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Tumorile hepatice maligne pun si in prezent probleme de tratament. Carcinomul
hepatocelular (CHC) reprezinta forma comuna, cu o rata anuala mondiala de un milion cazuri
noi; hepatocarcinoamele dezvoltate pe ciroza sunt, de asemenea, frecvente. Ficatul este
organul in care apar cel mai frecvent metastaze ae unor cancere primare cu ata localizare.
Cancerul colo-rectal, malignitate des int@lnita in Europa si SUA, dezvolta metastaze hepatice
n peste 50% din cazuri.

Diverse articole aparute in 2004 si 20005 in literatura de speciditate au andizat
rezultatel e diverselor metode actuale de tratament a tumorilor hepatice maligne.

Rezecria hepatica chirurgicald reprezinta , gold standard” n tratamentul malignitatilor
hepatice. Rezectia hepatica ofera cea mai buna sansa curativa; rata de supravietuire la 5 ani
dupa rezectia metastazelor hepatice ale cancerului colo-rectal este de 25-40%. Riscurile une
rezectii hepatice au scazut in timp, actualmente mortalitatea fiind sub 5% si morbiditatea jur
n de 15%. Din pacate, doar 10-20% dintre pacienti pot beneficia de o rezectie hepatica.
Restul sunt tratati cu diferite tipuri de terapii, dar care nu ofera o reala sansa curativa.

Dimick si colaboratorii au trecut Tn revista rezultatele din SUA in ceea ce priveste
rezectia hepatica. Au fost inclusi Tn acest studiu pacienti operati intre 1988-2000, aflati Tn
baza de date nationala. Rezultatele variabile au inclus mortalitatea intraspitaliceasca si
spitalizarea. Au fost considerate servicii cu experienta doar acele care au tratat mai mult de 10
cazuri pe an. In aceasta perioadi de 13 ani au fost practicate 16.582 de rezectii hepatice.
Numarul rezectiilor hepatice s-adublat Tn 2000 comparativ cu 1988. Rata mortalitatii a scazut
de la 10,4% in 1988 la 5,3% in 1999. Rata mortalitatii a fost mai mica in centrele cu
experienta fata de cele cu activitate mai mici (5,8% comparativ cu 8%). Tn mod clar numarul
rezectiilor hepatice in SUA a crescut semnificativ, iar mortalitatea este in scadere [1].

Liu si colaboratorii au evaluat supravietuirea pacientilor care au suferit o rezectie
hepatica pentru CHC Tn Surveillance, Epidemiology, End Results (SEER) Database. Ei au
aratat ca rata supravietuirii la 5 ani este de 33% pentru pacientii care au suferit rezectie
comparativ. cu 7% pentru pacientii care nu au suferit o rezectie hepatica.
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Acest studiu sugereaza clar ideea ca rezectia chirurgicaa Tmbunatateste supravietuirea
pacientilor cu CHC [2].

Laurent si colaboratorii au evaluat impactul metastazelor microscopice in limfonodulii
sateliti arterei hepatice Tn supravietuire, dupa rezectia metastazelor hepatice plecate de la un
cancer colorectal. Tn acest studiu, 23 din 156 de pacienti au avut invazie microscopici in
nodulii limfatici. Rata de supravietuire la 3 si respectiv 5 ani pentru pacientii cu invazie
microscopica in nodulii limfatici a fost de 27% si respectiv 5%, comparativ cu 56% si
respectiv 43% la pacientii fara invazie limfonodulara. Cu toate ca alte lucrari sugereaza ca
minima invazie extrahepatica nu congituie o contraindicatie a rezectiei hepatice a
metastazelor de origine colorectald, acest sudiu sugereaza ca pacientii cu invazie
limfonodulara trebuie sa beneficieze de o rezectie agresiva. [3]

Elias si colaboratorii au urmarit 75 de pacienti cu limfadenectomie completa, RO
extrahepatica simultana cu rezectia metastazelor hepatice de origine colo-rectala. Timpul
mediu de urmarire afost de 4,9 ani, cu o rata de supravietuirela 3 si 5 ani de 45% si respectiv
28%. Autorii au concluzionat ci extensia extrahepatici nu constituie o contraindicatie a
hepatectomiei. Sunt necesare mai multe studii pentru a defini populatia susceptibila de a
beneficia de rezectie chirurgicala Tn fata unei extensi extrahepatice. Acest studiu sugereaza ca
identificarea incidentala a extendel extrahepatice nu constituie o contraindicatie dricta a
rezectiei hepatice [4].

Fernandez si colaboratorii au evaluat rolul fluorine-18 deoxyglucozei PET-scanului
(computer tomografie prin emisie de pozitroni) Tn selectia pacientilor operabili pentru
metastaze hepatice de cancer colorectal. Tn general examinarea PET-scan identifica Tn 25%
din cazuri extendga extrahepatica la pacienti considerati operabili dupa ce au fost exminati CT
(tomografie computerizata) si IRM (imagistica prin rezonanta magnetica nucleara). Tn acest
studiu au fost inclusi 100 de pacienti care au suferit rezectii hepatice dupa scanare PET, rata
supravietuirii la 5 ani fiind de 58,6%. Aceasta reprezinta o imbunatatire semnificativa a
supravietuirii comparativ cu alte studii in care explorarea PET nu afost utilizata. Acest studiu
propune utilizarea explorarii PET in selectia pacientilor rezecabili cu metastaze hepatice de la
un cancer colorecta [5].

Alte studii au evaluat folosirea rezectiei chirurgicale agresive in malignitatile hepatice.
Hemming si colaboratorii au evaluat rezectia combinata a ficatului si venel cave inferioare.
Printre 22 de pacienti studiati s-au Tnregistrat 2 decese postoperatorii. Reconstructia venei
cave inferioare s-a efectuat primar cu proteza sintetici. Toate reconstructiile vasculare erau
permeabile Tn momentul examinarii. Rata de supravietuirelal, 3 si 5 ani afost de 85%, 60%
si respectiv 33%. Autorii concluzioneaza ca invazia de vena cava de citre tumorile hepatice
nu exclude pacientii de la rezectiile hepatice, cu toate ca acestia sunt expusi unui marerisc de
mortalitate si morbiditate peroperatorie [6].

Vauthey si colaboratorii au reconsiderat rolul hepatectomiei extinse pentru
malignitatile hepatobiliare. Tn acest studiu 127 de pacienti au suferit hepatectomii extinse
peste 5 segmente hepatice. Rata complicatiilor generale a fost de 31%, iar mortalitatea
operatorie de 0,8%. Insuficienta hepatica postoperatorie semnificativa a aparut in 5% din
cazuri. Supravietuirea medie a fost de 42 de luni, iar rata de supravietuire la 5 ani a fost de
25,5% [7].

D’Angelica si colaboratorii au practicat hepatectomii mgore Tn combinatie cu
pancreatectomii. 17 pacienti au suferit rezectia a 2 sau mai multe segmente hepatice impreuna
cu pancreatectomii (8 duodenopancreatectomii, 9 pancreatectomii distale). La 8 pacienti au
aparut complicatii postoperatorii si s-au Tnregistrat 3 decese. La 8 pacienti controlati
supreviesuirea medie a fost de 54 de luni. Aceste trel studii sugereaza ca un abord agresiv a
malignitatilor hepatobiliare poate prelungi supravietuirea la cétiva pacienti [8].
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Adam si colaboratorii au studiat valoarea chimioterapiei neoadjuvante in conversia
ntr-un stadiu rezecabil a metastazelor hepatice nerezecabile ale unui cancer colorectd. Din
1104 de pacienti cu metastaze hepatice nerezecabile ale unui cancer colorecta astfel tratati,
12,5% au suferit rezectie hepatici dupa o medie de 10 cure de citostatice. Rata de
supravietuire la5 si 10 ani afost de 33% si respectiv 23% la pacientii tratati in preoperator cu
citostatice. Rata de supravietuire a pacientilor care au beneficiat de rezectie primara fara
chimioterapie preoperatorie la 5 si 10 ani a fost de 48% si respectiv 30%. Acest studiu
sugereaza ca un mic procent de pacienti cu metastaze hepatice nerezecabile sunt convertiti
ntr-un stadiu rezecabil prin chimioterapie neoadjuvanta, dar beneficiaza de o sansi in
supravietuirea pe termen lung [9].

Pentru bolnavii care nu pot beneficia de rezecria hepatica s-au imaginat Tn ultimii ani
diverse metode de distrugere locald a tumorilor hepatice prin termonecrozi (radiofrecvensd,
ultrasunete, laser, microunde, vapori de apd sub presiune), crioablarie, chemoembolizare,
alcoolizare.

Elias si colaboratorii au evaluat 0 noua metoda de protectie a convergentei biliare in
timpul termonecrozel prin radiofrecventa (RFA) a tumorilor sSituate Tn vecinatatea hilului
hepatic. Tn studiul sau au fost cuprinsi 13 pacienti care au suferit RFA intraoperator pentru
tumori situate la mai putin de 6 mm de hepatocoledoc. Pentru protectia acesteia au introdus
printr-o coledocotomie solutie salina rece (4°C). Nu s-a nregistrat nici un deces din cauza
tratamentului si numai un singur pacient a dezvoltat o stenoza biliara la 6 luni de la tratament,
dar care nu a necesitat tratment specific. Aceatsi metoda este folositoare in tumorile
nerezecabile situate langa convergenta biliara si poate extinde indicatiile RFA [10].

Elias si colaboratorii au comparat recidiva locala dupa RFA introperator pentru
metastaze hepatice cu rata recidivelor dupa rezectii sesgmentare anatomice sau atipice. 40 de
pacienti au suferit rezectia a 213 metastaze hepatice. La 88 de pacienti s-a efectuat RFA
pentru 227 de metastaze. Timpul mediu de urmarire afost de 28 de luni, ratarecidivelor afost
de 5,7% pentru RFA, 7,1% pentru rezectii atipice si 12,5% pentru rezectii anatomice. Rata
recidivelor dupa RFA afost asocierea cu tumori mai mari de 3 cm si tumori Situate Tn contact
cu vasde mari. Studiul demonstreaza ca RFA prin chirurgie deschisi cu ghidaj ecografic
intraoperator are o rata a recidivelor comparabila cu rezectia.chirurgicala a metastazelor
hepatice. Rata locala a recidivelor dupa RFA percutania sau laparoscopica poate fi
mai mare [11].

Abdalasi colaboratorii au studiat rata recidivelor si supravietuirii a pacientilor tratati
doar prin rezectie hepatica, prin RFA si rezectie, doar RFA, la un lot de 418 pacienti cu
metastaze hepatice de la un cancer colorectal. Tn acest studiu nerandomizat, rata de
supravietuire la 4 ani a fost de 65% dupa rezectie, 36% dupa RFA plus rezectie si de 22%
dupa RFA. Rata de supravietuire a pacientilor cu tumori nerezacabile tratati prin RFA cu sau
fara rezectie a fost semnificativ mai mare decét rata de supravietuire a pacientilor tratati doar
prin chimioterapie. Rata recidivelor afost de 9% dupa RFA, 5% dupa RFA plusrezectie si de
2% dupa rezectie.. Acest studiu sugereaza ca rezectia ramane principala metoda de tratament
pentru tumorile rezecabile, iar RFA aduce beneficii Tn controlul metastazelor hepatice si n
supravietuire la pacientii cu tumori hepatice nerezecabile. Tn acest studiu se descrie o rata de
recidiva dupa RFA de 9% care este mica si acceptabila [12].

Alte studii au evaluat RFA pentru carcinomul hepatocelular (CHC). Lin si asociatii au
comparat RFA cu alcoolizarea hepatoamelor <4 cm. Ei au descoperit ca RFA aduce beneficii
mai mari comparativ cu alcoolizarea in ceea ce priveste supravietuirea si perioada de timp
fara boala (disease-free)[13].

Lam si colaboratorii au comparat rata supravietuirii a unui lot de 213 pacienti care au
suferit o rezectie chirurgicala pentru CHC cu 51 de pacienti la care s-a practicat RFA. Rata
supravietuirii la pacienti care au beneficiat de RFA afost a6, 12 si 18 luni de 92%, 73% si
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respectiv 61%. Rata supravietuirii la pacienti care au beneficiat de rezectie a fost de 88%,
77% si respectiv 72% la aceleasi perioade de timp. Rata supravieuirii nu a fost statistic
diferita, Tn ciuda faptului ca pacientii care au fost supusi RFA erau mai in varsta si aveau o
rezerva functionaa hepatica mai mica. Asa ca pentru pacientii cirotici cu mare risc, RFA
poate fi metoda de tratament preferata in tratamentul CHC [14].

Jolesz si colaboratorii au trecut in revista datele din literatura privind ablatia termica a
CHC folosind terapia cu ultrasunete IRM ghidata. Aceasta metoda de tratament noninvaziva
si percutana utilizeaza ultrasunetele in tratamentul tumorilor hepatice. Aceasta forma de
terapie este 0 promisiune pentru viitor [15].

O experienta clinica privind tratamentul cu ultrasunete a fost recent raportata de Wu si
colaboratorii [16].

Coagularea tisulard prin microunde (MCT) a fost propusa recent ca aternativa de
tratament Tn carcinoamele hepatice nerezecabile sau metastaze hepatice. MCT se bazeaza pe
campul electromagnetic de nalta frecventa (2450), generat de un magnetron si transmis
printr-un cablu coaxial la un electrod aflat Tn tesutul tinta. Este generata caldura datorita
vibratiilor si coliziunilor intermoleculare ale moleculdlor polarizate din tesut si expuse
campului electromagnetic de Tnalta frecventa. MCT se poate aplica prin abord chirurgical
clasic, laparoscopic sau percutan.

MCT nu este contraindicata Tn tumori aflate Tn proximitatea vaselor mgore pentru ca
acestea se pot raci rapid prin fluxul vascular. La pacientii cu tumori situate 1anga caile biliare
mari este bine sa se efectueze colecistectomia profilactica si drengjul biliar transcistic pentru
prevenirea fistulelor biliare sau abceselor hepatice. Repetarea MCT de scurta durata permite
gustarea usoara a ariel de coagulare pentru 0 mai mare siguranta. Coagularea completa cu
MCT este pusi in evidenta la ecografie prin absenta fluxului vascular peritumoral imediat
postprocedura si, la o saptaméana dupa MCT, prin absenta intengficarii imaginilor dupa
administrarea substantei de contrast la examenul CT [17].

Rata de supravieuire la 3 ani este de 63-92%. Shibata a comparat supravietuireala 3
ani dupa MCT cu cea dupa rezectia chirurgicala la pacienti cu metastaze hepatice ale unui
cancer colo-rectd si agasit date comparabile (14% si, respectiv, 23%) [18].

Tn cazul pacientilor cu hepatocarcinom multicentric a fost observata aparitia la scurt
timp a recidivel dupa rezectia radicala. MCT este consderata a fi prima aegere in controlul
local a recidivelor tumorale. La pacientii cu tumori multiple trebuie luata Tn considerare
asocierea chimioterapiel intraarteridle cu MCT datorita posibilitatii dezvoltarii de noi tumori
n perioada urmatoare.

Rata complicatiilor dupa MCT este de 14% dupa CHC si de 20% dupa metastaze.
Pleurezia, pneumotoraxul, abcesele pulmonare, sangerarile, hematoamele subcapsulare,
biloma, leziunile ciilor biliare si cele cutanate sunt rare. Dupa MCT toti pacientii au avut
senzatia de ,,caldura” Tn etajul abdominal superior. Toti pacientii au prezentat febra, care s-a
remis rapid. Postprocedura, TGO, TGP si LDH au avut niveluri crescute, dar care au revenit
la nivelul dinainte de procedura dupa o saptamana. Urmarirea postprocedura ainclus CT la 1l
luna, repetata la 3 si la 5 luni. Ecografia s-a efectuat la fiecare 2 luni, iar markerii tumorali
(ACE, dfa-fetoproteina) au fost dozati lunar [18].

Termonecroza cu laser (FL) se bazeaza pe principiul ca focalizarea unei lumini de
Tnalta intensitate poate cauza necroza tisulara locala. Tipurile de laser folosite in ablatia
tumorala includ laserul cu argon, dioxid de carbon si YAG laser. Lumina laser este emisi prin
varful unel fibre foarte subtiri cu diametrul de 0,2-0,6 mm. Din absorbtia luminii difuzate se
obtine 0 energie cu mare penetrare si o distributie uniforma. FL se realizeaza folosind
anestezie locala si sedarea pacientului. Controlul se efectueaza ecografic sau prin IRM, iar
fibrele sunt introduse printr-un singur sau prin mai multe microcatetere (19G). Pentru marirea
ablatiel trebuie efectuata manevra Pringle.
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FL este utilizata in tratamentul CHC si a metastazelor hepatice. Desi s-a raportat
tratarea cu succes a leziunilor peste 15 cm, Tn mgoritatea studiilor au fost tratate tumori de
pana la4 cm si nu mai mult de 5 tumori. Vogl raporteaza o supravietuire la 3 ani de 42%, iar
Pacella raporteaza o supravietuire la 5 ani de 15% fin tratamentul CHC [6].Complicatiile
raportate sunt durerea, febra, pleureziasi hematomul subcapsular [18].

Centrul de Studii si Cercetari Medicale din Archamps (CERMA) din Franta a creat o
tehnica noua, care se bazeaza pe un principiu cunoscut, smilar radiofrecventei, laserului,
microundelor, si anume termonecroza metastazelor hepatice prin vapori de apd sub presiune.
Aceasta tehnica paleativi nu exclude tratamentele cunoscute si permite tratarea tumorilor
hepatice care nu sunt accesibile tehnicilor concurente datorita fie volumului lor si pozitionarii
anatomice, fie lipsei aparaturii sofisticate [19].

Tehnica de termonecroza prin vapori de apa a fost vaidata experimental, in vivo, pe
tumori umane grefate pe ficatul de soarece si prin necroza focaa a ficatului sanatos de porc.
Distrugerea completa a tumorilor umane grefate pe ficatul de soarece a fost demonstrata in
toate cazurile, ca si necroza unei zone importante hepatice pe ficatul de porc. Supravegherea
clinica si biologici a demonstrat o toleranta excelenta. Din punct de vedere anatomo-
patologic, Tn toate cazurile s-a descris necroza totala a tumorilor maligne hepatice. Acest
gparat care utilizeaza caldura umeda isi propune si remedieze o serie de probleme ntélnite la
celelalte tehnici de termonecroza. Astfel, daca facem o comparatie Tntre termonecroza prin
vapori de apa si radiofrecventa, se observa ca procedura este de 10 ori mai rapida, volumul
tumoral necrozat este mai important, iar costurile sunt mai scazute. Folosirea vaporilor
permite o mai buna difuziune a caldurii si suprima carbonizarea; caldura umeda este mai bine
suportata. Radiofrecventa distruge o zona Serica, cum sunt metastazele hepatice date de
tumorile colo-rectale. Acest lucru nu raméne valabil daca acul nu este bine centrat in tumora,
tumora nu are forma sferica si, ma ales, daca se efectueaza mai multe punctionari pentru a
creste volumul necrozei.

Termoablatia cu vapori de apa sub presiune are unele avantaje: - pare si adapteze zona
de necroza la forma anatomica a tumorii sau a organului; - lichidul pe care il utilizeaza, apa,
este un bun conductor de energie calorici; - este mai rapida; - este mai economica; - este mai
bine suportata.

Experienta noastra initiala referitoare la 9 bolnavi cu metastaze hepatice in ambii lobi,
nerezecabile, mai mari de 5 cm, cu sanse initiale de supravietuire de 6 luni, a aratat dublarea
sperantel de viata si 0 buna calitate a supravietuirii, metoda fiind bine suportata de bolnavi.

O dta metoda de distructie tumoraa este crioablaria care distruge tesutul prin
Tnghetare, prin sonde prin care circula criogen. 1zoland sonda si gjustand debitul, racirea este
limitata la extremitatea sondel. Moartea celulara se produce prin Tnghetare direct,
denaturarea proteinelor celulare, ruptura membranei celulare, deshidratare celulara si hipoxie
ischemianta. Crioablatia produce o ablatie larga ca toate tehnicile de ablatie prin hipertermie
si necesita anestezie generala si laparotomie pentru plasarea sondelor. Fezabilitatea abordului
percutan a fost demonstrata fara existenta unor complicatii semnificative. Marimea sondelor
variaza, fiind de pana la 10 mm in diametru, iar abordul prin chirurgie deschisa este cel mai
folosit. Casi la celdalte tipuri de ablatie tumorala, ecografia este metoda imagistica cea mai
folosita Tn plasarea sondelor si monitorizarea procedurii. ,Mingea’ de gheata produsa de
crioablatie apare ca 0 zona hiperecogeni cu con de umbra posterior. Tn ciuda diferentelor,
indicatiile, contraindicatiile si criteriile de selectie a pacientilor sunt aceleasi cu ae tehnicii
de RF, cu exceptia faptului ca pacientii trebuie sa suporte anestezia si laparotomia.

Casi in celeldte tehnici discutate, rezultatele pe termen lung sunt nesemnificative din
cauza variabilitatii raportarilor. Rata de supravietuire este de 82,4-90% laun 1 an, 32,3-40%
la 3 ani si 13,4-20% la 5 ani. Pentru tumorile avansate rata de supravietuire scade la 59% si
22% la 1 an, respectiv 3 ani. Casi Tn celelalte tehnici supravietuirea este mai buna in CHC
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(60% la 18 luni) fata de MTS hepatice (30% la 18 luni)[9]. Factorii prognostici favorabili la
pacienti cu metastaze hepatice ale unui cancer colo-rectal sunt: valori scazute al ACE,
dimensiuni mici ale metastazelor, tumora primara bine diferentiata.

Rata complicatiilor crioablatiei este mai mare decét in tehnica de RF deoarece
crioablatia nu se limiteaza numai la nivelul tumorii. Dupa unele studii, pneumonia este
singura complicatie care poate apare in faza de dezghetare a tumorii. Alta complicatie
raportata in literatura este hemoragie prin fisura hepatica.

Crioablatia utilizeaza temperaturi joase pentru a antrena distrugerea celulara. Se
recomanda la bolnavi cu stare generala buna, Tn situatia in care tumora primara este ridicata si
nu exista ate metastaze extrahepatice. M gjoritatea autorilor trateaza maxim 4 leziuni intr-o
singura sedinta Crioablatia se poate Tnsoti de unele complicatii: febra peste 39°C, cresterea
transaminazelor, scaderea numarului trombocitelor, tulburari renale cu mioglobinemie, fistule
biliare si, uneori, fenomene de criosoc care pot duce la deces.

Chimioembolizarea este singura metoda n care agentul terapeutic gjunge n tumora
printr-un cateter pozitionat Tn artera hepatica. Aceasta tehnica se bazeaza pe faptul ca tumora
maligna hepatica, spre deosebire de ficatul normal, este vascularizata aproape exclusiv din
artera hepatica. Eliberarea de agent terapeutic direct Tn tumora via artera hepatica realizeaza
concentratii  citostatice mai mari in tumora fata de administrarea pe cae sistemica.
Chimioembolizarea este ghidata prin fluoroscopie, Tn plasarea cateterului, Tn monitorizarea
fluxului arteriad hepatic si eliberarea agentului emboligen. Tn generd, chimioterapicul, de
exemplu doxorubicina, este combinat cu ulei de mac iodizat pentru embolizarea initiala. Se
pot asocia ma multe chimioterapice, ca doxorubicina, cisplatinul si mitomicina C pentru a
creste eficienta distructiel tesutului tumoral. Procedura este monitorizata fluoroscopic pentru a
ne asigura ca agentul a gjuns pana in tumora. Tipic, jumatate de ficat este tratat intr-o singura
sedinta via ramul drept sau stang al arterei hepatice. O singura leziune, in specia CHC, poate
fi tratata prin mai multe embolizari selective pentru a prezerva functiile hepatice. Pentru ca
agentul chimioembolic sa-gjunga in tumora este necesar ca, anterior interventiei, si fie
identificate variantele anatomice ale arterei hepatice. Odata ce agentul chimioembolic este
eliberat n totalitate, artera este embolizata ulterior cu un agent standard emboligen, cum ar fi
un burete de gelatina sau particule de alcool polivinil sau Tacho-Comb. La céteva saptamani
dupa tratament, ficatul isi reia functiile normale, iar parametrii de laborator revin la normal.
Chimioembolizarea expune intreg ficatul la agentul terapeutic, dar nu este lafel de eficienta in
distrugerea focaa a unei tumori ca celelalte tehnici descrise anterior. Chimioembolizarea este
metoda de ales atunci cand exista recidive extinse intrahepatice [20].

Spre deosebire de tehnicile prezentate anterior, injectarea intratumorald de etanol este
o tehnica folosita de multi ani, cu o bogata experienta clinica. Tehnica este smpla, ieftina si
necesita un minim de echipament. Se realizeaza injectand alcool absolut printr-un ac plasat
percutan sau intraoperator (clasic sau laparoscopic) direct in tumora. Necroza tumorala
produsa de injectarea de etanol este rezultatul deshidratarii celulare si ischemie tisulare
datorate trombozarii vasculare. Din cauza diferentelor in consistenta tesuturilor Tntre pacienti,
tipului de tumora si datorita prezentel variabile a unei capsule tumorale sau septarii tumorii,
marimea necrozei nu este intotdeauna aceessi, din cauza distributiei inegale a etanolului Tn
tumora.

CONCLUZII

Rezectia chirurgicala raméne ,,gold standard” in tratamentul hepatocarcinoamelor si a
metastazelor hepatice.

Pentru bolnavii care nu pot beneficia de rezectia hepatica s-au imaginat Tn ultimii ani
diverse metode de distrugere locala a tumorilor hepatice prin termonecroza (radiofrecventa,
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ultrasunete, laser, microunde, vapori de apa sub presiune), crioablatie, alaturi de
chemoembolizare, alcoolizare,devenite clasice.

Terapiile focale ca metode paleative in malignitatile hepatice nerezecabile, ocupa un
loc important Tn cadrul tratamentului multimodal. Rezultate mai bune sunt raportate Tn situatia
asocierii  rezectie-termonecroza, termonecroza-chimioterapie intraarteriala, termonecroza-
chimioterapie generala. Aceste metode se pot rediza percutan, laparoscopic si prin chirurgie
deschisa, indicatiile fiecarei metode fiind codificate.

Ghidarea distructiei focale se face prin ecografie intraoperatorie, CT, IRM, iar
evaluarea rezultatelor prin eco-Doppler, CT cu substanta de contrast, IRM, demonstrand
importanta radiologiei interventionale in domeniu.

Aceste metode terapeutice paeative sunt promitatoare, se insotesc de morbiditate si
mortalitate reduse.

Elementul de baza in managementul tumorilor maligne hepatice este tratamentul n
echipa multidisciplinara (chirurg, anestezist-reanimator, oncolog, chimioterapeut, hepatolog,
specidist de radiologie interventionala), care va selecta cel ma adecvat tratament pentru
fiecare bolnav.

Trialurile clinice efectuate la 0 scara larga si urmarirea pe termen mai lung sunt utile
n evaluarea eficacitatii si rolului metodelor de distructie focala, izolate sau asociate cu dte
terapii, Tn tratamentul malignitatilor hepatice.
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