





3.1.3 Diagnosi istologica

Nella diagnostica attuale vengono sottoposte ad accertamento istopatologico con agobiopsia solo le lesioni
nodulari del fegato inferiori ai 2 cm (usualmente quelle comprese fra 0,5 e 1,5 cm) il cui aspetto, alle

indagini di diagnostica per immagini, non sia risultato dirimente.

3.1.4 Marcatori

L’AFP (alfa-fetoproteina) puo essere utile per il monitoraggio dopo terapia, ma non sostituisce gli esami
strumentali e non deve essere usata a scopo diagnostico perché puo essere elevata anche:
— nei pazienti senza neoplasie maligne

— nei pazienti con neoplasie diverse dall’HCC (soprattutto colangiocarcinoma e metastasi (MTS))

3.1.5 Stadiazione

La stadiazione ottimale dell’HCC nel paziente epatopatico deve considerare differenti aspetti:

|

riserva funzionale epatica

stato fisico del paziente (PS)

stadio del tumore

impatto del trattamento sulla sopravvivenza
Confermato I'HCC la stadiazione va sempre completata con una TC del torace per i pazienti suscettibili di

terapia curativa.

La valutazione di torace e ossa & pilu strettamente raccomandata negli stadi piu avanzati, poiché la
probabilita di diffusione extraepatica & piu alta. In tal caso I'accuratezza lievemente minore della TC
rispetto alla RM per l'individuazione dei piccoli noduli intraepatici € meno importante ed & largamente
controbilanciata dalla possibilita di ottenere una valutazione sia addominale che toracica (pil le ossa nei

campi studiati) nella stessa sessione, a minor costo e in tempi piu brevi.

Nei pazienti candidati al trapianto la stadiazione dovra sempre essere completata con TC del torace e
scintigrafia ossea; al di fuori di tale contesto la scintigrafia va effettuata solo nel sospetto clinico di MTS

ossee.

L’esofagogastroduodenoscopia deve essere sempre effettuata nei pazienti cirrotici: le varici infatti

rappresentano un fattore prognostico sfavorevole e se presenti vanno opportunamente trattate.

inoltre alcuni HCC non presentano un aumentata captazione di glucosio.



















E indicato un intervento chirurgico resettivo con intento radicale (RO) tipicamente anatomico e
comprensivo del segmento 1. Si associa una linfoadenectomia dell'ilo epatico e dell'arteria epatica fino al

tronco comune.

4.2.3 Trattamento chirurgico del colangiocarcinoma extraepatico

E indicato un intervento chirurgico resettivo con intento radicale (RO) costituito da resezione della via
biliare principale (VBP) e da duodenocefalopancreasectomia, associata a linfoadenectomia dell'ilo epatico e
dell'arteria epatica fino al tronco comune. In caso di neoplasia confinata al terzo medio della VBP e in

assenza di metastasi linfonodali, I'intervento chirurgico puo essere limitato alla resezione della VBP stessa.

4.2.4 Trattamento chirurgico del colangiocarcinoma della colecisti

La presenza di metastasi epatiche non resecabili costituisce una ulteriore controindicazione assoluta.

L'intervento chirurgico & indicato per il T1lb (tumore che infiltra la muscolaris mucosae) e comprende |a
resezione della colecisti (o del letto della colecisti, in caso di diagnosi dopo colecistectomia) en bloc con i
segmenti epatici S4b e S5. Trova indicazione all'intervento chirurgico di radicalizzazione il T1a con margine
cistico positivo e/o infiltrazione neurale o vascolare. Si associa linfoadenectomia dell'ilo epatico e
dell'arteria epatica fino al tronco comune. Allo scopo di conseguire una radicalita oncologica, possono
essere eseguite resezioni pil ampie, con asportazione del colon (se infiltrato), della via biliare (se il margine
cistico risulti positivo) e resezioni maggiori epatiche. In caso di precedente colecistectomia laparoscopica

senza l'ausilio dell'endobag, vanno escissi anche i tramiti dei trocar.

Gli interventi chirurgici per tumore primitivo del fegato vanno eseguiti con margini parenchimali RO. In caso

di colangiocarcinoma vanno asportati i linfonodi regionali (almeno 4).







4.3. Strutture di riferimento
La Struttura di riferimento (Hub) per il trattamento chirurgico dei pazienti con tumore primitivo del fegato
(HCC) candidabile a trapianto e la SSD Chirurgia EBP e del trapianto di fegato dell’Ospedale Policlinico San

Martino.

Tutti i casi dovranno essere discussi e registrati in apposito DMT. Il referente clinico ¢ il responsabile della

SSD Chirurgia EBP e del trapianto di fegato dell’Ospedale Policlinico San Martino.

| pazienti per i quali non & previsto il trapianto di fegato e quelli affetti da CCA possono essere trattati nelle
strutture Hub della regione (vedi indirizzi clinici e organizzativi dei pazienti affetti da metastasi epatiche e

colo-rettali).

5. Indicatori

Per quanto riguarda gli indicatori, saranno individuati tra quelli previsti dalla Delibera ARS 119 del

15/12/2014, con gli eventuali aggiornamenti secondo le evidenze scientifiche sopraggiunte.
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