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Evaluarea in dinamica a dezechilibrelor biochimice si enzimatice
dupa rezectiile hepatice prin radiofrecventa

O. Finta, L. Mocan, L. Vlad

Catedra Chirurgie 3, Universitatea de Medicina si Farmacie “Iuliu Hatieganu” Cluj-Napoca

Rezumat

Introducere: Rezectiile hepatice reprezintd singurul tratament
curativ atat al tumorilor primare cat si al tumorilor metastatice
hepatice. Relativ recent, au intrat in uzul curent o serie de
tehnici moderne de coagulare a vaselor hepatice in timpul
manevreleor de transectie a parenchimului hepatic. Principalul
avantaj al utilizdrii acestora este reprezentat de controlul
sangerdrii intraoperatorii dar aceste tehnici prezintd neajunsul
unor dezechilibre enzimatice si biochimice in perioada post-
operatorie. Studiul de fata isi propune analiza in dinamici a
dezechilibrelor enzimatice locale si sistemice induse de
utilizarea tehnicilor cu radiofrecventd in chirurgia hepatic.
Material si metode: S-a realizat un studiu analitic longitudinal
prospectiv. Au fost inclusi in studiu 57 pacienti cu rezectii
hepatice prin radiofrecventid (procedeu Habib 4X) din
Clinica Chirurgie III Cluj-Napoca in perioada 01.01.2006-
31.12.2008.

Rezultate: Analizele au indicat cresterea in intervalul 24-48 ore
post-operator ale nivelelor serice ale: K, LDH, TGO, TGP, BT,
BD, leucocitelor. Varsta peste 60 de ani a pacientilor a indus
cresteri de amplitudine mai scizutd a nivelului LDH si a
numirului leucocitelor in perioada de 24-48 ore post-operator
(p=0.021). De asemenea, varsta inaintatd a fost marcata de
cresteri ale ureei sanguine (p=0.023). Rezultatele au aritat o
crestere a numarului leucocitelor mai accentuata post-operator

(24-48 ore) la sexul masculin (p=0.031).
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Discutii: Valorile transaminazelor si ale birirubinei serice au fost
mai scizute fatd de cele raportate in literaturd la pacientii cu
rezectii hepatice prin radiofrecventi. Este de remarcat faptul ¢
tiparul evolutiv comun al tuturor markerilor analizati este de
alterare temporard, de magnitudine medie
valorile initiale dupa 6 zile post-operator.
Conclugie: Sustinem ideea ca transectia parenchimului hepatic
prin radiofrecventa trebuie utilizatd cu discerndmant si nu la
intAmplare. Studiul de fatd demonstreaza inci o daté caracterul
complet reversibil si nesechelar al dezechilibrelor enzimatice
produse de necroza de coagulare de la nivelul transei de
sectiune hepatice dupa rezectiile prin radiofrecventa.

cu revenire la

Cuvinte cheie: tumori hepatice, rezectii hepatice, radio-
frecventd, dezechilibre enzimatice

Abstract

The evaluation of enzymatic and biochemical changes in
radiofrequency liver resections

Introduction: Liver resection represents the only curative
treatment option in liver tumors. There are many bloodless
techniques that can be used in liver surgery. The main advan-
tage of these techniques is represented by low incidence of
hemorrhagic accidents. Still, these techniques are controversial
due to induction of important enzymatic changes in the
postoperative period. This study analyses the dynamic of
enzymatic and biochimic changes that occurs after liver resec-
tions by radiofrequency.

Materials and methods: We designed a prospective study that
includes all patients (57) with resected liver tumors by
means of radiofrequency (Habib 4X) technique in Surgery
Clinic no. 3 Cluj-Napoca, Romania.
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Results:We report the increase levels of K, LDH, TGO, TGP,
BT, BD, leukocites in 24-48 hours post-resection. Age more
than 60 years was corelated with lower peaks of LDH and
white blood cells. (p=0.021) and high levels of serum urea
(p=0.023)

Disscusions: We report lower transaminase values than other
similar findings. Similar to other findings the enzymatic
changes return to normal after 6 days from the surgery.
Conclusion: We agree the idea of using RF liver resection in
selected cases only and not hazarduos.Despite these benign
enzymatic changes RF has a major advantage of bloodless
liver transeection and should be used whenever it’s feasibile.

Key words: liver tumors, liver resections, radiofrequency,
enzymatic changes

Introducere

Rezectia hepatici reprezinta tratamentul “gold standard” atat a
tumorilor primare cat si al tumorilor metastatice hepatice (1-5).

Aceste interventii sunt grevate de o mortalitate si o
morbiditate ridicatd in principal datoriti pierderilor mari de
sange si necesarului ridicat de transfuzii. Multiple tehnici au
fost imaginate cu scopul de a reduce singerarea in timpul
transectiei parechimului hepatic. (6,7) La sfarsitul anilor 80 mai
multi autori au popularizat diverse tehnici de control vascular
in timpul transectiei parenchimului hepatic. (6,8) Aceste
tehnici, prezintd dezavantajul unor sechele ischemice locale si
nu pot fi aplicate la pacientii in varsta, cu minim parenchim
restant, hepatopatii asociate, steatozd si la cei cu tratament
citostatic (9,10).

Relativ recent au fost imaginate si au intrat in uzul curent

o serie de tehnici moderne bazate pe sigilarea-coagularea
vaselor hepatice in timpul manevreleor de transectie a
parenchimului, in scopul reducerii la minim a incidentelor
hemoragice (11,12).

Dintre acestea tehnicile de rezectie a ficatului prin
radiofrecventa prin abord laparoscopic sau clasic céstiga din ce
in ce mai multi adepti (13-17).

Principalul avantaj al acestor tehnici este reprezentat de
pierderile minimale de sange intraoperator (15).

Cresterea postoperatorie a enzimelor de hepatocitoliza la
valori foarte ridicate ce pot predispune la aparitia unei
insuficiente hepatice, este una dintre principalele complicatii
postoperatorii incriminate (16,17).

Studiul de fata isi propune analiza in dinamica a dezechili-
brelor enzimatice locale si sistemice induse de utilizarea
tehnicilor cu radiofrecventd in chirurgia hepatica si a factorilor
asociati acestor modificri.

Material si Metoda
Selectia pacientilor

S-a realizat un studiu analitic longitudinal prospectiv. Au
fost inclusi in studiu pacientii internati in Clinica Chirurgie

III Cluj-Napoca in perioada 01.01.2006-31.12.2008 pentru
formatiuni hepatice tumorale diagnosticate clinic sau
imagistic (ecografie, CT) la care tratamentul chirurgical a
constat in rezectie prin tehnici de radiofrecventd (procedeu
Habib 4X) simplu sau combinat cu procedeele clasice.

Parametri urmadriti

S-au inregistrat valorile urmatorilor parametri serici atat pre-
operator cat si seriat, la urmatoarele intervale de timp: 24, 48,
72, 96, 120 ore post-operator: potasiul (K), lactat dehidrogenaza
(LDH), fosfataza alcalina (FA), enzime de hepatocitoliza (GOT,
GPT), bilirubina directa si totala (BD, BT), numérul hematiilor,
numirul leucocitelor, numirul trombocitelor, uree (U),
creatinind (Cr).

De asemenea, s-au inregistrat informatiile legate de sexul
si varsta pacientului, prezenta cirozei, numarul si tipul
formatiunilor, dimensiunea maximd tumorald, precum si
aspecte si detalii intraoperatorii.

Metode statistice

Pentru testarea corelatiilor intre doud variabile calitative s-au
utilizat testele Chi square, sau Fisher, dupd caz. In cazul
variabilelor cantitative s-au utilizat testele Student pentru
loturi nepereche sau Mann-Whitney U Test, in functie de
normalitatea datelor.

Pentru evaluarea evolutiei in timp a valorilor parametrilor
serici s-au utilizat metode curbelor dinamice, cu calculul ariei
de sub curba (AUC) si a erorii standard a acesteia, cu validarea
statisticd a valorii diferentelor inregistrate (Mann si Whitney
U Test sau Kruskall-Wallis Test). Pentru toate testele utilizate
s-a ales un prag de semnificatie statistici p < =0.05.

Rezultate

Caracteristicile epidemiologice si anatomo-clinice ale
pacientilor inclusi in studiu

Pacientii au prezentat o distributie omogeni pe sexe, cu usoari
predominanti a sexului masculin (25, 53.2% vs 22, 46.8%,
p=0.678). Categoria de varsti cea mai bine reprezentati a fost
cea intre 50 si 60 de ani, urmati de cea intre 60-70 de ani. 57%
dintre tumorile analizate au fost metastaze ale unor neoplazii cu
localizare primard digestivd si non-digestivd. Hepato-
carcinoamele au fost prezente in 34% din cazuri, restul fiind
tumori benigne. Principalele caracteristici anatomo-clinice ale
subiectilor inclusi in studiu sunt ilustrate in Tabelul 1.

Evolutia markerilor serici in intervalul 24-48 ore post-
operator

Analizele au indicat cresterea in intervalul 24-48 ore post-
operator ale nivelelor: K, LDH, TGO, TGP, BT, BD,
leucocitelor. Valorile Ur, Cr, FA, GGT, numarului de hematii,
numirului de trombocite au inregistrat scideri post-operator,
asa cum este ilustrat in Tabelul 2. Diferentele intre nivelele pre-
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Tabelul 1.  Caracteristicile anatomo-clinice si imagistice ale Tabelul 2. Valorile principalilor markeri serici inregistrati
pacientilor inclusi in studiu preoperator si respectiv in intervalul 24-48 ore
post-operator

Parametru Numir (N) Procent (%)

Sex Pre-operator Post-operator p
M 25 53.2 (24-48 ore)

. F 22 46.8 Mediana Range Mediana Range

Varsta K 4 412 417 434 0.166
<50 ani 8 17 LDH 500 935 839 2215 0.000
51-60 ani 18 383 FA 210 613 181 908 0.436
61-70 ani 11 23.4 TGO 315 394 182 856 0.000

_ >70ani 10 21.2 TGP 38.5 194 119 463 0.000

Ciroza . 6 12.8 GGT 47 257 455 517 0.852

Numir formatiuni tumorale BT 0.575 1.82 0.96 4.21 0.004
I formatiune 34 69.4 BD 0.295 0.98 0.42 3.64 0.033
2 formatiuni 7 145 H 439 14.27 4 9.9 0.043
>3 formatiuni . 6 12.2 L 8780 16500 12000 22500 0.000

Aspectul ecografic al formatiunilor T 209000 635000 185000 395000  0.164
hiperecogen 19 40.4 CR 0.97 1.73 0.91 90.63 0.956
hipoecogen 17 36.2 U 33.00 106 32.50 88 0.536
izoecogen 7 14.8
aspecte mixte ecografic 4 8.5

Tip anatomopatologic
hepatocarcinom 16 34.0 (p=0.031). Sexul pacientilor nu a indus diferente semnificative
metastaze hepatice intre valoarea pre si cea post-operatorie a restului markerilor
(neoplazii digestive si non-digestive) 21 514 serici analizati. Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 3.
tumori benigne 4 8.6 ’

operatorii si punctele de maxim/minim au atins pragul de
semnificatie pentru LDH, TGO, TGP, BT, BD, precum si
pentru numarul de hematii si leucocite.

Rezultatele au aritat o crestere a numarului leucocitelor mai
accentuatd post-operator (24-48 ore) la sexul masculin

Varsta peste 60 de ani a pacientilor a indus cresteri de
amplitudine mai scizutd a nivelului LDH si a numarului
leucocitelor in perioada de 24-48 ore post-operator (p=0.021).
De asemenea, varsta inaintati a fost marcaté de cresteri ale ureei
sanguine in timp ce pacientii cu varste sub 60 de ani au prezen-
tat scaderi ale aceluiasi parametru post-operator. Diferenta a fost
validata statistic cu o valoare p=0.023 (Tabelul 3).

Prezenta cirozei nu a indus modificiri imediat post-

Tabelul 3. Corelatia sexului, vdrstei si acirozei cu amplitudinea modificdrilor serice in intervalul 24-48 ore post-operator

Diferenta Sex P Virsta P Ciroza P
Feminin Masculin < 60 ani =60 ani Absenta Prezenta
K 03 0.0 0.086 0.1 0.1 0.940 0.1 0.155 0.988
0.24) (3.4 2.9) 2.7 (3.39) (0.93)
LDH* 269.5 297.0 0.983 443.0 119.0 0.021 314 108 0.161
(1978.0) (2208.0) (2073.0) (921.0) (2208) (588)
F A* -22.0 0.0 0.343 5.0 -6.0 0.949 -20 -36 0.848
(365.0) (680.0) (645.0) (272.0) (532) (645)
TGO* 118.0 54.0 0.654 114.0 67.0 0.563 81 111.5 0.726
(735.0) (863.0) (801.0) (798.0) (798) (761)
TGP* 58.5 49.0 0.701 41.5 56.0 0.889 56 60.5 0.774
(422.0) (382.0) (382.0) (422.0) (450) (354
GGT* 0.5 0.0 0.601 0.0 1.0 0.855 0 0 0.873
(114.0) (492.0) (492.0) (83.0) (165) (410)
BT* 0.2 0.2 0.601 0.2 0.1 0.346 0.18 0.235 0.610
(36) 4.4 4.4) (3.0) (4.38) (2.06)
BD* 0.0 0.1 0.216 0.1 0.1 0.898 0.05 0.11 0.714
(3.4 (3.4 (3.4 2.1) (3.38) 0.42)
H* 0.2 0.4 0.364 0.4 0.2 0.183 -0.29 -0.19 0.823
(1.7 9.6) 9.6) (3.9 9.55) (1.84)
L* 50.0 3250.0 0.031 3475.0 100.0 0.022 2500 250 0.836
(17200.0) (25410.0) (26510.0) (19100.0) (19100) (24810)
T* -2500.0 -28000.0 0.424 -19500.0 -6000.0 0.898 -19000 0 0.244
(651000.0) (389000.0) (389000.0) (651000.0) (677632) (261000)
U* 0.0 1.0 0.475 0.3 7.0 0.023 0.1 3.1 0.389
(82.9) (52.8) (81.2) (32.5) (86.5) (20.1)
CR* 0.0 0.0 0.890 0.0 0.0 0.335 -0.03 0.005 0.534
91.9) (1.4) (0.6) 91.9) (91.1) (1.77)

*"Diferenta” = valoarea in punctul de maximd alterare valoricd - valoare pre-operatorie
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operatorii semnificative. Rezultatele analizelor sunt prezentate

in Tabelul 3.

Evolutia in dinamica a markerilor serici in intervalul
de 120 ore post-operator

Majoritatea parametrilor biochimic analizati au prezentat o
revenire la valorile pre-operatorii dupa 5 zile post-operator.

Rezultatul testirii impactului factorilor analizati asupra
evolutiei biochimice in prima sdptdmana post-operator este
sistematizat in Tabelul 4.

Astfel, varsta a influentat semnificativ atat evolutia in
dinamica a ureei cat si a creatininei serice, varstele peste 60 de
ani caracterizindu-se prin cresteri mai accentuate si mai
rapide, cu revenire mai lent la valorile pre-operatorii (Fig. 1).

De asemenea, cele doua sexe au prezentat tipare evolutive
distincte ale valorilor creatininei serice (Fig. 2).

Alterarea in dinamica a valorilor fosfatazei alcaline,
bilirubinei directe, numérului de trombocite, ureei serice a fost
semnificativ mai accentuata la cirotici decat cea a pacientilor
non-cirotici. Fig. 3 ilustreaza tiparul evolutiei in dinamici a
fosfatazei alcaline pentru cele doud subgrupuri.

Pierderea medie de sange la pacientii inclusi in studiu a
fost de 180 ml.

Discutii

Rezultatele preliminare prezentate arati risunetul tehnicilor de
rezectie prin radiofrecventd asupra principalelor mecanismelor
fiziologice hepatice si sistemice.

In prezentul studiu, valorile transaminazelor si ale
birirubinei serice au fost mai scazute fatd de cele raportate in
literatura la pacientii cu rezectii hepatice prin radiofrecventa
(13-17). Inainte de aparitia tehnicilor cu radiofrecventa
cresterea valorilor serice ale bilirubinei si transaminazelor a fost
asociatd manevrei Pringle efectuatd in cursul inteventiilor
chirurgicale. Mecanismul a fost explicat prin aparitia efectelor
de ischemie-reperfuzie ce apar intraoperator pe perioada
clamparii pedicului hepatic (18-21).

Tabelul 4.  Corelatia intre sex, vdrstd si prezenta cirozei cu evolutia
in dinamicd (6 zile) a parametrilor biochimici analizati
(semnificatii statistice)

SEX* VARSTA* PREZENTA CIROZEI*
K 0.798 0.416 0.048
LDH 0.654 0.191 0.925
FA 0.258 0.74 0.046
TGO 0.732 0.821 0.223
TGP 0.900 0.991 0.656
GGT 0.153 0.928 0.684
BT 0.678 0.151 0.092
BD 0.906 0.231 0.047
ER 0.09 0.517 0.509
LE 0.446 0.753 0.543
TR 0.338 0.432 0.017
U 0.793 0.000 0.046
CR 0.009 0.000 0.895

*Semnificativ la valori p < 0.05
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Figura 1. Dinamica ureei serice in functie de vdrstd

110

70

&0

PROCENT CRESTERE CREATININA

50

40
0ORE 240RE 48 ORE 720RE 96ORE 120  —#— SEXFEMININ
ORE ¥ - SEXMASCULIN

Figura 2. Dinamica creatininei serice in functie de sex
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Figura 3. Dinamica fosfatazei alcaline serice in functie de
prezenta cirozei

Rezultatele noastre aritd o crestere semnificativd imediat
post-operator (primele 24-48 de ore) a LDH, a enzimelor de
hepatocitolizi: TGO, TGP, a bilirubinei totale si directe,
precum si a numarului eritrocitelor si leucocitelor sanguine.
Aceasta denoti o independenta a acestor modificari imediate



atét fata de factori ce tin de bolnav cét si de factori ce tin de
formatiunile tumorale la care s-a practicat tehnica chirurgicald
analizata.

Dintre factorii de ordin general ce tin de bolnav: sexul,
varsta nu s-a putut demonstra decat un comportament diferit
al pacientilor tineri, de sex masculin fatd de amplitudinea
reactiei leucemoide post-operatorii (in intervalul 24-48 ore).
Categoria mentionati se remarca printr-o intensitate mai mare
a cresterii numarului de leucocite post-operator fatd de restul
pacientilor. De asemenea, rezultatele aratd o crestere mai
accentuatd a nivelului ureei serice in primele 24 de ore post-
operator la pacientii cu varste peste 60 de ani.

O alta serie de rezultate ale prezentului studiu vin si
dubleze concluziile monitorizérii pe termen scurt a pacientior.
Astfel, evolutia in dinamici in intervalul de 5 zile post-
operator a ureei serice intre cele doud grupe de varsti (sub,
respectiv peste 60 de ani) a fost in concordantd cu diferenta
observatd in primele 24 de ore dupa operatie. De asemenea,
desi primele 24 de ore post-operator nu au fost marcate de o
modificare foarte mare a nivelului creatininei serice, evolutia
acesteia in dinamica a aritat tipare evolutive diferite inte cele
doua categorii de varsta. Att ureea, cit si creatinina serica au
prezentat cresteri accentuate in prima parte a intervalului de
urmdrire pentru pacientii peste 60 de ani. Strict corelate cu
aceste rezultate, dinamica in prima siptidmand post-operator a
parametrilor definitorii ai functiei renale a fost diferita pe cele
doua sexe. S-a constatat cé sexul feminin prezintd cresteri ale
nivelului creatininei in primele zile post-operator, comporta-
ment diferit de cel al sexului masculin. Diferenta nu s-a
validat in primele 24 de ore dupi operatie, dar s-a demonstrat
statistic semnificativd in dinamic.

Rezultatele legate de reactia de crestere a numérului de
leucocite sunt de asemenea importante clinic. Desi la 24 de
ore sexul masculin prezenta nivele mult crescute ale acestui
parametru dinamica numarului de leucocite in intervalul de
5 zile post-operator nu a fost semnificativ diferita,
pattern-urile evolutie ale celor doui sexe privind dinamica
acestui parametru apropiindu-se.

Jansen si colab. (22), au aratat ci rispunsul inflamator
aparut dupa rezectiile hepatice prin radiofrecventa este unul
nesemnificativ, nu depinde de intinderea exerezei si nici nu
induce modificari patologice majore cum ar fi: detresa
respiratorie sau insuficientd multipld de organe.

Intr-o analiza prospectivi a unui lot de 521 de pacienti cu
rezectii sau ablatii prin radiofrecventd, Berber si colaboratorii
(23) aratd o crestere semnificativd a enzimelor de hepato-
citoliza incepand cu prima zi postoperator. (14XVN ale ASAT,
10X VN ALAT, de 2 X VN ale BR si 1,2 X VN ale fosfatazei
alcaline si Gamma GT). In concordanta cu studiul de fata,
autorii raporteazi o normalizare a acestor valori incepand cu
ziua 7 postoperator.

Mitsuo si colaboratorii (24) aratd o scidere semnificativa a
accidentelor si complicatiilor hemoragice la pacientii cu
hepatectomii la care s-au utilizat tehnici clasice combinate cu
radiofrecventa. Totusi, din cauza nivelului seric al transami-
nazelor, extrem de elevat postoperator, autorii consider
abordul combinat in hepatectomiile majore ca fiind asociat
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unui risc nepermis de mare de aparitie a insuficientei hepatice
fulminante fapt infirmat de alti autori (15).

Mai mult, existd evidente imagistice consistente (prin
examindri CT in dinamicd) in favoarea regenerarii
parenchimului hepatic si a disparitiei leziunilor de necrozi
dupi rezectiile/ablatiile hepatice prin radiofrecventa (25,26).

In studiul de fatd pierderile de sange inregistrate dupa
rezectiile hepatice au fost sub media celor raportate in
literatura dupa alte tehnici (27-36).

Daci modificérile in primele 24 de ore post-operator nu au
fost diferite intre pacientii cirotici si cei non-cirotici, evolutia
in primele 5 zile in dinamicd a aratat influenta statusului
functiei hepatice initiale asupra rispunsului post-operator al
pacientului. Astfel, implicarea hepatici in metabolismul ureei,
electrolitilor, bilirubinei, si fosfatazei alcaline si echilibrului
fluido-coagulant determind, in cazul afectarii functiei acestui
organ, modificarea rispunsului organismului dupa folosirea
tehnicilor ablative prin radiofrecvents.

Atat modificarile parametrilor ce tin de functia renala cat si
reactia de crestere adaptativd, reversibili a numarului de
leucocite post-operator in corelatie cu sexul sau varsta
pacientilor pot fi puse pe seama variatiilor fiziologice ale
functiei renale, respective functiei de apérare nespecificd
a organismului. Este cunoscutd dependenta functiilor
mentionate de varstd, respectiv sex.

Rezultatele prezentului studiu prezintd importanta clinicd
prin initierea evaludrii impactului real, organic, a tehnicilor de
ablatie prin radiofrecventa. Este de remarcat faptul ca tiparul
evolutiv comun al tuturor markerilor analizati este de alterare
temporard, de magnitudine medie (pani la 140% din valoarea
initiald), cu revenire la valorile initiale dupad 6 zile post-
operator. Totusi, investigatiile se cer a fi prelungite prin
evaluarea impactului imediat (24-48 ore post-operator) si in
dinamica (6 zile) a parametrilor ce tin de tumora.

In scopul reducerii incidentei hemoragiilor, rezectiile
hepatice prin metode conventionale necesitd manevre intra-
operatorii cum ar fi: administrarea de anestezice hipotensive,
clamparea pediculuilui hepatic si excluderea vasculara totald.
(6,8,20,21). Nici una dintre tehnicile descrise mai sus nu si-a
dovedit complet eficienta in stdpanirea intraoperatorie a
sangerarii. Mai mult, oricare dintre aceste manevre adaugd un
risc potential la aparitia insuficientei hepatice la pacientii cu
rezectii hepatice.

In ciuda faptului ca procedeele cu radiofrecventi au fost
fost utilizate si in rezectiile hepatice majore, (15,24) indicatia
de electie este reprezentatd de rezectiile segmentare pe ficat
cirotic. Minusul principal al tehnicilor cu radiofrecventa il
constituie inabilitatea de a coagula vase de calibru mare.
Totusi, in interventiile chirurgicale care intereseaza hilul
ficatului si structurile vasculare importante (vena cava
inferioard, venele hepatice), pot fi utilizate in combinatie
tehnici cu radiofrecventa (eficiente pe vasele parenchimatoase
de calibru mic) si conventionale (ligatura, cliparea pediculilor
vasculari importanti) (37). Efectele negative ale coagularii prin
radiofrecventa asupra arborelui biliar principal au fost pe larg
prezentate in literaturd (38). Din acest motiv unii autori
recomanda ca tumorile localizate in vecinitatea bifurcatiei
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portale (la 1-2 cm), si fie excluse din algoritmul tratamentului
chirurgical prin tehnici ce utilizeaza radiofrecventd (39-41).
Alti autori se aratd in favoarea stentirii profilactice a cailor
biliare in astfel de situatii (42).

Dupa cunostinta noastrd ansamblul modificarilor bio-
chimice si enzimatice dupa rezectiile hepatice prin radio-
frecventad enuntate in prezentul studiu precum si factorii care
influenteazd amplitudinea acestor modificiri nu au fost
enuntate pana in prezent. Studiul necesita cercetéri celulare si
moleculare complementare pentru elucidarea rolului exact in
modificarile fizio-patologice postoperatorii si a interdepen-
dentei tuturor acestor factori.

Concluzii

Primele 24 de ore dupa rezectia prin radiofrecventa ale unor
formatiuni tumorale hepatice sunt grevate de modificiri
biochimice semnificative de rispuns al organismului.
Intensitatea reactiei imediate si in interval de 5 zile post-
operator este grevati de dependenta fatd de unii factori ce tin
de pacient: varstd, sex, cirozd. Limitele de variatie a para-
metrilor serici analizati aratd modificiri medii, demonstrand
un grad bun de tolerabilitate a metodei de rezectie prin
radiofrecventa.

Sustinem ideea ca transectia parenchimului hepatic prin
radiofrecventad trebuie utilizatd cu discerndmént si nu la
intamplare. Studiul de fatd demonstreazé inca o data caracterul
complet reversibil si nesechelar al dezechilibrelor enzimatice
produse de necroza de coagulare de la nivelul transei de
sectiune hepatice dupa rezectiile prin radiofrecventa. Aceste
efecte pot fi sacrificate in favoarea unui control intraoperator
optim al sangerdrilor in timpul rezectiilor hepatice prin
tehnici ce utilizeaza radiofrecventa.
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