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Rezumat

Introducere. Colangiocarcinoamele sunt tumori rare, dar cu o morbiditate si mortalitate inaltd. Literatura prezinta diferite strategii si variante de
tratament, insd, singurul tratament curativ confirmat pentru colangiocarcinom este interventia chirurgicala.

Scopul studiului. Realizarea unei revizuiri a literaturii privind optiunile existente de tratament chirurgical si eficacitatea lor in colangiocarcinom.
Material si metode. Publicatiile evaluate au fost colectate din bazele de date: HINARI, Medline, Google Scholar, Cambridge Journals Online,
PubMed Embase, baze de date Cochrane. Cautarea s-a limitat la anii 2000 — 2024, fiind selectate pentru relevantd 47 surse bibliografice.
Rezultate. Optiunile chirurgicale in colangiocarcinom sunt determinate de: starea clinicd a pacientului, localizarea si extinderea tumorii, incluzand
afectarea parenchimatoasd si vasculard, volumul functional al ficatului remanent si absenta sau prezenta metastazelor. Tipul si amploarea rezectiei
depind de localizarea tumorii. Optiunile practicate: tumora intrahepatica — hepatectomie partiala personalizatd combinata cu limfadenectomie
extinsa: perihilard, suprapancreatica si celiaca, tumora perihilara — rezectia completd a arborelui biliar extrahepatic combinatd cu hepatectomie
extinsd incluzand segmentul |, rezectia bifurcatiei venei porte si limfadenectomie N1/N2, tumord distald a arborelui biliar — pancreatoduodenectomie
combinatd cu rezectia completd a caii biliare extrahepatice sub confluenta hepatica si limfadenectomie N1/N2.

Condluzii. Managementul multimodal individualizat in colangiocarcinom, necesitd a fi stabilit de o echipd multidisciplinara. Rezectia RO este
principala modalitate de tratament curativ. Pentru a atinge RO se necesitd o rezectie hepatica extinsa, care, in cazul tumorilor multifocale sau
unifocale de dimensiuni mari, prezinta risc de insuficien{a hepatica postoperatorie. Interveniile chirurgicale in mai multe etape, cu utilizarea in
prima etapa a procedeelor EVP si ALPPS, ce faciliteaza extinderea volumului hepatic remanent, cét si drenajul biliar in cazul colangitei sau al unui
volum hepatic mic, contribuie la micsorarea morbiditatii si mortalitatii in patologie.

Cuvinte cheie: colangiocarcinom, cancerul tractului biliar, cancer hepatobiliar, tratament chirurgical

Summary

Introduction. Cholangiocarcinomas are rare tumors but with high morbidity and mortality. The literature presents different treatment
strategies and options, however, the only confirmed curative treatment for cholangiocarcinoma is surgery.

The aim of the study. Realization of a literature review on existing surgical treatment options and their effectiveness in cholangiocarcinoma
Material and methods. The evaluated publications were collected from the databases: HINARI, Medline, Google Scholar, Cambridge
Journals Online, PubMed Embase, Cochrane databases. The search was limited to 2000 — 2024 years, with 47 bibliographic sources selected
for relevance.

Results. Surgical options in cholangiocarcinoma are determined by: the clinical condition of the patient, the location and extent of the
tumor, including parenchymal and vascular involvement, the functional volume of the remaining liver, and the absence or presence of
metastases. The type and extent of resection depend on the location of the tumor. Practiced options: intrahepatic tumor — customized partial
hepatectomy combined with extended lymphadenectomy: perihilar, parapancreatic and celiac, perihilar tumor — complete resection of the
extrahepatic biliary tree combined with extended hepatectomy including segment I, resection of the bifurcation of the portal vein and N1/N2
lymphadenectomy, distal biliary tree tumor — pancreatoduodenectomy combined with complete resection of the extrahepatic bile duct below
the hepatic confluence and N1/N2 lymphadenectomy.

Conclusions. Individualized multimodal management in cholangiocarcinoma needs to be established by a multidisciplinary team. R0
resection is the main modality of curative treatment. Achieving RO requires extensive liver resection, which in the case of large multifocal
or unifocal tumors presents a risk of postoperative liver failure. Surgical interventions in several stages, with the use of PVE and ALPPS
procedures in the first stage, which facilitate the expansion of the remaining liver volume, as well as hiliary drainage in the case of cholangitis
or a small liver volume, contribute to the reduction of morbidity and mortality in the pathology.

Keywords: cholangiocarcinoma, biliary tract cancer, hepatobiliary cancer, surgical treatment

Introducere heterogen. Acest termen se referd atat la tumorile localizate
Colangiocarcinoamele (CC) sunt tumori dezvoltate din intrahepatic (CCi), cat si la cele extrahepatice (CCe),
epiteliul cdilor biliare. CC este un tip neobisnuit de cancer, ultimele fiind divizate in doud categorii: perihilare (CCp)

ce se poate dezvolta in tot arborele biliar, fiind clasificat drept si distale (CCd). Colangiocarcinoamele perihilare sunt cele
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ce intereseazd confluenta biliard, fiind descrise in 1965 de
Gerald Klatskin [1].

Boala este rard, insa, la nivel global, ratele de incidenta si
mortalitate ale CC prezintd variatii geografice substantiale.
Thailanda raporteazd cele mai mari rate standardizate de
incidentd a CC de 113/100.000 la barbati si 50/100.000
la femei, care sunt de aproximativ 100 de ori mai mari
decat ratele europene si nord-americane de aproximativ
1-2/100.000 [2, 3].

Potrivit Institutului National al Cancerului, incidenta
medie a CC este de aproximativ 3.6 la 100.000 de persoane.
Aceleasi surse statistice releva o crestere evidenta a incidentei
patologiei in ultima perioadd. De asemenea, datele de
prognoza nu aratd rezultate incurajatoare, deoarece anual se
constatd o crestere continua [4].

In secolul XX, colangiocarcinomul era considerat drept
o boald potential incurabild. Pacientii rar erau supusi
interventiilor chirurgicale cu vizd curativa, iar, in rarele cazuri
de excizie tumorald locald, aceasta se ficea cu radicalitate
redusd si supravietuire precard. Progresul stiintific si
introducerea a noi metode de diagnostic, si noi tactici si
tehnici de abordare, au marit sansele de supravietuire ale
bolnavilor cu aceasti patologie. Ins practica a demonstrat ca
in obtinerea unor rezultate bune, momentul cheie tine de un
diagnostic in faze precoce ale patologiei. Diagnosticul tardiv
scade esential sansele de curabilitate, cu atat mai mult cu cét
boala este mai frecventa in grupa de persoane vérstnice, care,
de obicei, prezintd multiple patologii concomitente [5, 6].

Din pécate si in era tehnologiilor avansate, in cele mai
multe cazuri, diagnosticul CC intarzie si din acest motiv
tratamentul radical al CC nu este realizabil. Conform bazei
de date SEER (Surveillance Epidemiology and End Results),
in perioada 1983-2018, doar 15% dintre pacientii cu CC
diagnosticat au fost supusi rezectiei curative [7]. Aceste date
au fost confirmate §i de Registrul Retelei europene pentru
studiul CC (ENSCCA), cel mai mare studiu observational
international in CC realizat pand in prezent. Acest registru
a inclus 1234 pacienti cu diagnostic histologic de CC, din 11
tari europene, tratati in perioada anilor 2010 - 2019. Studiul
de cohortid a confirmat ca CC este incé diagnosticat intr-un
stadiu avansat si cd un procent semnificativ de pacienti nu au
fost supusi la nici un tratament specific tumorii, prezentand
un prognostic sumbru [8]. Literatura existenta prezintd
optiuni diferite, chiar contradictorii in unele cazuri, in
abordarea pacientilor cu CC, lasdnd subiectul actual pentru
discutie.

Material si metode

Publicatiile selectate pentru acest reviu au fost colectate
din bazele de date internationale. A fost efectuatd o ciutare
cuprinzdtoare folosind HINARI, Medline, Google Scholar,
Cambridge Journals Online, PubMed Embase, baze de date
Cochrane, precum si o cdutare bibliografica manuala a site-
urilor web. Cdutarea s-a limitat la publicatii din anii 2000 -
2024, au fost identificate mai multe publicatii, fiind selectate
pentru relevantd 47 surse bibliografice la subiect. Criteriile de
selectie au inclus relevanta pentru raspunsul la cuvintele cheie
utilizate in cautare: ,,colangiocarcinom”; ,,cancerul tractului

biliar”; ,,cancerele hepatobiliare” i ,tratament chirurgical”
si recunoasterea in literatura de specialitate. A fost efectuatd
0 examinare amanuntitd a materialelor selectate pentru
a extrage indicatii, variante de tratament, recomandari
si concluzii la problema investigatd. Recomandarile din
fiecare sursd au fost comparate fiind identificate tangentele
si divergentele. Screeningul a evidentiat 14 ghiduri care
prezinta un consens in gestionarea CC, inclusiv trei din SUA,
patru din Asia si sapte din Europa. National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) le-a distribuit ca manuale cu
optiune de completare si revizuire anuald.

Rezultate si discutii

Actualmente, studiile existente prezinta mai multe
strategii si variante de tratament in colangiocarcinom.
Tnsé, singurul tratament curativ confirmat pentru CC este
interventia chirurgicala. Evaluarea preoperatorie optimd
necesitdi o abordare multidisciplinarda coordonata cu
aprecierea unei tactici bine determinate de tratament [2, 9].

Tratamentul chirurgical al colangiocarcinomului este
determinat de mai multi factori importanti: starea clinicd
a pacientului, localizarea si extinderea locald a tumorii
incluzand afectarea vasculard si parenchimatoasd, volumul
functional al ficatului, dereglat in mod specific de colestazd
severa, precum si absenta sau prezenta metastazelor.
Numeroase studii raporteaza cd strategiile chirurgicale
agresive combinate cu conceptele de tratament multimodal
au permis cresterea evidentd a rezultatelor tratamentului
chirurgical [9, 10].

Scopul interventei chirurgicale in CC - este o abordare
radicald — o rezectie hepaticd cu intentia de a obtine margini
chirurgicale libere de neoplasm (R0). Acest scop este adesea
atins numai dupad rezectie hepaticd extinsa, hepatectomie
extinsd, segmentectomie si, in unele cazuri, prin rezectia
bifurcatiei cdii biliare si a ciilor biliare extrahepatice [9, 10,
11].

Tipul si amploarea rezectiei efectuate depind de
localizarea colangiocarcinomului: in ficat sau arborele
biliar si de amploarea invaziei tumorale locale. Strategia
chirurgicald actual acceptata de majoritatea ghidurilor este
prezentata in Figura 1:
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Figura 1. Oportunitati de tratament chirurgical in colangiocarcinom
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Rezectia efectuata pentru CCi este similara cu orice rezec-
tie hepaticd in alte forme de tumora maligna hepatica. Decizia
derezectie chirurgicald a CCinecesitd un compromis anticipat
prevalent intre beneficiul oncologic - longevitatea ridicata
si calitatea vietii fatd de riscul chirurgical - morbiditatea si
mortalitatea postoperatorie. Acest compromis este usor la
un pacient tandr, cu o leziune solitara intr-un segment al
ficatului de 3 - 4 cm. In partea opusd, drept pacient poate
fi un octogenar tarat cu o leziune de 8 -10 cm cu mai multi
sateliti si ganglioni limfatici hilari suspecti, care necesitd o
hemihepatectomie dreapta si limfadenectomie extinsa [11,
12].

Tratamentul chirurgical radical preconizeaza o rezectie
completa (RO) cu un rest hepatic adecvat. De reguld, majori-
tatea acestor pacienti prezintd o singura tumora care necesita
o hemihepatectomie extinsi. Insi, si in aceste conditii de
diagnostic stabilit, luarea deciziei necesitd combinarea
beneficiul oncologic si riscul chirurgical [11, 12, 13].

In caz de tumori mici localizate periferic pot fi efectuate
rezectii nonanatomice. Hepatectomia anatomicd se efectu-
eazd, de obicei, in cazurile de CCi mari care implica mai
multe segmente hepatice. Literatura releva, insd, ca rezectia
anatomicd are prioritdti comparativ cu cea non-anatomica.
In baza unui studiu efectuat pe un lot de 702 cazuri, Si A, et
al. au concluzionat ca rezectia anatomicd a fost asociata cu o
supravietuire mai bund decat rezectia non-anatomica pentru
CCi in stadiul IB sau II fira invazie vasculara [13].

Prezenta unui proces multifocal unilobar, de asemenea,
are indicatii pentru chirurgie hepatica extinsd. Rezectia in
caz de CCi unilobar multifocal este fezabila, dar este asociatd
cu rezultate mai proaste decat rezectia pentru o singurd
tumora [14, 15]. Evaluarea mai multor studii privind rezectia
chirurgicald unilobard a CCi, in caz de proces multifocal,
a prezentat cd totusi datele disponibile sunt limitate si nu
confirmd o supravietuire mai ridicata in aceastd grupd de
pacienti [15, 16, 17].

Colangiocarcinomul perihilar prezintd provocdri semni-
ficative datoritd apropierii sale de structurile vitale, cum
ar fi artera hepatici si vena portd. In ciuda complexitatii
tehnice, interventia chirurgicald ramane singurul tratament
potential curativ pentru acest tip de tumora maligna [17,
18]. Optiunile chirurgicale curative cunoscute in abordarea
CCp sunt diverse: rezectie de cai biliare; rezectie de ficat
si cale biliard; rezectie combinatd de ficat si vasculara;
hepatopancreatoduodenectomie; transplant hepatic [18,
19]. Modalitatea de abordare este stabilitd individual, insa
interventiile chirurgicale extinse au prioritate. Studiul pe
40 de pacienti cu rezectie RO, publicat de Kondo in 2004,
a relatat cd cei 9 pacienti cu rezectie izolatd de cale biliard
au avut o supravietuire semnificativ redusd comparativ cu
cei 17 pacienti la care s-a asociat hepatectomie dreapta,
demonstrand cd rata de supravietuire creste proportional cu
rezecabilitatea si rata hepatectomiei [20].

Cu toate acestea, tumorile perihilare au o ratd mare de
recurentd, iar supravietuirea la 5 ani rdmane modestd, cu
rezultate in mare masura dependente de obtinerea unor
marje chirurgicale clare. Utilizarea imagisticii preoperatorii
si a laparoscopiei de stadializare este esentiald pentru
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determinarea extinderii bolii si planificarea abordarii
chirurgicale [21, 22].

Tratamentul chirurgical al CCp are trei obiective (Figura
2):

excizia tumorala oy o S—
. L inlaturarea obstructiei refacerea continuitatii
completa cu margini o : -
. . f biliare bilioenterale
histologice negative

Figura 2. Obiectivele tratamentului chirurgical in (Cp

Rezectia chirurgicala implicd, de obicei, excizia cdilor
biliare combinatd cu rezectia ficatului si reconstructii
vasculare complexe pentru a obtine margini negative. Studiul
pieselor postoperatorii a relevat cd, cancerul convergentei
hepatice se extinde nu numai catre canalele hepatice drept
si stang, dar si de-a lungul canaliculilor biliari mici de la
nivelul hilului, in directie craniald si dorsald. Ax4ndu-se pe
aceste postulate, Seyama si Makuuchi au expus si confirmat
doud puncte-cheie pentru a putea obtine rezectia (R0) a
CCp. Primul constd in asocierea indepértarii parenchimului
hepatic adiacent hilului hepatic impreuni cu placa hilara cu
hepatectomia dreapta sau stanga extinsd, care sunt preferabile
pentru a indeparta infiltrarea neoplazicd a canalelor
hepatice. Al doilea punct-cheie este rezectia lobului caudat -
a segmentului I din nomenclatura Couinaud si rezectia partii
inferioare a segmentului 4, manevre pentru a reusi extirparea
infiltratiei neoplazice a canalelor perihilare biliare mici
[23]. De asemenea ghidurile recomanda limfadenectomia
regionald ca procedurd standard in timpul rezectiei hepatice
pentru CC, deoarece permite o stadializare corectd si un
prognostic mai bun [7, 8, 10, 24].

La pacientii cu obstructie biliara perihilara este, de obicei,
necesara rezectia confluentilor biliari, urmaté de o hepatico-
jejunostomie, preferabila roux-Y. O. Utilizarea laparoscopiei
de stadializare pentru a exclude metastazele hepatice sau
peritoneale nedetectate in aceasta grupa de pacienti este
recomandata cu un randament peste 20% [25]. Laparoscopia
curativd — rezectia laparoscopicd minim-invazivd pentru
CCp, s-a prezentat cu rezultatele in mare parte dezamagitoare
[26, 27].

Pentru a permite hepatectomia extinsd, chiar si la
pacientii cu volum insuficient al ficatului ramas, au fost
studiate mai multe strategii pentru a promova regenerarea
ficatului remanent, unde embolizarea venei porta (EVP) este
procedura cea mai frecvent aplicatd (Figura 3A). Un volum
si o functie inadecvata prezintd pacientul cu un risc major de
insuficientd hepaticd post-hepatectomie. EVP urmaireste si
scada riscul de insuficientd hepaticd prin ocluziunea venei
porte pe partea ficatului rezecat, determinand hipertrofia
lobului opus [28, 29]. Ghidurile actuale recomanda EVP
pacientilor cu CCi supusi rezectiei hepatice. De obicei,
procedura este practicatd la bolnavi fdra icter sau cirozd, dar
cu un volum insuficient al ficatului remanent [15, 16, 17, 28].
Ins4, patru studii recente pe un esantion de 586 de pacienti
expun prioritétile EPV si in tratamentul etapizat al CCp [29].
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Un studiu recent a aratat ca EVP la pacientii cu CC supusi
rezectiei hepatice extinse a contribuit la o reducere marcatd,
atit a insuficientei hepatice, cat si a mortalitatii la 90 de zile
postoperator [28]. Un alt studiu a prezentat ca EVP in etapa
preoperatorie a contribuit la o crestere relativd a volumului
insuficient al ficatului rdmas de aproximativ 40% [30].

Nu existd un consens cu privire la limita optima a
volumului ficatului remanent pentru a efectua EVP [29,
30]. In majoritatea studiilor, aceste limite variaza de la 20%
la 40%, uneori in combinatie cu evaluarea clearance-ului
verdelui de indocianind. Unul dintre cele mai experimentate
centre din lume recomanda EVP pentru un volumul al
ficatului remanent sub 40% [29]. Utilizarea acestor criterii
de abordare au prezentat asocierea insuficientei hepatice
postoperatorii in gradele (B/C) in 3,2%, cu o mortalitate de
1,4% [30]. Pentru pacientii prognozati cu volum insuficient
al ficatului ramas, o altd tehnicd ce vizeaza inducerea
hipertrofiei hepatice reziduale este ALPPS - combinatie
de compartimentare hepatici si ligaturare a venei porte in
prima etapa cu hepatectomie in etapa a doua (Figura 3B) [31,
32, 33]. Metoda insa raméne in discutie, deoarece un studiu
recent italian multicentric, realizat cu date din registrul
international ALPPS, a prezentat o mortalitate de 44%
pentru pacientii cu ALPPS, fatd de 24% pentru pacientii non-
ALPPS care au avut un volumul similar al ficatului remanent.
Este acceptat, in majoritatea ghidurilor, ca ALPPS ar trebui
rezervat pacientilor foarte bine selectati, tratati in centre
specializate cu o experientd cunoscutd. Procedura poate
fi luatd in consideratie daca volumul rimas este inadecvat
dupa EVP sau dacd, intraoperator, este necesara o rezectie
mai mare decit era anticipata imagistic [34].

PORTAL VEIN LIGATION
only group

ALPPS group NORMAL (sham) liver

Figura 3. EVP si ALPPS in promovarea regenerdrii ficatului remanent [33]

Statisticele releva, cd 15 - 23% dintre pacientii cu CCi si
CCp, supusi unei rezectii hepatice, au prezentat in preoperator
date de obstructie biliard. Majoritatea acestor pacienti au
necesitat un drenaj biliar preoperator, in special in cazul
colangitei sau al unui volum remanent hepatic mic. Studiile
recente multicentrice confirméd rezonabilitatea drenajului
biliar in tratament de etapa numai la pacientii ce prezinta un
nivel de bilirubind ce depaseste 4 ml/dL, colangitd, precum
si un volum remanent hepatic sub 40%. Rezectia fara drenaj
biliar preliminar poate fi efectuatd daca viitorul rest hepatic
depéseste 50% [35].

Sunt disponibile doud proceduri pentru drenarea ciilor

biliare: drenajul biliar transhepatic percutan (DBTP) si
drenajul biliar endoscopic (DBE) care poate fi: drenaj biliar
endoscopic intern (DBEI) si drenaj biliar endoscopic extern
(DBEE) [37].

Drenajul DBTP cu amplasarea drenului proximal de
tumord este preferential si recomandat de majoritatea
ghidurilor in tratamentul de etapa al CCp pentru rezolvarea
icterului colestatic progresiv. Este stiut cd instalarea colangitei
este principala cauza de morbiditate la aceastd grupd de
pacienti, iar DBTP, cu amplasarea drenului supraadiacent
sfincterului Oddian, este manevra utilizatd pentru a reduce
contaminarea bacteriana si colangita [35].

Doua meta-analize recente ce vizeazd DBTP/ DBEI
au constatat: o conversie frecventd a procedurii DBEI in
DBTP cu o rata de colangitd si pancreatitdi mai mare in
grupul DBEI Studiile, insa, nu evidentiaza diferentele ce
vizeaza complicatiile postoperatorii si supravietuirea dupa
interventia radicald [36]. Un alt studiu recent de comparatie
a complicatiilor posibile legate de drenaj preoperator DBTP/
DBEI a fost oprit din cauza mortalitatii excesive in grupul
DBTP (41% fatd de 11%) [35].

Pentru a depasi morbiditatea DBEI, a fost propusd
utilizarea drenajul nazobiliar endoscopic extern (DBEE),
raportand o ratd mai mici de conversie in DBTP. Ins4, printre
dezavantajele DBEI mentionate se numard disconfortul
pacientului si posibilitatea dislocdrii accidentale [36]. De
asemenea, studiile de comparatie nu au reusit si prezinte
diferente semnificative intre avantajele si dezavantajele DBEI
cu DBEE si DBTP [35]. In absenta unor studii randomizate
pe esantioane mari, nu exista dovezi definitive care sa
prezinte recomandari limitate pentru DBEL, DBEE sau DBTP
[36]. In consecintd, un drenaj biliar preoperator endoscopic
retrograd sau percutanat transhepatic este, de obicei, indicat
pentru ameliorarea sindromului de colestazd persistentd la
un pacient cu o tumora rezecabila [37].

CCd - localizate in ductul biliar distal intrapancreatic
sunt, de obicei, gestionate cu o pancreaticoduodenectomie —
procedura Whipple. Aceasta interventie implica indepértarea
caii biliare distale, a unei parti a pancreasului, a duodenului si
a unei pérti a stomacului. Procedura Whipple este laborioasa
si dificild din punct de vedere tehnic, dar riméne tratamentul
standard preferential pentru CCp. Rezectia doar a ciii biliare
extrahepatice este recomandatd pentru CCp Bismuth I, insd
studii recente efectuate in caz de tumori Bismuth I si IT au
demonstrat cé rezectia numai a cailor biliare extrahepatice se
asociaza cu o supravietuirea la 5 ani in 30%, comparativ cu
50% in rezectia en-bloc [38, 39]. Rezectia RO este esentiala,
deoarece marjele de rezectie pozitive reduc semnificativ
ratele de supravietuire. Limfadenectomia ganglionilor
limfatici locoregionali din ligamentul hepatoduodenal este
recomandata, dar are un impact mai mare asupra stadializarii
decét asupra imbunatatirii supravietuirii [40].

Indicatia pentru DBEI cu DBEE sau DBTP trebuie evaluatd
cu prudenta de o echipa multidisciplinard hepatobiliara.
Icterul obstructiv si colangita sunt o indicatie absolutd pentru
drenajul biliar de etapd in CCd, insd drenarea CBP este pe
larg utilizata si in tumora nerezecabild. Aplicarea forajului
tumoral cu stentarea arborelui biliar este solutionarea
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definitiva pentru acesti pacienti. Aceastd interventie paliativd
nu poate decit sia imbunadtateascd calitatea vietii acestor
pacienti, principalul tratament de sustinere fiind terapia
adjuvanta [39].

O decizie dificila in selectarea unei rezectii hepatice o
constituie pacientii cu CC si implicare vasculard macro-
scopica: a venei cave inferioare, a venei hepatice sau a venei
porte. Studiile care au vizat acest grup de pacienti - dupa
rezectia chirurgicald au fost in mare parte retrospective,
descriptive, limitate in evaluarea impactului invaziei
vasculare asupra supravietuirii (SU) si evolutiei fara recidiva
(FR) [41]. In putinele studii in care a fost calculatd si
raportatd mediana SU/FR in comparatie cu pacientii fard
invazie vasculard, s-a constatat ca invazia vasculara prezinta
o asociere independentd, negativa in prognostic [42]. Ins4,
conform ghidurilor, indiferent de numérul de focare, daci
rezectia RO este fezabild, rezectiile vasculare majore, cum
ar fi rezectia venei porte sau a venei cave inferioare, pot fi
efectuate acolo unde este necesar [15, 16, 17, 28, 41]. S-a
constatat ca rezectia si reconstructia venei porte are impact
semnificativ benefic in imbunatétirea ratelor de rezectie RO si
supravietuire [42]. Studiile prezintd date ca, in cazul afectdrii
arterei hepatice sau confluentelor, rata de supravietuire este
mica, exista experiente de rezectii si reconstructii ale arterei
hepatice, insa ratele de morbiditate si mortalitate sunt foarte
inalte [41, 42].

Datoritd complexitétii rezectiei chirurgicale necesare
pentru cazurile avansate, tehnicile minim invazive: inter-
ventiile chirurgicale laparoscopice si chirurgia robotica sunt
rezervate CC in stadii incipiente. Explorarea acestor tehnici
in CC a demonstrat prioritate in reducerea numarului de
complicatii postoperatorii si timpului de recuperare, insd
volumul mare interventional necesar in cazuri avansate, une-
ori cu necesitate de modificare intraoperatorie, conclude ci
chirurgia deschisd ramane standardul de aur chirurgical, in
special pentru colangiocarcinomul perihilar si distal [43, 44].

Chimioterapia adjuvantd are un rol esential la pacientii
cu CC rezecabil. Majoritatea ghidurilor, axdndu-se pe
studii controlate randomizate, recomanda — o curd de sase
luni de chimioterapie adjuvanta cu fluoropirimidind orala
(capecitabina) la toti pacientii supusi rezectiei chirurgicale
cu intentie curativa RO, R1. Imunoterapia si terapia tintitd
(Target) sunt inca in explorare pentru CC [45].

Transplantul hepatic are indicatii rezervate in CC, cauzate
de invaziile microvasculare si agresivitatea inalta a tumorii,
ce favorizeazi un risc mare de recidivd. In multe centre
transplantul hepatic pentru CCi este incd contraindicat. Pand
acum nu exista publicatii pentru studii prospective sau studii
randomizate, care prezintd transplantul hepatic in CCi aparut
pe ficatul cirotic in faze precoce, toate studiile existente sunt
retrospective. In aceste studii, o supravietuire acceptabili
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de 5 ani a fost demonstratd numai la subgrupul de pacienti
cirotici cu o tumord bine diferentiata si cu dimensiunea <3
cm. Pentru a confirma aceste rezultate, sunt necesare studii
clinice prospective, multicentrice [46]. In ceea ce priveste
transplantul de ficat pentru CCi local avansat, datele sunt
putine si, de asemenea, aceasta abordare terapeuticd nu ar
trebui efectuata in afara studiilor clinice [47].

Concluzii

CC este o tumora agresiva, ce necesitd o depistare cat
mai precoce, deoarece numai o rezectie RO este principala
modalitate de tratament curativ, care i dd pacientului o sansa
la supravietuire cu un risc scizut de recurentd. Decizia de
operabilitate a pacientului cu aprecierea unui management
individualizat, dependent de starea clinici a pacientului,
necesitd de a fi stabilitdi de o echipd multidisciplinara.
Tipul si volumul interventiei chirurgicale necesitd a fi
stabilite dependent de: localizarea si extinderea tumorii,
volumul de afectare parenchimatoasd si vasculard, volumul
functional §i remanent al ficatului, gradul de colestazd si
colangitd, precum si prezenta sau absenta metastazelor.
Rezectia este fezabild din punct de vedere tehnic chiar si la
pacienti cu leziuni multiple sau cu invazie vasculard. Pentru
a atinge RO se necesita o rezectie hepaticd extinsa, care, in
cazul tumorilor multifocale sau unifocale de dimensiuni
mari, prezintd risc de insuficientd hepaticd postoperatorie.
Interventiile chirurgicale in mai multe etape, cu utilizarea
in prima etapa a procedeelor EVP si ALPPS, ce faciliteazd
extinderea volumului hepatic remanent, cat si drenajul biliar
in cazul colangitei sau al unui volum hepatic mic, contribuie
la micsorarea morbiditdtii si mortalititii in patologie.
Invazia vasculard nu este o contraindicatie pentru interventii
radicale, insd acest tip de operatii trebuie efectuate in centre
specializate si de specialisti cu experienta, cu toate ca si
in aceste centre, rezectiile si reconstructiile arteriale sunt
asociate cu o morbiditate crescuta si ar trebui perfectate.

Chirurgia minim invaziva este incd in stadiu de evolutie
in CC, prezentand rezultate promitatoare la un grup mic de
pacienti bine selectati. Actualmente, o abordare laparoscopica
sau robotica prezinta impact asupra complicatiilor
postoperatorii si a recuperdrii mai precoce, dar probabil nu
asupra rezultatelor de supravietuire.

Cercetarile viitoare ar trebui sd imbundtiteasca selectia
pacientilor pentru rezectia CC in cadrul unui tratament
individualizat. Modelele predictive de supravietuire cu si fard
rezectie fata de riscul de complicatii postoperatorii ar putea
ajuta la luarea deciziilor in comun. Tratamentele adjuvante
personalizate pre- si postoperatorii bazate pe profilarea
moleculara a tumorilor pot imbunatati si mai mult rezultatele
supravietuirii cu un risc scazut de recurenta.
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