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Epidemiologia

• Epatocarcinoma (HCC)                               50%

• Metastasi (colorettali. - CRLM)                     30%

• Colangiocarcinoma 10%

• Carcinoma colecisti 2%

• Altre lesioni 8%

Kenjo A., et al. Am Coll Surg 2014



Approccio multidisciplinare 

Tipo di tumore 

Numero di noduli  

Localizzazione dei noduli 

Status paziente 

Funzione epatica 

Epatopatia vs chemio

Fegato residuo? Trattamento 



Funzione epatica 

•Child-Pugh (bili, TP/INR, albumina, ascite, encefalopatia )

•MELD (bili, TP/INR, crea, Na)

•Volumetria

•Gradiente pressorio (portale/sistemico)

•Fibroscan

•ICG test



Funzione epatica 

Volume of right/left volume – tumoral volume

Total hepatic volume – tumoral volume

>20-30 % fegato sano

>40% fegato cirrotico/post chemio

Total liver : 1350 cm3 Right liver : 1000 cm3

G. Morris-Stiff et al. J Gastrointest Surg 2009

Makuuchi, et al. World J Gastroenterol. 2008 



Chirurgia vs trattamenti locali 

• Terapie complementari / consecutive

• Trattamenti radiologici bridge alla chirurgia

• Trattamenti combinati con radiologia intra-operaotoria 



Epatocarcinoma 

Hashem B. El-Serag NEJM 2011

HCC

700’000 nuovi casi/anno

Incidenza in aumento

• OH

• Cirrosi HCV

• NASH



BCLC
Barcelona Clinic Liver Cancer

Epatocarcinoma 

Bruix J. et al. Gut. 2014 

Radioembolzation



BCLC
Barcelona Clinic Liver Cancer

HCC – Termoablazioni  

Bruix J. et al. Gut. 2014 

Radioembolzation



Termoablazioni  

• Radiofrequenza 

• Microonde



19.01.2016

08.08.2016

11.08.17

Situazione ideale: noduli piccoli (<3cm) e centrali   



RF vs chirurgia 

Vantaggio significativo RF: 

• complicanze post-procedurali  

• durata di ricovero

18000 pazienti

HCC <3 cm (RF); < 5 cm (chir)

European Radiology 2018 



RF + chirurgia 

77 anni, polimorbido

Cirrosi OH, consumo attivo

Child A (recente scompenso Child B)

Oncoboard: ablazione con RF



RF + chirurgia 



BCLC
Barcelona Clinic Liver Cancer

HCC – Chirurgia  

Bruix J. et al. Gut. 2014 

Radioembolzation

Taglia!

Stadi intermedi?

Buon candidato chirurgico:

• Qualsiasi taglia di tumore

• Non metastatico 

• Cirrosi ben compensata… 

• Ipertensione portale…



Ann Surg. 2013;257(5):929-37



Journal of Surgical Oncology
Volume 107, Issue 4, pages 408–413, March 2013

Taglia del tumore 

Q. Fang, et al. / Hepatobiliary & Pancreatic Diseases Sept 2019

<5cm

5-10 cm

>10 cm

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jso.v107.4/issuetoc


Ipertensione portale 

PHT > 10mmHg, Bili>17uMol

PHT > 10mmHg, Bili <17uMol

PHT < 10mmHg, Bili <17uMol74%

50%

25%

Llovet et al.  Hepatology 1999 Boleslawski E. et al. Br J Surg. 2012

Mortalità post-operatoria > 75% 



Ipertensione portale 

Berzigotti A, Reig M, Abraldes JG, Bosch J, Bruix J. Hepatology. 2014

Meta-analisi, sopravvivenza a 3 anni



BCLC
Barcelona Clinic Liver Cancer

HCC - trapianto

Bruix J. et al. Gut. 2014 

Radioembolzation



Criteri di Milano 

Mazzaferro et al. NEJM 1996

• singolo HCC ≤5 cm

• ≤3 HCC ≤3 cm 



35–50 %50–75 %75–80 %

5-year survival
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Llovet JM, et al. Semin Liver Dis. 2005

Mazzaferro V, et al. Lancet Oncol. 2009



BCLC
Barcelona Clinic Liver Cancer

HCC – stadi avanzati  

Bruix J. et al. Gut. 2014 

Radioembolzation



Chemioembolizzazione 

doxorubicine



Masakatsu Tsurusaki Liver Cancer 2015

Chemioembolizzazione - TACE 

CI assolute: 

• Child B > 8

• occlusione flusso portale 

Paziente ideale: 

• non resecabile

• senza invasione vascolare

• Child A- B < 8

Possibile indicazione «bridging» 

prima di trapianto 



Radioembolizzazione 

yttrium-90

Microsfere resina/vetro 

Alte dosi radioterapia locale

2 sessioni (test MMA) 



Radioembolizzazione - SIRT

• Indicazioni in crescita

• Possibile se trombosi VP

• Ben tollerato 

• Ripetibile 

• Possibile terapia «bridge»

• Downstaging 

• CI: shunt polmonare > 30Gy

Salem Gastroenterology 2016



UCEP – Radiologia 



Trattamento delle metastasi epatiche 



Metastasi colorettali

• 50-60% dei tumori colorettali primari  metastasi

sincrone/metacrone

• Chirurgia gold standard

• 20%  60% operabilità pazienti M1

• Sopravvivenza a 5 aa fino al 50%

Cook EJ, et al. Col Dis 2012
Adam R, LiverMetSurvey 2019

Evoluzione delle indicazioni alla resezione chirugica!



Strategia terapeutica 

Metastasi sincrone:

• Operabili d’emblée 

• Potenzialmente operabili

• Non operabili

• Tumore primario sintomatico

• Tumore primario asintomatico

Metastasi metacrone

• Operabili (potenzialmente) d’emblée 

• Non operabili 

Malattia metastatica extra-epatica 



Carcinoma Colorettale Stadio IV

CCR

Stadio

IV

Meta 

pulm/hep n°

limitato

Meta pulm/hep 

multiple non 

resecabili

National Comprehensive Cancer Network Guidelines for CRC Lung metastasis 18.6.2015

Potenz. res./non 

resecabili

Resecabili

TTT neoadiuvante

(1°non sintomatico)

Resezione chirurgica (a 

tappe o combinata)

TTT adiuvante

Chemio di 

citoriduzione

(resezione primario

se sintomatico)

Resecabili

Meta non 

resecabiliChemio

palliativa



Metastasi resecabili d’emblée 

• 20% dei pazienti

• Obiettivo: R0 + >30% fegato restante

• R1 vascolare di necessità accettato 

• Studio imaging pre-op e funzione ++

• No malattia extra-epatica non resecabile 

• Chemioterapia peri-op vs resezione up-front

De Haas et al. Ann Surg 2008
ESMO 2016



Metastasi potenzialmente resecabili  

• Nuovi schemi chemioterapia (+/- terapie target)

• Strategie chirurgiche: OSH vs TSH

• Embolizzazione portale/ALPPS

• Approcci combinati RF/chir



Chemioterapia per-op

FOLFOXIRI +/- anti-EGFR/VEGF

epatotossicità! 

Oxaliplatino: SOS/«blue liver» IRInotecan: CASH/ «yellow liver»

Vautey et al. JCO 2006
Zorzi et al. BJS 2007

Aumento della morbidità intra e post-operatoria

Rischio di insufficienza epatica post-op

Almeno 4 settimane intervallo 



Considerazioni chirurgiche 

• Parenchima Sparing Hepatectomies (re-epatectomie possibili)

• ONE stage  vs TWO stage 

• Trattamento «Reverse» 

Mentha BJS 2009
Mentha BJS 2006



Considerazioni chirurgiche 

• Parenchima Sparing Hepatectomies (re-epatectomie possibili)

• ONE stage  vs TWO stage 

• Trattamento «Reverse» 

• Margini 1cm – 1mm 

• Dangerous Halo

• R1 vascolare possibile  

Mentha BJS 2009



Embolizazione portale 

Jaeck Ann Surg 2004 

PVE

Abulkhir Ann Surg 2008

> 85% di resecabilità  





By courtesy of Dr. Balzarotti, Digestive Surgery Departement,  EOC Lugano



ALPPS - Associating Liver Partition and Portal Vein Ligation for Staged Hepatectomy

Schnitzbauer Ann Surg 2007



ALPPS - Associating Liver Partition and Portal Vein Ligation for Staged Hepatectomy

Mortalità fino al 50%!

Procedura limitata a centri esperti 



Missing metastases

• Fino al 6% delle metastasi 

• Risposta radiologica  ❌ Risposta istologica : residui microscopici 80%!

• Da evitare e resecare se possibile

• Trattamento conservativo: recidiva locale 19-77%

• Considerare interruzione chemio/anticipazione chirurgia/marcaggio

Benoist S, J Clin Oncol 2006 
Kuhlmann K Eur J Surg Oncol 2016 



Trattamenti locali  

• RF / MWA 

• Lesioni < 3 cm 

• Meno complicanze 

• Alto tasso recidiva locale! (60%)

• Pazienti ad alto rischio chirurgico 

• Combinata alla resezione (TSH)

van Amerongen HPB (Oxford) 2017 



Trattamenti locali 

van Amerongen HPB (Oxford) 2017 



Metastasi non resecabili 

• Chemioterapia

• RFA

• TACE

• Dab-TACE

• SIRT 

• RT stereotassica  

Levy J HPB (Oxford) 2018 

Risposte RECIST

fino al 35%



Trapianto 

Hagness M, Ann Surg 2013 



Metastasi extra-epatiche 

• Non CI se tutta la malattia è resecabile/controllabile

• Aumento della OS 028% (31m media)

Hwang M, Eur J Cancer 2014 



Conclusioni 

• Chirurgia offre migliori possibilità lungo termine 

• Studio accurato della funzione epatica e dell’anatomia

• Multiple opzioni di trattamento, «à la carte» 

Discussione multidisciplinare con team esperto (UCEP)



Grazie 


