatatea venelor suprahepatice, pentru a evita riscul
emboliei gazoase. Bilistaza este verificata prin injectare de albastru de metilen prin
tubul de dren transcistic; eventualele biliragii sunt rezolvate prin suturi cu fire
monofilament 5/0. Acest timp operator se termina prin aplicarea unui gel /burete
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hemostatic pe suprafata transei/lor hepatice. Evidarea ganglionara in pediculul hepatic,
retro-duodeno- pancreatic si la nivelul trunchiului celiac se realizeaza in mod sistematic,
mai ales Tn caz de metastaze la nivelul segmentelor IV si V [14,25, 26].

Categorii de pacienti

Noile strategii terapeutice se adreseaza urmatoarelor categorii de pacienti [28]:

1. pacienti cu metastaza unica, voluminoasa, a carei rezectie ar lasa un parenchim
hepatic functional insuficient;

2. pacienti cu metastaze in ambii lobi;

3. pacienti cu recidiva de metastaza hepatica dupa rezectie;

4. pacienti cu neoplasm colorectal si metastaze hepatice sincrone.

Pentru pacientii cu metastaza hepatica unica, voluminoasa, a carei rezectie ar
lasa un volum de parenchim hepatic functional insuficient pot fi adoptate doua optiuni
terapeutice:

a. embolizarea / ligatura ramului portal al hemificatului la nivelul caruia se gaseste
cea mai mare parte a masei tumorale (in general este vorba de hemificatul drept),
in scopul producerii unei hipertrofii compensatorii a hemificatului contralateral
[25,29]. Daca volumetria de reevaluare efectuata la 3-5 saptamani dupa
embolizarea portala evidentiaza un volum al parenchimului hepatic rezidual de
peste 30% din volumul hepatic rezectia hepatica poate fi efectuata.

b. chimioterapie neoadjuvanta sistemica sau loco-regionala in scopul diminuarii
masei tumorale.

Tn cazul pacientilor cu metastaze hepatice multiple Tn ambii lobi nerezecabile
d'emblée au fost propuse patru modalitati terapeutice: a). Hepatectomia Tn doi timpi
incluzédnd embolizarea/ ligatura portala a aparut ca urmare a constatarii ca dupa
efectuarea embolizarii portale se produce o crestere in dimensiuni a metastazelor din
ficatul neembolizat. Tn aceasta varianti, Tn primul timp se realizeaza rezectia
metastazelor situate Tn parenchimul hepatic care va fi pastrat (hemificatul stang),
ulterior embolizandu-se hemificatul tumoral (drept). Tn al doilea timp se va efectua
hepatectomia dreapta (eventual extinsa la segmental 1V), dupa obtinerea unei hipertrofii
suficiente a hemificatului stang. b). Hepatectomia efectuata in doi timpi fara embolizare
portald consta Tn rezectia cat mai multor metastaze in primul timp, urmata in timpul doi,
dupa obtinerea unei regenerari hepatice, de rezectia metastazelor restante. intre cei doi
timpi operatori pacientii urmeaza chimioterapie. Tn cazul pacientilor cu metastaze
multiple la care este indicata, din diverse motive, o0 interventie seriata colorectala, cu
ocazia rezectiei colorectale pot fi abordate metastazele rezecabile printr-o hepatectomie
minora, urmand ca in al doilea timp (cu ocazia restabilirii tranzitului intestinal) sa fie
rezecate metastazele restante. c). Hepatectomia care asociaza rezectia cu distructia
tumorala locala consta in rezectia celor mai voluminoase metastaze printr-o
hemihepatectomie, si distructia prin hipertermie a celor de dimensiuni reduse situate in
hemificatul restant. Limita acestei metode consta in faptul ca metastazele cele mai
voluminoase trebuie sa fie localizate Tntr-un singur lob. d). Hepatectomie in unul sau doi
timpi dupa chimioterapie neoadjuvanta. Aceasta metoda are scopul de a obtine o
diminuare a masei tumorale care sa permita exereza metastazelor hepatice h unul sau
doi timpi [30].

A fost demonstrat ca si Tn cazul recidivei hepatice izolate sau asociate unei
recidive extra-hepatice rezecabile, reinterventia chirurgicala pentru exereza completa a
formatiunii tumorale ramane singura varianta terapeutica cu viza curativa. Ratele de
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supravietuire a acestora fiind comparabile cu ale celor observate dupa prima rezectie. In
acest context indicatiile distructiei tumorale prin radiofrecventa sau crioterapie, utilizate
singure sau in asociere cu rezectia hepatica, pot fi extinse [28, 31].

Rezectia simultana a unei tumori primitive colorectale si a metastazelor hepatice
sincrone - Intr-o prima faza se practici rezectia de colon, iar daci se identifica
contraindicatii ale rezectiei hepatice Tntr-un timp, operatia se opreste aici. In plus, este
de preferat sa se realizeze anastomoza colo-colica Tnaintea unei eventuale clampari a
pediculului, aceasta putand provoca edemul peretelui colonic [32].

FOLLOW-UP PENTRU PACIENTI CU REZECTIE DE METASTAZE
HEPATICE TN CANCERUL COLO-RECTAL

Tn prezent, nu exista studii publicate care sa cuprinda un protocol de urmarire a
pacientilor cu cancer acolo-rectal cu rezectie de metastaze hepatice. Urmarirea uzuala in
majoritatea centrelor consta in determinarea nivelului antigenului carcino-embrionar
care prezinta o sensibilitate de 59% si o specificitate de 84%, completata cu explorari
imagistice (ecografie, CT, Rx. torace) pentru determinarea eventualelor leziuni
secundare, la interval de 6 luni pentru primii 2 ani si anual pentru urmatorii 3 ani
[33,34].

CONCLUZII

Tn prezent tratamentul metastazelor hepatice ale cancerului colorectal este
multimodal (rezectie, distructie, chimioterapie).

Rezectia chirurgicala a metastazelor hepatice constituie tratamentul de electie, el
permitand obtinerea unor rate de supravietuire de ordinul 40% la 5 ani, net superioare
altor tratamente si mai ales chimioterapiei. Rezectia metastazelor hepatice reprezinta
singurul tratament potential curativ, neexistand alternative terapeutice la fel de eficiente,
motiv pentru care rezectia hepatica este standardul in functie de care se apreciaza
eficacitatea oricarei alte metode terapeutice.

Pentru a aprecia eficienta rezectiei hepatice trebuie luata in considerare istoria
naturala a metastazelor hepatice in cancerul colo-rectal. Tn cazul pacientilor neoperati
supravietuirea mediana este de 6-18 luni [6], supravietuirea la 5 ani fiind extrem de rara
[7,8], majoritatea autorilor neconsemnand nici un caz de supravietuire la 5 ani [9-11].

Totusi, doar 15-20% dintre metastazele de cancer colorectal sunt rezecabile.
Tmbunatitirea tehnicilor rezectionale hepatice si a suportului reanimator a condus la
abordarea mai curajoasa a acestor pacienti care prezinta metastaze hepatice ale
cancerului colorectal.

Nu exista factori limitativi ai rezectiei, in afara de cantitatea si calitatea
parenchimului restant. Rezectia simultana a metastazelor hepatice si a cancerului
colorectal poate fi realizata cu o morbiditate, mortalitate si supravietuire similare cu ale
rezectiilor amanate. Tratamentul sincron al acestor leziuni este avantajos pentru pacient
dar este Tnsotit de un procent mai ridicat de complicatii postoperatorii, in care cresterea
ratei fistulei anastomotice, este cel mai important. Mai multe studii au aratat ca
metastazele hepatice sincrone au un prognostic mai putin favorabil decat cele metacrone
[10,25,28].

Rezultatele postoperatorii imediate in rezectiile majore sunt direct proportionale
cu experienta echipei chirurgicale. Supravietuirea la distanta, aplicand schemele de
tratament multimodal de care dispunem in prezent, a fost net ameliorata.
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