HCC (Hepatocarcinomul) Fep § - Gt/
Qs

Epidemiologie: mai frecventd la barbati (raport b/f=2,4/1); locul 7
{(barbati) si 9 (femei) privind incidenta.

Etiopatogeneza: cirozd hepaticd (de orice etiologie), hepatita
cronica virala B si C, boli metabolice, carcinogeni

Clasificare: forma encefaloida, multicentrica, difuza

Clinic:
e polimorfism;

o forme: francé, cirotica, ocults, febrild, metastatici, hepatica,
abdominala acuta, colestatici;

e sdr. paraneoplazice

Recomandari (sumar):

1. detectarea HCC de dimensiuni mai mici utilizind ca si
metode screening US (ultrasonografia abdominali) si AFP
(a fetoproteina) comparativ cu cei neinclusi in screening

2. singurul tratament curativ depinde de decelarea HCC mici

3. in pofida enunturilor de mai sus, nu existi date care si
confirme avantajele detectari HCC precoce in
supravietuirea pe lunga durata sau de cost-eficienta

4. screeningul trebuie luat in considerare la urmitoarele
grupuri cu risc inalt:

— purtatori HBV: asiatici (barbati > 40 ani, femei > 50 ani),
toti cu ciroza, AHC de HCC, africani >20 ani, cei cu
viremie si activitate inflamatorie crescuta
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— cirotici cu HCV

— cirotici cu hemocromatoza

— barbati cirotici cu ciroza etanolicéa (abstinenti)
— barbati cirotici cu ciroza biliara primitiva (CBP)

— deficit A1AT, NASH, hepatita autoimuni — ecografia
abdominala se efectueaza la internarile curente/control

. riscul scazut al dezvoltirii HCC in ciroza secundari

hepatitei autoimune, CS, atét la barbati cat si la femei, si
cirozei etanolice si CBP la femei

. pacientii de pe lista de asteptare pentru transpilant hepatic

. risc crescut la cei cu: valori mari AFP, noduli

macroregenerativi, regenerare neregulati, displazie cu
celule mici si mari

- screening la 6 luni prin US+AFP

. daca beneficiaza de screening, pacientul trebuie si fie

constient de implicatiile diagnosticului precoce si lipsa
beneficiului dovedit de supravietuire

Teste screening HCC

1.

3.
4,

AFP > 20 ng/ml (>400 semnificatie diagnostica); fals pozitiv in
noduli de regenerare in ciroza virald; 20% HCC sunt AFP
negative, indiferent de diametrul tumoral; valoare in crestere in
dinamica: HCC

. DCP (des-gama-carboxiprotrombina): doar 8% din HCC < 2cm
sunt DCP pozitive

US: sensibilitate scazuta in HCC<2cm

AFP+US: imbunatateste rata detectirii.

Pacientii cu US negativda si AFP ridicat (dar nu niveluri
diagnostice): screening la 3 luni



Diagnostic
1. orice imagine focala pe fond cirotic este mai probabil HCC

2. evaluarea initiala sa cuprinda CT spiral hepatic (nodul

hipervascularizat in faza arteriala si wash-out in timp portal) si
toracic

3. in orice leziune pe ficat indemn se dozeazi AFP

4. subdiagnosticarea imagistica (US, CT)

Leziune focald (US) pe ficat cirotic

AFP T AFP normala
CT/RMN/angiografie
Evaluare pt.OP
cu lipiodol
Diagnostic l
Incertitudine diagnostica
HCC

majora

Biopsie




¢ HCC>2cm
- vascularizatie tipica la 2 metode imagistice: HCC

- hipervascularizatie arteriald cu wash-out in faza precoceftardivi
portal venoasa la 1 singura metoda imagisticd: HCC

Bilant preterapeutic

1. Evaluarea ficatului nontumoral (cirotic, indemn) — probe
hepatice, hemoleucograma, creatinina, ureea, endoscopie
digestiva superioara, radiografia toracica pulmonara pentru
detectarea leziunilor secundare.

2. Dg. HCC (imagistic, markeri tumorali)
3. Bilantul extensiei HCC (clinic, AFP, CT toraco-abdominal)

4. Clasificare prognostica (BCLC, Okuda, CLIP)

Pacientul va fi referit catre un centru specializat
chirurgical/oncologic.



