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GENERALITATI

* Ficatul: Cel Mai Voluminos Viscer si Organ Glandular Esential

* Functii Multiple si Importante:
* Metabolismul Intermediar: Implicat in metabolismul glucidelor, sinteza
proteinelor si lipidelor.
* Activitate Detoxifianta: Transforma substantele toxice in compusi nenocivi,
facilitand eliminarea acestora.

* Consumul de Oxigen: Activitatile hepatice necesita aproximativ 12% din
consumul total de oxigen al organismului.



GENERALITA

Caracteristicile Ficatului

* Localizare:

 Situat in partea dreapta a etajului abdominal
superior, sub diafragm.

* Proiectia la peretele abdominal corespunde
hipocondrului drept si unei parti a
epigastrului.

* Greutate:

* Cantareste in medie 1200-1500g.

* Poate fi cu 500-700g, uneori cu 900g mai
greu din cauza sangelui pe care il contine.

* Dimensiuni Medii la Omul Viu:
* Lungime: 28 cm (sens transversal).

* Grosime: 8 cm (sens vertical la nivelul
lobului drept).

* Dimensiune antero-posterior: 18 cm.

(M ﬁlmdus of

/ ™ gall bladder



GENERALITAT!

Vascularizatia Ficatului

 Circulatia Nutritiva:
* Realizata de artera hepatica, cu origine in trunchiul celiac.
e Asigura aprox. 20-25% din aportul sanguin.

Circulatia Functionala:

* Realizata prin vena porta, care colecteaza sangele venos din intreg tub digestiv subdiafragmatic,
din pancreas si din splina.

e Asigura aprox. 75-80% din aportul sanguin.

Furnizarea Oxigenului:

* Oxigenul necesar indeplinirii functiilor ficatului este furnizat in proportii aproximativ egale de cele
doua circulatii.

Debitul Hepatic:

* Debitul hepatic este de aproximativ 1500 ml pe minut.
* Reprezinta cca. 20-25% din debitul cardiac.

Examinare Individuala:
* Vascularizatia Ficatului — Clasificarea Michels.



Caracteristici morfo-functionale — lobulul hepat === S ®

*Structura Lobulara:
Ficatul contine 50.000 — 100.000 lobuli hepatici.
Lobulul hepatic reprezinta unitatea anatomica si functionala a ficatului.
Are forma unei piramide cu baza spre suprafata ficatului si varful spre interior. A\
*Pe sectiune transversala, are forma hexagonala, delimitata la periferie de septuri == =3
conjunctive vasculare. "

Componente Lobulare:

Detail of Lobule

*Hepatocite: Formeaza cordoane dispuse radiar in jurul unei vene centrolobulare.
‘Vase Arteriale, Venoase si Limfatice: Distribuite Tn lobul hepatic.

«Canaliculi Biliari: Portiuni incipiente fara perete propriu, situate in grosimea vj b
cordoanelor celulare. .
Capilare Sinusoide: Provenite din vasele perilobulare, se varsa in vena | .‘ X colelKuple
centrolobulara si sunt marginite de celule endoteliale. e , %{“‘ .
Spatiul Disse: Ve i ‘ ) § BRX
*Situat ntre celulele hepatice si peretele capilarelor, este un spatiu de trecere e d ] 4 )\

esential pentru functionarea corecta a ficatului. Vi i Tﬁ

Vena l- 9
Porta ‘
Triada | Artera

Ponala %Fl’a“‘:a “

biliar \LN

Structura lobulului hepatic (dupa Pocock,modificat)



Caracteristici morfo-functionale — lobulul hepatic

Vene si Spatii Portale (Kiernan):
In centrul lobulului se afld o vena centrolobulara.
La periferie, prin alaturarea a minimum 3 lobuli hepatici, se formeaza spatiile portale.
Continutul Spatiilor Portale: Tesut conjunctiv, o ramura a venei porte, o ramura a arterei
hepatice, unul sau doua canale biliare, limfatice si filete nervoase.
Sangele circula din spatiul port spre vena centrolobulara, iar bila din centrul lobului spre
spatiul port.

Bile duct __ Bile l:anal Kupifer cell Hepatic cells

‘-._ :‘J

sSranc Branch epatm Central canal
of hepatic of hepatic sinusoids {blood flow

portal vein artery | E'nltnni?vg? out of liver)




CELULE CU ROL IMPORTANT IN REALIZAREA FUNCTIILOR FICATULUI

Celulele Kupffer

* Localizare: Printre celulele endoteliale din Bile duct
capilarele sinusoide, predominant
periportal.

* Rol in Aparare: Macrofagie - inglobeaza si-
distrug microorganisme, celule tumorale si
particule straine.

* Importanta in Ciroze: Infectiile cresc din

cauza anastomozelor porto-cavale care | Nagieer f ) T
SCU rtC|rCU|teaza f'CatUI Branc '_”--irﬂ;nch ) s I-I_u_: Central canal
e A lee: Sorialvein artery - Blood flow ®"1e°de  (blecd Low
* Functii Aditionale: ! = into liver

* Fagocitoza: Prelucreaza antigene.

* Productie de Substante: Prostaglandine,
interleukine, TNF pentru comunicarea
intercelulara.



CELULE CU ROL IMPORTANT IN REALIZAREA FUNCTIILOR FICATULUI

Celulele Ito (Celulele Hepatice Stelate)

* Localizare: Predominant in spatiile
perisinusoidale Disse.

* Roluri:

* Depoziteaza grasimi si vitamina A.

* Realizeaza sinteze proteice, inclusiv
componente ale matricii extracelulare: colagen
si laminina.

* Secreteaza factori de crestere celulara.

* Se pot transforma in celule de tip miofibroblast-
like contractile, care regleaza fluxul sanguin
sinusoidal.

* Activitate in Cazul Leziunilor Hepatice:

e Devine foarte active, prolifereaza si determina
fibroza hepatica, caracteristica cirozei.




CELULE CU ROL IMPORTANT IN REALIZAREA FUNCTIILOR FICATULUI

* Celulele PIT
* Protectie: Ofera protectie impotriva infectiilor virale si celulelor metastazice.

Compozitia Citologica Hepatica:
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Hepatocitele

* Functii Metabolice:
* Procesarea majoritatii produselor ingerate.
* Implicare in metabolismul glucidic, lipidic si proteic (dezaminare si transaminare).

* Sinteza Proteica:
* Majoritatea proteinelor plasmatice (albumine).

* Proteine carrier (transferina, ceruloplasmina).
* Factori ai coagularii (I, II, V, VII, IX, X, XI, XII, XIII).

* Productie de Acizi si Saruri Biliare:
* Importante pentru digestia lipidica.

* Rol in Comunicare Intercelulara:
e Stocarea si prelucrarea substantelor semnalizatoare.

* Secretia de Bila:
* Eliminarea produselor din degradarea hemoglobinei, hormonilor, colesterolului etc.



Tumori Hepatice

Primare

e Benigne
e Hiperplazia nodulara focala
e Adenomul hepatic
e Hemangiomul Secundare - Metastaze
e Tumori de origine inflamatorie
Maligne
e Hepatocarcinomul
e Colangiocarcinomul




Simptomatologia Tumorilor Hepatice Benigne

Simptome Nespecifice:
e Dureri vagi in hipocondrul drept sau in epigastru.
e Greata.
* De obicei descoperite intamplator prin ecografie.

Tumorile Voluminoase:
* Se pot palpa.
e Durerile devin mai accentuate.

Diagnosticul Tumorilor Hepatice
Metode de Diagnostic:

* Ecografie.
* Tomografie computerizata.

Probleme de Diagnostic Diferential:
* Metastaze hepatice.
e Tumori maligne.

Indicatie Chirurgicala: Numai pentru tumorile simptomatice.



Hiperplazia nodulara focala

Sinonime: Ciroza focala, pseudociroza, hamartoma, adenom mixt,
nodul hiperplastic solitar, transformare nodulara tip 2.

Anatomopatologia Hiperplaziei
Focale

Tip solid

Hepatocite hiperplastice separate de septuri

fibroase Tip telengiectatic

Spatii dilatate pline cu sange situate in centrul

Un cicatrice central spre care converg septurile )
nodulului

Artere cu perete ingrosat neinsotite de celelalte
elemente ale pediculului portal




Hiperplazia nodulara focala

Etiologie:
*Probabil hormonala, apar frecvent la femei care urmeaza tratament contraceptiv.
*Alte posibile cauze includ factorii genetici si expunerea la substante chimice
hepatotoxice.

Simptome:
*De obicei asimptomatice, descoperite intamplator prin investigatii imagistice.
*Pot aparea dureri abdominale vagi sau disconfort in hipocondrul drepit.
Complicatii Rare:
*Ruptura, care poate duce la hemoragie interna.
*Hipertensiune portala, care poate duce la ascita si varice esofagiene.



Hiperplazia nodulara focala

Diagnostic si Indicatie Chirurgicala

* Diagnosticul:
* Ecografie abdominala.
 Tomografie computerizata (CT).
* Rezonanta magnetica nucleara (RMN).

* Probleme de Diagnostic Diferential:
* Metastaze hepatice.
* Tumori maligne (carcinom hepatocelular, colangiocarcinom).

* Indicatie Chirurgicala:
* Numai pentru tumorile simptomatice sau complicate.
e Evaluare preoperatorie pentru a determina resecabilitatea leziunii.



Formatiune hipoecogena, bine delimitata. Semnal vascular in interior la
examinarea Doppler




Adenomul Hepatic

Definitie: Adenomul hepatic este o tumoare benigna a ficatului,
formata din celule hepatice. Este o leziune rara, dar poate fi importanta
din punct de vedere clinic datorita riscului de transformare maligna si
complicatii precum hemoragia.

Etiologie:

*Se asociaza frecvent cu expunerea prelungita la estrogeni, de aceea
apare mai des |la femeile care iau contraceptive orale.

*Exista si 0 componenta genetica ce poate contribui la dezvoltarea
adenomului hepatic.

*Factorii de risc pot include obezitatea si sindromul metabolic.



Adenomul Hepatic

Componenta genetica a adenomului hepatic implica mai multe gene. Cele mai
frecvente sunt:
Mutarea genel HNF1A: Aceasta este implicata in aproximativ 35% din
cazurile de adenom hepatic. Mutarea genei HNF1A poate duce la
cresterea lipogenezei si a sintezei de acizi grasi.
Mutarea genei beta catenin: Aceasta este implicata in aproximativ 10%
din cazurile de adenom hepatic. Mutarea genei beta catenin poate duce la
stabilizarea proteinel beta catenin si activarea constanta a caii de
semnalizare Wnt/beta catenin.
Mutarea genei sonic hedgehog (SHH): Aceasta este implicata in
aproximativ 5% din cazurile de adenom hepatic.
Adenomul inflamator: Aproximativ 35% din cazurile de adenom hepatic
sunt de tip inflamator, dar nu sunt asociate cu o anumita mutatie genetica.
Aceste mutatii genetice pot contribui la dezvoltarea adenomului hepatic si
pot influenta riscul de complicatii si transformare maligna.



Adenomul Hepatic

Diagnosticul diferential:
*Atunci cand imagistica nu este concludenta, si poate include:
e Evaluarea altor leziuni nodulare neclare ale ficatului.
* Utilizarea tehnicilor avansate de imagistica precum RMN si CT.
* Biopsia hepatica pentru clarificarea naturii leziunii.
Indicatia chirurgicala:
*Este indicata in cazurile de:
* |ncertitudine diagnostica, cand nu se poate exclude o leziune maligna.
* Cresterea dimensiunii tumorii, care poate indica un potential de malignizare sau riscul
de complicatii.
Operatia:
*Se realizeaza prin rezectie limitata, centrata pe tumoare, pentru a minimiza pierderea de
tesut hepatic sanatos si a reduce riscurile postoperatorii.



Adenomul Hepatic

* Monitorizarea Postoperatorie:

* Evaluare periodica prin imagistica pentru detectarea recurentei sau a
complicatiilor.

* Analize de sange pentru monitorizarea functiei hepatice si a markerilor
tumorali.

 Managementul Pacientului:

* Informarea pacientului despre riscurile si beneficiile interventiei
chirurgicale.

 Planificarea unei strategii de urmarire pe termen lung, inclusiv modificari
ale stilului de viata pentru a preveni recidiva.



Hemagiomul Hepatic

Definitie si Etiologie
* Definitie:

 Hemangiomul hepatic este o tumoare benigna caracterizata prin proliferarea anormala
a vaselor de sange in ficat.

Etiologie:

Cauze necunoscute, cu posibila componenta genetica.

Mai frecvent la femei, indicand un posibil rol al hormonilor sexuali.



Hemagiomul Hepatic

Anatomopatologie si Simptomatologie

Anatomopatologie:

* Tumora este bine delimitata si incapsulata.

* Compusa dintr-o retea densa de capilare si vene sinusoide.
* Exclusiv vascularizatie arteriala.

Simptomatologie:

* Majoritatea hemangioamelor sunt asimptomatice.

* Rareori, hemangioamele mari pot provoca dureri abdominale sau senzatie de
plenitudine.

* Complicatii rare: hemoragii interne.



Hemagiomul Hepatic

Diagnosticul diferential si Indicatia chirurgicala

* Diagnosticul diferential:
* Tehnici avansate de imagistica: RMN si CT.
* Biopsie hepatica pentru clarificarea naturii leziunii.

* Indicatia chirurgicala:
* Incertitudine diagnostica, imposibilitatea excluderii unei leziuni maligne.
* Cresterea semnificativa a tumorii, risc de complicatii.



Hemagiomul Hepatic

Operatia, Monitorizarea Postoperatorie, Managementul pacientului
* Operatia:
* Rezectie limitata, centrata pe tumoare, pentru a minimiza pierderea de tesut hepatic sanatos.

* Monitorizarea Postoperatorie:
* Evaluare periodica prin imagistica pentru detectarea recurentei sau complicatiilor.

* Analize de sange pentru monitorizarea functiei hepatice si a markerilor tumorali.
* Managementul Pacientului:
* Consiliere informativa despre riscurile si beneficiile interventiei chirurgicale.

 Strategii de urmarire pe termen lung, inclusiv modificari ale stilului de viata pentru
prevenirea recidivei.



Hemagiomul Hepatic

* Diagnosticul = imagistic
-de obicei intamplator
Ecografia

-formatiune hiperecogena, uniforma, cu margini
bine definite

-Doppler: nu se detecteaza semnale +/- anomalii
vasculare (fistule arterio-portale)

-ecografia cu CO2: diferentierea de alte tumori
hepatice




Hemagiomul Hepatic

* Computer-tomografie:

-leziune hipodensa la examenul fara
contrast

-incarcarea cu contrast de la periferie
catre centru

-umplerea completa a imaginii
tumorii = tardiv

Scintigrafia cu hematii marcate -
transeaza dg.-ul

IPunctia biopsie = NU (risc de hemoragie)




Cancerul Hepatic Primar

* Definitie Complexa si Academica: Cancerul hepatic primar, cunoscut
si sub denumirea de carcinom hepatocelular (CHC), este o malignitate
care isi are originea in hepatocitele ficatului. Este cea mai frecventa
forma de cancer hepatic primar si se dezvolta adesea pe fondul bolilor
hepatice cronice, cum ar fi ciroza sau infectiile cu virusurile hepatitice
B si C. Factorii etiologici includ combinatii de factori genetici, virali,
metabolici si de mediu. Diagnosticul precoce si tratamentul adecvat
sunt cruciale pentru imbunatatirea prognosticului, desi supravietuirea
pe termen lung ramane un obiectiv provocator. Prevalenta geografica
variaza semnificativ, fiind mai ridicata in Asia de Est, Africa de Nord
si Asia de Sud-Est, in parte din distributia geografica a infectiilor cu
hepatite.



Cancerul Hepatic Primar

Prevalenta Globala (date GLOBOCAN 2022)

Numarul de cazuri noi:

*Aproximativ 905,700 persoane diagnosticate cu cancer hepatic primar in 2020.

Numarul de decese:

*Aproximativ 830,200 persoane au decedat din cauzele cancerului hepatic in 2020.

Proiectii pentru 2040:

*Numarul de cazuri noi si de decese este estimat sa creasca cu peste 55% pana in 2040, atat timp cat ratele actuale nu vor

.
s C h I m b a International Agency for Ressarch on Cancer
. = .
< ization

Liver
Source: Globocan 2020

Number of deaths in 2020, both sexes, all ages

Number of new cases in 2020, both sexes, all ages

Breast
2261419 (11.7%)

Lung

1796 144 (18%)
Lung Other cancers
2206 771 (11.4%) 3557 464 (35.7%)
Other cancers
8275743 (42.9%) Colorectum Colorectum
1931590 (10%) 935 173 (9.4%)
Prostate Prostate Liver
1414 259 (7.3%) 375304 (3.8%) 830 180 (8.3%)
Oesophagus Stomach Pancreas Stomach
604 100 (3.1%) 1089 103 (5.6%) 466 003 (4.7%) 768 793 (7.7%)
Cervix uteri Liver Oesophagus Breast
604127 (3.1%) 905 677 (4.7%) 544 076 (5.5%) 684 996 (6.9%)

Total: 19 292 789 cases Total: 9 958 133 deaths



Cancerul Hepatic Primar

Cancer incidence and mortality statistics worldwide and by region

Incidence Mortality

Both sexes Males Females Both sexes Males Females
Cum. risk Cum. risk Cum. risk Cum. risk Cum. risk Cum. risk
New cases 0-74 (%) Mew cases 0-74 (%) New cases 0-74 (%) Deaths 0-74 (%) Deaths 0-74 (%) Deaths 0-74 (%)
Eastern Africa 12 326 0.55 7235 0.68 5101 0.44 11 542 (.54 6718 0.66 4 824 0.43
Middle Africa 6072 0.54 4204 0.90 1 B6E 0.40 5716 0.62 3956 0.88 1760 0.39
Morthern Africa 31913 1.83 20 468 240 11 445 1.2B 30352 1.75 19 408 2.30 10 544 1.22
SOUTHErt ATrica ZB0T S0 626 o7z 75 U3z Zax7 as TS/ w7z B73 029
Western Africa 17 630 0.54 11619 1.29 6011 0.62 16 BET 0.92 11 0234 1.26 5 803 0.62
Caribbean 3383 0.61 1928 0.78 1455 0.47 3182 0.57 1 808 0.72 1374 0.44
Central America 11 819 0.72 5895 0.78 5924 0.66 11 231 0.69 5 584 0.74 5647 0.54
South America 24 293 0.49 13 662 0.63 10 631 0.37 23153 0.47 12 963 0.60 10190 0.35
Moarthern America 46 599 0.86 32 505 1.30 14 094 0.45 34 318 0.58 23021 0.85 11 797 0.33
Eastern Asia 451 687 2.03 357 292 3.04 134 395 1.02 445 534 1.83 326 903 2.76 122 631 0.91
South-Eastern Asia 99 265 1.55 71 456 235 27769 0.79 95 668 1.50 &9 084 2.32 26584 0.75
South-Central Asia 54 698 0.35 36213 0.48 18 485 0.23 52 769 (.35 34 973 0.47 17 796 0.22
Western Asia 11 342 0.55 6998 0.74 4 344 0.37 10927 (.53 & 737 0.71 4190 0.36
Central and Eastern Europe 24 782 0.52 15184 0.82 9 598 0.30 23002 0.48 13 985 0.75 9017 0.28
Western Europe 26128 0.67 18 506 1.08 T2 0.29 23 657 (.54 16 420 0.584 7237 0.26
Southern Europe 24 796 0.80 16938 1.26 7 858 0.37 21 243 0.59 14 446 0.94 & 797 0.27
Morthern Europe 11 924 0.58 7451 0.81 4 473 0.36 10513 0.45 6 493 0.63 4020 0.28
Australia and Mew Zealand 3344 0.73 2429 1.15 915 0.32 2 503 0.48 1713 0.72 790 0.25
Melanesia 933 1.26 572 1.50 361 1.03 911 1.29 560 1.57 351 1.03
Polynesia 58 0.96 41 1.53 17 0.40 55 091 38 1.44 17 0.39
Micronesia B4 1.76 68 289 16 0.65 70 1.47 54 2.29 16 0.65
Low HDI 33 097 0.59 20742 0.91 12 355 0.50 31 602 068 19 756 0.90 11 846 0.49
Medium HDI 099 994 0.585 69 180 0.78 30814 0.33 95 B59 0.54 66 358 0.75 29501 0.32
High HDI 548 935 1.62 391 686 2.40 157 249 0.86 524 307 1.55 373738 2.30 150 569 0.83

Very high HDI 223 3 0.84 150 489 1.29 72832 0.43 178107 0.59 117 470 0.9 b0 637 0.3



Etiopatogenia CHP

* Infectii Virale: * Boli Hepatice Cronice:
* \/irus B (HBV)  Ciroza

* VVirus C (HCV) * Boli metabolice

* VVirus D (HDV) * Hemocromatoza

* Tirozinemia ereditara

* Deficitul de alfal-antitripsina
* Glicogenoze

* Boala Wilson



Etiopatogenia CHP

* Toxine: * Medicamente si Substante
« Aflatoxine: Substante toxice Chimice:
produse de ciupercile Aspergillus, » Steroizi anabolizanti: Utilizati
care pot contamina alimentele, in pentru cresterea masei musculare,
Special cerealele SI nucile, SI sunt un ace$ti COmpUSi sunt asociati cu un
factor de risc major pentru cancerul risc crescut de dezvoltare 3
hepatic in regiunile afectate. cancerului hepatic_

* Alcool



Virusul Hepatitei B (HBV) si Carcinogeneza

e Statutul HBe si Nivelul Viremiei:

* Virusul hepatitic B nu are un efect oncogen sau citopatic direct asupra hepatocitului
infectat.

* Aparitia carcinomului hepatocelular (HCC) la pacientii cu hepatita B este un proces
multistadial si multifactorial.

* Factori de Risc Legati de Statutul Viral:

 Statutul HBe: Riscul de HCC este de 6 ori mai mare in cazul HBe pozitiv comparativ
cu HBe negativ.

* Nivelul Viremiei: Nivelul viremiei > 10,000 copii/ml (valoare de referinta 300
copii/ml) creste semnificativ riscul de HCC, fiind un factor de risc independent.

e Genotipul HBV si Mutatiile: Apar in timpul infectiei cronice si contribuie la
carcinogeneza.



Virusul Hepatic C (HCV) si Ciroza Hepatica

* Virusul Hepatic C (HCV) si HCC:

* Prevalenta Globala: HCV este un factor dominant in HCC atat in tarile vestice,
cat si in cele estice.

* Consumul de Alcool si Coinfectia: Consumul concomitent de alcool si
coinfectia cu alte virusuri contribuie la heterogenitatea afectiunii.

* Factori de Risc: Spre deosebire de infectia cu HBV, valoarea viremiei si
genotipul HCV nu sunt factori de risc independenti pentru HCC.

* Ciroza Hepatica:
* Prevalenta: Prevalenta cirozei hepatice la pacientii cu HCC variaza intre 80%-
90%.

* Factori de Risc: Ciroza hepatica, indiferent de etiologia sa (infectie cronica cu
HBV, HCV sau consum cronic de alcool), creste semnificativ riscul de HCC.



Categorii de Pacienti cu Risc pentru CHP

e Barbati peste 65 de ani: Consumul de alcool, tutun si canabis cresc
riscul.

* Pacienti obezi: Diabet zaharat tip Il si insulinorezistenta.

* Infectii virale B si C: Pacientii cu aceste infectii au un risc crescut de
HCC.

* Ciroza hepatica



Alfa Fetoproteina (AFP) si Diagnosticul HCC

 Valori Normale: 10-20 ng/ml.
* Sensibilitate: Sub 60-70%.
* Valori Patognomonice pentru HCC:

* Valori > 400 ng/ml (mai recent peste 200 ng/ml) sunt considerate
patognomonice pentru HCC la pacientii cu risc.

* Limitari Diagnostice:
* 2/3 din HCC cu dimensiuni sub 4 cm pot avea valori AFP sub 200
ng/ml.

e Aproximativ 20% din HCC nu produc AFP, chiar daca au dimensiuni
mari.



Ultrasonografia in Diagnosticul HCC

* Performanta USG:

* USG efectuata de un examinator cu experienta si cu un echipament performant
poate detecta cu usurinta leziuni mari.

* Detectarea Leziunilor:
e Ultrasonografia poate decela leziuni de 3-5 cm intr-un procent de 85-95%.

* Pe un ficat cirotic, neomogen, un nodul de aproximativ 1 cm (hipo-, hiper-,
izoechogen sau cu echogenitate mixta) este greu de evidentiat.

* Sensitivitate:
* Metoda are o sensitivitate de 60-80% in detectarea leziunilor mici (intre 1-2 cm).

* Urmarirea Nodulilor:
e Odata evidentiat, nodulul va fi urmarit si va beneficia de explorari complementare.



Recomandari pentru Screening-ul HCC

 Examinarea ecografica: Recomandata ca test de screening pentru
HCC (nivel B).

* AFP (Alfa Fetoproteina): Recomandata numai daca ultrasonografia nu
poate fi utilizata (nivel B).

* Metode Combinate: Utilizarea combinata a AFP si ultrasonografiei, CT
sau RMN nu Tmbunatateste supravietuirea, cresc costurile si nu sunt
recomandate ca test de screening (nivel C).

* Intervalul de Repetare a Ultrasonografiei: Optimul, dar nu ideal, este
de 6 luni (nivel C).



Diagnosticul Carcinomului Hepatocelular (HCC)

* Situatii Particulare de Diagnostic:

Pacient Cirotic Cunoscat:

* La testul de screening, un nodul hepatic este descoperit ecografic.

* Tn cele mai multe cazuri, nodulul este un HCC, dar diagnosticul diferential cu un nodul de regenerare
trebuie cuantificat.

Pacient Fara Antecedente Hepatice Cunoscuta:

* La un examen imagistic (ecografie, CT, RMN), se evidentiaza un nodul hepatic.

* Daca exista suspiciune imagistica de HCC, se incearca evidentierea unei ciroze hepatice prin metode
clinice, biologice, endoscopice si imagistice, context in care posibilitatea ca nodulul sa fie HCC este
evaluata.

Metode de Diagnostic:

Diagnosticul de HCC se face prin metode imagistice, combinate sau nu cu dozarea
AFP.

Examen histopatologic pentru confirmare.

lerarhizarea metodelor de examinare invazive sau neinvazive se face in functie de
marimea formatiunii tumorale.



Supravegherea Nodulilor Hepatici in Ficatul
Cirotic

* Nodulii sub 1 cm:
* Supraveghere ecografica la 3-6 luni.

* Daca nuisi sporesc dimensiunile timp de doi ani, se monitorizeaza la fel ca si celelalte
cazuri de ciroza.

* Nodulii intre 1-2 cm:
* Evaluare prin doua tehnici imagistice dinamice (CT, CEUS, RMN).

* Daca au un aspect vascular tipic (hipervascularizatie arteriala cu "wash out" in faza
portala), se trateaza ca HCC.

. Dagé Irelqutatele celor doua tehnici nu sunt concordante, se indica biopsia ghidata a
nodulului.

* Nodulii peste 2 cm:

* Investigare imagistica dinamica necesara.

* Daca apare un "pattern” vascular tipic (arterializarea tumorii si "wash out" venos),
nodulul este considerat HCC si se trateaza (grad de evidenta B).



Evaluarea si Tratamentul HCC in Stadii
Avansate

Evaluarea Ecografica:

Pentru stadiile avansate de HCC, unde terapia agresiva nu este adecvata, se considera suficienta
evaluarea ecografica.

Evaluarea in Cazul Tratamentelor Invazive:

Cand se propune un tratament invaziv (chirurgie sau transplant), evaluarea va include:
* Examen clinic si dozarea AFP
* Examinare ecografica avansata

Imagistica Detaliata:

CT Toraco-abdominala sau RMN plus CT Toracic cu substanta de contrast:
» Stabileste morfologia tumorala (leziune, numar, marime)
* Evalueaza vascularizatia portala si hepatica
* |dentifica implicarea altor organe sau a ganglionilor limfatici

Evaluari Suplimentare:
CT Cerebrala si Scintigrafie Osoasa: Se efectueaza daca exista semne clinice relevante.

Consult Interclinic cu Anestezistul



Clasificarea HCC

* Clasificarea TNM:
e Sistem TNM: Clasifica HCC pe baza dimensiunii tumorii (T), implicarii
ganglionilor limfatici (N) si metastazelor (M).

 Limitari: Clasificarea TNM nu este recomandata pentru HCC deoarece sufera
modificari periodice, se bazeaza pe alterari morfologice si nu cuantifica
adecvat prognosticul.

e Clasificarea Okuda:

* Criterii: Cuantifica dimensiunile imagistice ale tumorii, functia hepatica
(ascita, albuminemia) si supravietuirea fara tratament.

 Utilizare: Clasificarea Okuda este mai potrivita pentru evaluarea
prognosticului in HCC.



CLASIFICAREA OKUDA

1. marimea tumorii > 50 % din ficat | . nici unul din criteriile de mai sus 8,3 ani
nu este prezent

2. ascita ( decelata clinic) ll. unul sau doua criterii prezente 2 ani

3. albumina serica <3 mg/ dl; lll. trei criterii prezente. 0.7 ani



Tratamentul CHP

Tratamentul chirurgical al Cancerului Hepatic Primar

1. Rezectia Chirurgicala:

* Candidatura: Pacientii cu tumora unica, fara invazie vasculara si functie hepatica
adecvata.

* Procedura: Indepdrtarea chirurgicald a segmentului hepatic afectat.

* Rezultate: Oferea cele mai bune sanse de supravietuire pe termen lung, cu rate de
supravietuire la 5 ani de pana la 50-70%.

2. Transplantul Hepatic:

 Criterii de Selectie: Pacienti cu ciroza si tumori care indeplinesc criteriile Milan
(tumora unica <5 cm sau pana la 3 tumori <3 cm).

* Beneficii: Elimina atat tumora, cat si boala de baza (ciroza).
 Limitari: Disponibilitatea limitata a donatorilor si riscul de recurenta post-transplant.



Tratamentul CHP

Tratamentul Nechirurgical al Cancerului Hepatic Primar

1. Ablarea Locala:
* Metode: Radiofrecventa (RFA), microunde, ablatie cu etanol.

* Indicatii: Tumori de dimensiuni mici, inaccesibile chirurgical sau pacienti neeligibili
pentru interventie chirurgicala.

* Eficacitate: Rata de succes ridicata pentru leziuni sub 3 cm, cu supravietuire similara
rezectiei in cazuri selectionate.

2. Embolizarea Transarteriala (TACE):

* Procedura: Injectarea de agenti chimioterapeutici si embolizanti direct in artera care
alimenteaza tumora.

* Indicatii: Tumori neeligibile pentru chirurgie sau ca terapie de punte inainte de
transplant.

* Eficacitate: Control local bun si prelungirea supravietuirii la pacientii cu tumori
avansate.



Tratamentul CHP

Tratamentul Sistemic al Cancerului Hepatic Primar

1. Terapia Sistemica (Chimioterapie si Imunoterapie):

» Agenti Chimioterapeutici: Sorafenib, Lenvatinib (inhibitori de tirozin kinaza) - prima
linie de tratament.

* Imunoterapie: Atezolizumab combinat cu Bevacizumab.

* Eficacitate: Amelioreaza simptomele si prelungesc supravietuirea in stadiile avansate
de HCC.

2. Terapiile Moleculare Directionate:
* Inhibitori de PD-1/PD-L1: Pembrolizumab, Nivolumab.

* Beneficii: Folositi in cazurile care nu raspund la terapia sistemica conventionala.
* Efecte Adverse: Monitorizarea atenta pentru efectele secundare imun-mediate.



Tratamentul CHP

Suport si Ingrijire Paliativa

1. ingrijire Paliativa:
* Obiective: Ameliorarea simptomelor, imbunatatirea calitatii vietii si suport
emotional.
* Interventii: Gestionarea durerii, controlul ascitei, suport nutritional si
psihologic.
2. Monitorizare si Follow-up:

» Strategie: Monitorizarea regulata a markerilor tumorali (AFP) si a imagisticii
pentru detectarea recurentei.

* Interventii Aditionale: Evaluarea si ajustarea planului de tratament in functie
de evolutia bolii.



Perspective in Diagnosticul Cancerului Hepatic
Primar

1. Progrese in Imagistica:
* Imagistici de Inalt3 Rezolutie: Tehnologii avansate de tomografie

computerizata (CT) si imagistica prin rezonanta magnetica (IRM) pentru
detectarea precisa a leziunilor hepatice.

2. Tehnici Minim Invazive:

* Biopsie Lichida: Detectarea celulelor tumorale circulante si a ADN-ului
tumoral liber.

* Nanotehnologii:

 Nanoparticule pentru Imagisticd: imbunatatesc sensibilitatea si specificitatea
diagnosticarii.

* Sonde Nanostructurate: Ajuta la localizarea si caracterizarea tumorala.



Perspective in Tratamentul Cancerului Hepatic
Primar

1. Terapie Personalizata:

* Medicina de Precizie: Profil genetic si molecular al tumorii pentru terapii
personalizate.

* Terapia Genica: Corectarea defectelor genetice specifice.

2. Imunoterapia:

* Inhibitori ai Punctelor de Control Imunitare: Utilizarea inhibitorilor de PD-1/PD-L1 si
CTLA-4.

* Terapia cu Celule CAR-T: Celule modificate genetic pentru a distruge celulele
tumorale hepatice.
3. Chirurgia Avansata:
e Chirurgia Robotica: Interventii chirurgicale mai precise si cu complicatii reduse.
* Transplant Hepatic: Extinderea criteriilor de eligibilitate pentru transplant.



Prognostic si Evaluarea Supravietuirii

1. Factori Prognostici:

 Stadiul Bolii: Importanta dimensiunii tumorii, invaziei vasculare si
metastazelor.

* Functia Hepatica: Evaluata prin scoruri precum Child-Pugh si MELD.
* Raspunsul la Tratament: Influenteaza direct sansele de supravietuire.

2. Supravietuirea:

» Supravietuirea Globala: Ratele de supravietuire la 5 ani variaza intre 10% si
70%, in functie de stadiul bolii si interventiile terapeutice.

* Recidiva Tumorala: Monitorizare regulata pentru detectarea recidivei si
interventie prompta.
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