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HEPATIC RESECTION USING FOCAL DISTRUCTION PROCEDURES (Abstract): Hepatic resections are
the only potential curative treatment for malignant tumors of the liver but there are associated with important
operative blood loss and with a high rate of morbidity. To control the operative hemorrhage different surgical
techniques were developed: Lortat-Jacob, Ton That Tung, Bismuth. All of these use the vascular clamp of
hepatic vascular pedicles to control the operative hemorrhage. In the last decades, new technologies were
developed, to assure an optimal control of the hemorrhage: harmonic scalpel, argon coagulator, Ligasure® etc.
The focal therapies, as thermonecrosis by radiofrequency or overheated steam, were also use for the treatment of
non-resectable metastasis. In the last years radio frequency ablation (RFA) was successful used to perform
bloodless hepatic resections (e.g. Habib technique). We describe the surgical technique for bloodless resection of
the liver using Habib RFA device and overheated steam thermonecrosis device.
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INTRODUCERE

Tratamentul de electie, potential curativ, pentru tumorile maligne ale ficatului este
reprezentat de rezectia hepatica RO, anatomica sau non-anatomica. Acest tip de interventii
sunt asociate de regula, cu pierderi importante de sange si sunt considerate ,,cele mai dificile
interventii din chirurgia abdominala” [1]. Volumul de sange pierdut intraoperator reprezinta
factorul prognostic cel mai important care influenteaza morbiditatea si mortalitatea post-
rezectie hepatica [2]. Pentru a controla hemoragia intraoperatorie au fost dezvoltate tehnici
chirurgicale care abordeaza pediculii vasculari extraparenchimatos (Lortat-Jacob),
intraparenchimatos (Ton That Tung) sau tehnici mixte (Bismuth) [1-4]. Toate aceste tehnici
folosesc clampajul vascular (manevra Pringle, disectia si clampajul venelor suprahepatice,
»excluderea vasculara totala”). Efectele clampajului vascular asupra parenchimului hepatic
restant (ischemie/reperfuzie) au aratat leziuni hepatice cu atat mai importante cu cét
afectiunea hepatica pre-existenta (ciroza, steatoza) este mai severa [5].

Dezvoltarea tehnologica din ultimele decenii a condus la realizarea unor instrumente
care permit un control mai bun al sangerarii si 0 hemostaza mai facila si rapida: disector cu
ultrasunete, sistemul Ligasure®, coagulator cu argon etc. De asemenea, aparitia tehnicilor de
distructie focala, a permis dezvoltarea unor noi tehnici de rezectie hepatica, care au redus cu
mult pierderile de sange intraoperatorii [6,7]. Astfel, Tn 2002 au fost publicate primele
rezultate dupa rezectia hepatica folosind termonecroza prin radiofrecventa (RF) — ,tehnica
Habib”[8]. Daca initial tehnica a fost efectuata prin abord clasic, utilizind ace de RF
monopolare si pentru rezectii hepatice atipice, ulterior au fost realizate dispozitive de RF
bipolare (,,pensa Habib”), iar interventiile s-au efectuat si celioscopic; de asemenea, RF este
folosita pentru rezectii hepatice anatomice majore (hepatectomie dreapta etc.) [7,9-11]. Pe
baza datelor din literatura, am dezvoltat in Clinica | Chirurgie lasi un procedeu asemanator de
rezectie hepatica folosind termonecroza cu vapori de apa [12].
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TEHNICA CHIRURGICALA

Instrumentar
Generator de RF si dispozitiv bipolar de RF (pensa Habib) sau generator de vapori de
apa sub presiune, ac de punctie (microtub implantabil, pluriorificial), bisturiu electric, sonda

pentru ecografie intraoperatorie, departatoare abdominale eficiente (!), instrumentar
chirurgical obisnuit etc. (Fig. 1).

Fig. 1 Dispozitive de
distructie focala ce pot fi utilizate
pentru rezectia hepatica

—

A) generator de radiofrecventa;
B) generator de abur pentru
termonecroza cu vapori de apa;
C) pensa de RF bipolara Habib
4x;
D) microtubul implantabil
pentru termonecroza cu vapori de apa.

Dispozitiv operator

Pacientul este plasat in decubit dorsal cu membrul superior drept Tn lungul corpului si
membrul superior stang in abductie. Este recomandata asigurarea unei cdi endovenoase care
sa permita o sustinere hemodinamica eficienta — cateter venos central.

Cale de abord

Incizia pe care o folosim este incizia in ,,J” (Makuuchi) recomandata si de alti autori
[4]. Pot fi utilizate si alte tipuri de incizii: mediana, subcostala dreapta, bisubcostala sau
Mercedes Benz [1]. Pellici R et al. [4] recomanda un abord initial limitat, cu explorare

chirurgicala si ecografica intraoperatorie a ficatului, urmata de largirea inciziei ,a la
demande”.

Explorarea si aprecierea leziunilor hepatice

Este un timp esential; se realizeaza atat clinic cu aprecierea exacta a localizarii
leziunilor hepatice cét si ecografic.
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Ecografia peroperatorie

Ecografia intraperatorie este foarte importanta in acest tip de interventie, deoarece
permite vizualizarea unor eventuale leziuni intraparenchimatoase si rapoartele tumorii cu
pediculii vasculari importanti (Fig. 2). Pentru o explorare completa poate fi necesara
mobilizarea ficatului.

Mobilizarea ficatului

Permite vizualizarea si abordul pediculilor vasculari hepatici, asigurdnd un control
eficient (prin clampaj) a hemoragiilor intraoperatorii. Este deci, 0 manevra de care depinde
»Siguranta gesturilor ulterioare” [1]. Pentru segmentele anterioare este suficienta o mobilizare
limitatda, = doar  prin  sectionarea  ligamentului  falciform, in  timp ce
pentru segmentele posterioare este necesara si sectionarea ligamentelor triunghiulare sau/si
coronar [1,4] (Fig. 3).

Fig. 2 Explorarea intraoperatorie ecografica a
ficatului cu stabilirea bilantului lezional

Fig. 3 Ficat cirotic cu metastazi in segmentul VI
se remarca ligamentele falciform si rotund, sectionate
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Trasarea liniei de incizie

Dupa identificarea leziunii si aprecierea indicatiei de rezectie, se traseaza linia de
rezectie (care circumscrie leziunea) cu electrocauterul, n tesut sanatos (1-2 cm de marginea
tumorii [4]) (Fig. 4).

Aplicarea tehnicii de distructie focala

Fig. 4 Aplicarea pensei de RF bipolara Habib 4x
se remarci linia de incizie trasata cu electrocauterul

Fig. 5 Realizarea rezectiei hepatice asistata de
termonecroza cu vapori de apa

Dispozitivul de distructie focala (pensa Habib — termonecroza prin RF (Fig. 4) sau
microtub implantabil — termonecroza cu vapori de apa (Fig. 5)) este aplicat pas cu pas in
lungul liniei de incizie, astfel Tncat zonele de necroza sa se suprapuna.

Termonecroza incepe de pe fata diafragmatica si, in functie de sediul leziunii, se poate
realiza si pe cea viscerala, astfel incat sa se obtina o ,centura” de tesut coagulat care
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,»Sigileaza” leziunea atat din punct de vedere vascular, cat si oncologic (Fig. 6). Controlul
continuitatii acestei zone de necroza se poate efectua prin ecografie intraoperatorie; in cazul
termonecrozei prin vapori de apa, consistenta ecografica a tesutului hepatic coagulat se
modifica, acesta devenind hiperecogena.

Rezectia hepatica propriu-zisa

T rabib ax

Fig. 6 Aplicarea pensei Habib4x de pe fata viscerala a ficatului

W -

Fig. 7 Rezectia propriu-zisa a leziunii; aspect final
Sectionarea parenchimului se realizeaza in plaja de necroza cu bisturiul clasic (Fig. 7).

Finalizarea interventiei
Operatia se termina cu drenajul de vecinatate al cavitatii peritoneale.

DISCUTII

Rezectia hepatica asistatda prin tehnici de distructie focala, realizeaza prin
termonecroza, un plan avascular ce circumscrie leziunea, n toate cele trei planuri. Efectuarea
sectiunii la nivelul acestui plan se realizeaza teoretic exsang, si de aceea clampajul pedicului
hepatic nu este necesar. Totusi, Tn unele cazuri, poate exista 0 minima hemoragie pe transa de
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sectiune si atunci, hemostaza se poate perfecta prin RF, electrocoagulare, coagulare cu argon
sau/si aplicare de folii hemostatice (Tachocomb®, Tachosil®, Gelaspon® etc.) [13,14].
Mortalitatea postoperatorie tinde spre zero, dar morbiditatea globala, variaza intre 16 si 45%,
cea mai frecventa complicatie fiind revarsatul pleural lichidian drept [7,15]. Trebuie
mentionat ca aceste complicatii nu sunt legate direct de rezectie [7]; astfel, Ayav A et al [7]
raporteaza un procent al biliragiilor postoperatorii de 2,1% si nicio hemoragie, iar Milicevic
M et al [16] raporteaza o serii de pacienti fara mortalitate si morbiditate legate de RF.
Cantitatea de sange pierduta intraoperator dupa astfel de tehnici de rezectie hepatica este
minim (100-300 mL) [7,16]. Necesarul de transfuzii este deci, minim [7,16]

CONCLUZII

Tehnicile de distructie focala sunt foarte eficiente in efectuarea unor rezectii hepatice
cu pierderi de sange minime (bloodless). Totusi, recomandam ca inainte de inceperea rezectiei
sa se treaca un snur in jurul pediculului hepatic, pentru realizarea, la nevoie, a manevrei
Pringle.
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