
Rezumat
Introducere: Rezecåiile hepatice reprezintã singurul tratament
curativ atât al tumorilor primare cât æi al tumorilor metastatice
hepatice. Relativ recent, au intrat în uzul curent o serie de
tehnici moderne de coagulare a vaselor hepatice în timpul
manevreleor de transecåie a parenchimului hepatic. Principalul
avantaj al utilizãrii acestora este reprezentat de controlul 
sângerãrii intraoperatorii dar aceste tehnici prezintã neajunsul
unor dezechilibre enzimatice æi biochimice în perioada post-
operatorie. Studiul de faåã îæi propune analiza în dinamicã a
dezechilibrelor enzimatice locale æi sistemice induse de 
utilizarea tehnicilor cu radiofrecvenåã în chirurgia hepaticã. 
Material æi metode: S-a realizat un studiu analitic longitudinal
prospectiv. Au fost incluæi în studiu 57 pacienåi cu rezecåii
hepatice prin radiofrecvenåã (procedeu Habib 4X) din
Clinica Chirurgie III Cluj-Napoca în perioada 01.01.2006-
31.12.2008.
Rezultate: Analizele au indicat creæterea în intervalul 24-48 ore
post-operator ale nivelelor serice ale:  K, LDH, TGO, TGP, BT,
BD, leucocitelor. Vârsta peste 60 de ani a pacienåilor a indus
creæteri de amplitudine mai scãzutã a nivelului LDH æi a
numãrului leucocitelor în perioada de 24-48 ore post-operator
(p=0.021). De asemenea, vârsta înaintatã a fost marcatã de
creæteri ale ureei sanguine (p=0.023). Rezultatele au arãtat o
creætere a numãrului leucocitelor mai accentuatã post-operator
(24-48 ore) la sexul masculin (p=0.031).

Discuåii: Valorile transaminazelor æi ale birirubinei serice au fost
mai scãzute faåã de cele raportate în literaturã la pacienåii cu
rezecåii hepatice prin radiofrecvenåã. Este de remarcat faptul cã
tiparul evolutiv comun al tuturor markerilor analizaåi este de
alterare temporarã, de magnitudine medie  cu revenire la 
valorile iniåiale dupã 6 zile post-operator. 
Concluzie: Susåinem ideea cã transecåia parenchimului hepatic
prin radiofrecvenåã trebuie utilizatã cu discernãmânt æi nu la
întâmplare. Studiul de faåã demonstreazã încã o datã caracterul
complet reversibil æi nesechelar al dezechilibrelor enzimatice
produse de necroza de coagulare de la nivelul tranæei de 
secåiune hepatice dupã rezecåiile prin radiofrecvenåã.

Cuvinte cheie: tumori hepatice, rezecåii hepatice, radio-
frecvenåã,  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.

Evaluarea în dinamicã a dezechilibrelor biochimice æi enzimatice 
dupã rezecåiile hepatice prin radiofrecvenåã
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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

IntroducereIntroducere

Rezecåia hepaticã reprezintã tratamentul “gold standard” atât a
tumorilor primare cât æi al tumorilor metastatice hepatice (1-5).

Aceste intervenåii sunt grevate de o mortalitate æi o 
morbiditate ridicatã în principal datoritã pierderilor mari de
sânge æi necesarului ridicat de transfuzii. Multiple tehnici au
fost imaginate cu scopul de a reduce sângerarea în timpul 
transecåiei parechimului hepatic. (6,7) La sfâræitul anilor 80 mai
multi autori au popularizat diverse tehnici de control vascular
în timpul transecåiei parenchimului hepatic. (6,8) Aceste 
tehnici, prezintã dezavantajul unor sechele ischemice  locale æi
nu pot fi aplicate la pacienåii în vârstã, cu minim parenchim
restant, hepatopatii asociate, steatozã æi la cei cu tratament 
citostatic (9,10). 

Relativ recent au fost imaginate æi au intrat în uzul curent
o serie de tehnici moderne bazate pe sigilarea-coagularea
vaselor hepatice în timpul manevreleor de transecåie a
parenchimului, în scopul reducerii la minim a incidentelor
hemoragice (11,12).

Dintre acestea tehnicile de rezecåie a ficatului prin
radiofrecvenåã prin abord laparoscopic sau clasic câætigã din ce
în ce mai mulåi adepåi (13-17).

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

Creæterea postoperatorie a enzimelor de hepatocitolizã la
valori foarte ridicate ce pot predispune la apariåia unei 
insuficienåe hepatice, este una dintre principalele complicaåii
postoperatorii incriminate (16,17).

Studiul de faåã îæi propune analiza în dinamicã a dezechili-
brelor enzimatice locale æi sistemice induse de utilizarea 
tehnicilor cu radiofrecventã în chirurgia hepaticã æi a factorilor
asociaåi acestor modificãri.

Material æi Material æi MMetodãetodã

Selecåia pacienåilor

S-a realizat un studiu analitic longitudinal prospectiv. Au
fost incluæi în studiu pacienåii internaåi în Clinica Chirurgie

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

Parametri urmãriåi

S-au înregistrat valorile urmãtorilor parametri serici atât pre-
operator cât æi seriat, la urmãtoarele intervale de timp: 24, 48,
72, 96, 120 ore post-operator: potasiul (K), lactat dehidrogenazã
(LDH), fosfataza alcalinã (FA), enzime de hepatocitolizã (GOT,
GPT), bilirubina directã æi totalã (BD, BT), numãrul hematiilor,
numãrul leucocitelor, numãrul trombocitelor, uree (U), 
creatininã (Cr).

De asemenea, s-au înregistrat informaåiile legate de sexul 
æi vârsta pacientului, prezenåa cirozei, numãrul æi tipul 
formaåiunilor, dimensiunea maximã tumoralã, precum æi
aspecte æi detalii intraoperatorii. 

Metode statistice

Pentru testarea corelaåiilor între douã variabile calitative s-au
utilizat testele Chi square, sau Fisher, dupã caz. În cazul 
variabilelor cantitative s-au utilizat testele Student pentru
loturi nepereche sau Mann-Whitney U Test, în funcåie de 
normalitatea datelor.

Pentru evaluarea evoluåiei în timp a valorilor parametrilor
serici s-au utilizat metode curbelor dinamice, cu calculul ariei
de sub curbã (AUC) æi a erorii standard a acesteia, cu validarea
statisticã a valorii diferenåelor înregistrate (Mann æi Whitney
U Test sau Kruskall-Wallis Test). Pentru toate testele utilizate
s-a ales un prag de semnificaåie statisticã p<=0.05.

RezultateRezultate

Caracteristicile epidemiologice æi anatomo-clinice ale
pacienåilor incluæi în studiu

Pacienåii au prezentat o distribuåie omogenã pe sexe, cu uæoarã
predominanåã a sexului masculin (25, 53.2% vs 22, 46.8%,
p=0.678). Categoria de vârstã cea mai bine reprezentatã a fost
cea între 50 æi 60 de ani, urmatã de cea între 60-70 de ani. 57%
dintre tumorile analizate au fost metastaze ale unor neoplazii cu
localizare primarã digestivã æi non-digestivã. Hepato-
carcinoamele au fost prezente în 34% din cazuri, restul fiind
tumori benigne. Principalele caracteristici anatomo-clinice ale
subiecåilor incluæi în studiu sunt ilustrate în Tabelul 1.

Evoluåia markerilor serici în intervalul 24-48 ore post-
operator

Analizele au indicat creæterea în intervalul 24-48 ore post-
operator ale nivelelor:  K, LDH, TGO, TGP, BT, BD, 
leucocitelor. Valorile Ur, Cr, FA, GGT, numãrului de hematii,
numãrului de trombocite au înregistrat scãderi post-operator,
aæa cum este ilustrat în Tabelul 2.  Diferenåele între nivelele pre-



operatorii æi punctele de maxim/minim au atins pragul de 
semnificaåie pentru LDH, TGO, TGP, BT, BD, precum æi 
pentru numãrul de hematii æi leucocite.

Rezultatele au arãtat o creætere a numãrului leucocitelor mai
accentuatã post-operator (24-48 ore) la sexul masculin

(p=0.031). Sexul pacienåilor nu a indus diferenåe semnificative
între valoarea pre æi cea post-operatorie a restului markerilor
serici analizaåi. Rezultatele sunt prezentate în Tabelul 3. 

Vârsta peste 60 de ani a pacienåilor a indus creæteri de 
amplitudine mai scãzutã a nivelului LDH æi a numãrului 
leucocitelor în perioada de 24-48 ore post-operator (p=0.021).
De asemenea, vârsta înaintatã a fost marcatã de creæteri ale ureei
sanguine în timp ce pacienåii cu vârste sub 60 de ani au prezen-
tat scãderi ale aceluiaæi parametru post-operator. Diferenåa a fost
validatã statistic cu o valoare p=0.023 (Tabelul 3).

Prezenåa cirozei nu a indus modificãri imediat post-

Tabelul 1. Caracteristicile anatomo-clinice æi imagistice ale
pacientilor incluæi în studiu

Parametru Numãr (N) Procent (%)
Sex

M 25 53.2
F 22 46.8

Vârsta
<50 ani 8 17
51-60 ani 18 38.3
61-70 ani 11 23.4
>70 ani 10 21.2

Cirozã 6 12.8
Numãr formaåiuni tumorale

1 formaåiune 34 69.4
2 formaåiuni 7 14.5
ė3 formaåiuni 6 12.2

Aspectul ecografic al formaåiunilor
hiperecogen 19 40.4
hipoecogen 17 36.2
izoecogen 7 14.8
aspecte mixte ecografic 4 8.5

Tip anatomopatologic
hepatocarcinom 16 34.0
metastaze hepatice
(neoplazii digestive æi non-digestive) 27 57.4
tumori benigne 4 8.6

Pre-operator Post-operator p
(24-48 ore)

Mediana Range Mediana Range
K 4 4.12 4.17 4.34 0.166
LDH 500 935 839 2215 0.000
FA 210 613 181 908 0.436
TGO 31.5 394 182 856 0.000
TGP 38.5 194 119 463 0.000
GGT 47 257 45.5 517 0.852
BT 0.575 1.82 0.96 4.21 0.004
BD 0.295 0.98 0.42 3.64 0.033
H 4.39 14.27 4 9.9 0.043
L 8780 16500 12000 22500 0.000
T 209000 635000 185000 395000 0.164
CR 0.97 1.73 0.91 90.63 0.956
U 33.00 106 32.50 88 0.536

Tabelul 2. Valorile principalilor markeri serici înregistraåi 
preoperator æi respectiv în intervalul 24-48 ore 
post-operator

Diferenåa Sex p Vârsta p Ciroza p
Feminin Masculin < 60 ani ė60 ani Absenåa Prezenåa

K 0.3 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) (927.0) (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 47.5 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)

*”Diferenåa” = valoarea în punctul de maximã alterare valoricã - valoare pre-operatorie

Tabelul 3. Corelaåia sexului, vârstei æi acirozei cu amplitudinea modificãrilor serice în intervalul 24-48 ore post-operator
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operatorii semnificative. Rezultatele analizelor sunt prezentate
în Tabelul 3.

Evoluåia în dinamicã a markerilor serici în intervalul
de 120 ore post-operator

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

Rezultatul testãrii impactului factorilor analizaåi asupra
evoluåiei biochimice în prima sãptãmânã post-operator este
sistematizat în Tabelul 4. 

Astfel, vârsta a influenåat semnificativ atât evoluåia în
dinamicã a ureei cât æi a creatininei serice, vârstele peste 60 de
ani caracterizându-se prin creæteri mai accentuate æi mai 
rapide, cu revenire mai lentã la valorile pre-operatorii (Fig. 1).

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

Alterarea în dinamicã a valorilor fosfatazei alcaline, 
bilirubinei directe, numãrului de trombocite, ureei serice a fost
semnificativ mai accentuatã la cirotici decât cea a pacienåilor
non-cirotici. Fig. 3 ilustreazã tiparul evoluåiei în dinamicã a 
fosfatazei alcaline pentru cele douã subgrupuri. 

Pierderea medie de sânge la pacienåii incluæi în studiu a
fost de 180 ml.

DiscuåiiDiscuåii

Rezultatele preliminare prezentate aratã rãsunetul tehnicilor de
rezecåie prin radiofrecvenåã asupra principalelor mecanismelor
fiziologice hepatice æi sistemice.

În prezentul studiu, valorile transaminazelor æi ale 
birirubinei serice au fost mai scãzute faåã de cele raportate în 
literaturã la pacienåii cu rezecåii hepatice prin radiofrecvenåã
(13-17). Înainte de apariåia tehnicilor cu radiofrecvenåã
creæterea valorilor serice ale bilirubinei æi transaminazelor a fost
asociatã manevrei Pringle efectuatã în cursul intevenåiilor
chirurgicale. Mecanismul a fost explicat prin apariåia efectelor
de ischemie-reperfuzie ce apar intraoperator pe perioada 
clampãrii pedicului hepatic (18-21). 

Rezultatele noastre arãtã o creætere semnificativã imediat
post-operator (primele 24-48 de ore) a LDH, a enzimelor de
hepatocitolizã: TGO, TGP, a bilirubinei totale æi directe, 
precum æi a numãrului eritrocitelor æi leucocitelor sanguine.
Aceasta denotã o independenåã a acestor modificãri imediate

SEX* VÂRSTA* PREZENÅA 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

Tabelul 4. Corelaåia între sex, vârstã æi prezenåa cirozei cu evoluåia
în dinamicã (6 zile) a parametrilor biochimici analizaåi
(semnificaåii statistice)

Figura 1. Dinamica ureei serice în funcåie de vârstã

Figura 2. Dinamica creatininei serice în funcåie de sex

Figura 3. Dinamica fosfatazei alcaline serice în funcåie de
prezenåa cirozei
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atât faåã de factori ce åin de bolnav cât æi de factori ce åin de
formaåiunile tumorale la care s-a practicat tehnica chirurgicalã
analizatã. 

Dintre factorii de ordin general ce åin de bolnav: sexul,
vârsta nu s-a putut demonstra decât un comportament diferit
al pacienåilor tineri, de sex masculin faåã de amplitudinea 
reacåiei leucemoide post-operatorii (în intervalul 24-48 ore).
Categoria menåionatã se remarcã printr-o intensitate mai mare
a creæterii numãrului de leucocite post-operator faåã de restul
pacienåilor. De asemenea, rezultatele aratã o creætere mai
accentuatã a nivelului ureei serice în primele 24 de ore post-
operator la pacienåii cu vârste peste 60 de ani. 

O altã serie de rezultate ale prezentului studiu vin sã
dubleze concluziile monitorizãrii pe termen scurt a pacienåior.
Astfel, evoluåia în dinamicã în intervalul de 5 zile post-
operator a ureei serice între cele douã grupe de vârstã (sub,
respectiv peste 60 de ani) a fost în concordanåã cu diferenåa
observatã în primele 24 de ore dupã operaåie. De asemenea,
deæi primele 24 de ore post-operator nu au fost marcate de o
modificare foarte mare a nivelului creatininei serice, evoluåia
acesteia în dinamicã a arãtat tipare evolutive diferite înte cele
douã categorii de vârstã. Atât ureea, cât æi creatinina sericã au
prezentat creæteri accentuate în prima parte a intervalului de
urmãrire pentru pacienåii peste 60 de ani. Strict corelate cu
aceste rezultate, dinamica în prima sãptãmânã post-operator a
parametrilor definitorii ai funcåiei renale a fost diferitã pe cele
douã sexe. S-a constatat cã sexul feminin prezintã creæteri ale
nivelului creatininei în primele zile post-operator, comporta-
ment diferit de cel al sexului masculin. Diferenåa nu s-a 
validat în primele 24 de ore dupã operaåie, dar s-a demonstrat
statistic semnificativã în dinamicã.

Rezultatele legate de reacåia de creætere a numãrului de
leucocite sunt de asemenea importante clinic. Deæi la 24 de
ore sexul masculin prezenta nivele mult crescute ale acestui
parametru dinamica numãrului de leucocite în intervalul de
5 zile post-operator nu a fost semnificativ diferitã, 
pattern-urile evolutie ale celor douã sexe privind dinamica
acestui parametru apropiindu-se.

Jansen æi colab. (22), au arãtat cã rãspunsul inflamator
apãrut dupã rezecåiile hepatice prin radiofrecvenåã este unul
nesemnificativ, nu depinde de întinderea exerezei æi nici nu
induce modificãri patologice majore cum ar fi: detresã 
respiratorie sau insuficienåã multiplã de organe.

Într-o analizã prospectivã a unui lot de 521 de pacienåi cu
rezecåii sau ablaåii prin radiofrecvenåã, Berber æi colaboratorii
(23) aratã o creætere semnificativã a enzimelor de hepato-
citolizã începând cu prima zi postoperator. (14XVN ale ASAT,
10X VN ALAT, de 2 X VN ale BR æi 1,2 X VN ale fosfatazei
alcaline æi Gamma GT). În concordanåã cu studiul de faåã,
autorii raporteazã o normalizare a acestor valori începând cu
ziua 7 postoperator. 

Mitsuo æi colaboratorii (24) aratã o scãdere semnificativã a
accidentelor æi complicaåiilor hemoragice la pacienåii cu 
hepatectomii la care s-au utilizat tehnici clasice combinate cu
radiofrecvenåã. Totuæi, din cauza nivelului seric al transami-
nazelor, extrem de elevat postoperator, autorii considerã 
abordul combinat în hepatectomiile majore ca fiind asociat

unui risc nepermis de mare de apariåie a insuficienåei hepatice
fulminante fapt infirmat de alåi autori (15).

Mai mult, existã evidenåe imagistice consistente (prin
examinãri CT în dinamicã) în favoarea regenerãrii
parenchimului hepatic æi a dispariåiei leziunilor de necrozã
dupã rezecåiile/ablaåiile hepatice prin radiofrecvenåã (25,26).

În studiul de faåã pierderile de sânge înregistrate dupã
rezecåiile hepatice au fost sub media celor raportate în 
literaturã dupã alte tehnici (27-36). 

Dacã modificãrile în primele 24 de ore post-operator nu au
fost diferite între pacienåii cirotici æi cei non-cirotici, evoluåia
în primele 5 zile în dinamicã a arãtat influenåa statusului
funcåiei hepatice iniåiale asupra rãspunsului post-operator al
pacientului. Astfel, implicarea hepaticã în metabolismul ureei,
electroliåilor, bilirubinei, æi fosfatazei alcaline æi echilibrului 
fluido-coagulant determinã, în cazul afectãrii funcåiei acestui
organ, modificarea rãspunsului organismului dupã folosirea
tehnicilor ablative prin radiofrecvenåã.

Atât modificãrile parametrilor ce åin de funcåia renalã cât æi
reacåia de creætere adaptativã, reversibilã  a numãrului de 
leucocite post-operator în corelaåie cu sexul sau vârsta
pacienåilor pot fi puse pe seama variaåiilor fiziologice ale
funcåiei renale, respective funcåiei de apãrare nespecificã 
a organismului. Este cunoscutã dependenåa funcåiilor 
menåionate de vârstã, respectiv sex.

Rezultatele prezentului studiu prezintã importanåã clinicã
prin iniåierea evaluãrii impactului real, organic, a tehnicilor de
ablaåie prin radiofrecvenåã. Este de remarcat faptul cã tiparul
evolutiv comun al tuturor markerilor analizaåi este de alterare
temporarã, de magnitudine medie  (pânã la 140% din valoarea
iniåialã), cu revenire la valorile iniåiale dupã 6 zile post-
operator. Totuæi, investigaåiile se cer a fi prelungite prin 
evaluarea impactului imediat (24-48 ore post-operator) æi în
dinamicã (6 zile) a parametrilor ce åin de tumorã. 

În scopul reducerii incidenåei hemoragiilor, rezecåiile
hepatice prin metode convenåionale necesitã manevre intra-
operatorii cum ar fi: administrarea de anestezice hipotensive,
clamparea pediculuilui hepatic æi excluderea vascularã totalã.
(6,8,20,21).  Nici una dintre tehnicile descrise mai sus nu æi-a
dovedit complet eficienåa în stãpânirea intraoperatorie a
sângerãrii. Mai mult, oricare dintre aceste manevre adaugã un
risc potenåial la apariåia insuficienåei hepatice la pacienåii cu
rezecåii hepatice.

În ciuda faptului ca procedeele cu radiofrecvenåã au fost
fost utilizate æi în rezecåiile hepatice majore, (15,24) indicaåia
de elecåie este reprezentatã de rezecåiile segmentare pe ficat
cirotic. Minusul principal al tehnicilor cu radiofrecvenåã îl
constituie inabilitatea de a coagula vase de calibru mare.
Totuæi, în intervenåiile chirurgicale care intereseazã hilul 
ficatului æi structurile vasculare importante (vena cavã 
inferioarã, venele hepatice), pot fi utilizate în combinaåie
tehnici cu radiofrecvenåã (eficiente pe vasele parenchimatoase
de calibru mic) æi convenåionale (ligaturã, cliparea pediculilor
vasculari importanåi) (37). Efectele negative ale coagulãrii prin
radiofrecvenåã asupra arborelui biliar principal au fost pe larg
prezentate în literaturã (38). Din acest motiv unii autori 
recomandã ca tumorile localizate în vecinãtatea bifurcaåiei
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portale (la 1-2 cm), sã fie excluse din algoritmul tratamentului
chirurgical prin tehnici ce utilizeazã radiofrecvenåã (39-41).
Alåi autori se aratã în favoarea stentãrii profilactice a cãilor 
biliare în astfel de situaåii (42).

Dupã cunoætinåa noastrã ansamblul modificãrilor bio-
chimice æi enzimatice dupã rezecåiile hepatice prin radio-
frecvenåã enunåate în prezentul studiu precum æi factorii care
influenåeazã amplitudinea acestor modificãri nu au fost
enunåate pânã în prezent. Studiul necesitã cercetãri celulare æi
moleculare complementare pentru elucidarea rolului exact în
modificãrile fizio-patologice postoperatorii æi a interdepen-
denåei tuturor acestor factori.

ConcluziiConcluzii

Primele 24 de ore dupã rezecåia prin radiofrecvenåã ale unor
formaåiuni tumorale hepatice sunt grevate de modificãri
biochimice semnificative de rãspuns al organismului.
Intensitatea reacåiei imediate æi în interval de 5 zile post-
operator este grevatã de dependenåa faåã de unii factori ce åin
de pacient: vârstã, sex, cirozã. Limitele de variaåie a para-
metrilor serici analizaåi aratã modificãri medii, demonstrând
un grad bun de tolerabilitate a metodei de rezecåie prin
radiofrecvenåã.

Susåinem ideea cã transecåia parenchimului hepatic prin
radiofrecvenåã trebuie utilizatã cu discernãmânt æi nu la 
întâmplare. Studiul de faåã demonstreazã încã o datã caracterul
complet reversibil æi nesechelar al dezechilibrelor enzimatice
produse de necroza de coagulare de la nivelul tranæei de 
secåiune hepatice dupã rezecåiile prin radiofrecvenåã. Aceste
efecte pot fi sacrificate în favoarea unui control intraoperator
optim al sângerãrilor în timpul rezecåiilor hepatice prin 
tehnici ce utilizeazã radiofrecvenåa.
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