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Nel 2018 in Italia sono stati stimanti 12800 nuovi casi, circa 3% di tutti i nuovi casi di 
tumore, con rapporto ♂:♀ 2,2:1.
E’ terza causa di morte per tumore nella fascia 50-69 aa.
La sopravvivenza a 5 anni è del 20%. 
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Trends in hepatocellular carcinoma incidence rates by country, 1978–1982 through 2008–
2012. Rates are per 100,000 person-years and age-adjusted to the world standard population 
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Epidemiology of hepatocellular carcinoma



Main risk factors for primary liver cancer worldwide
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Global Epidemiology, Prevention, and Management of Hepatocellular Carcinoma. 
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BMI and Mortality From Cancer Among U.S. Men 





Tra il 2004 e il 2020 sono stati rilevati i dati di 17.317 pazienti in lista di attesa in 
Italia. I pazienti sono stati suddivisi in tre ERE:1(2004-2011),2(2012-2014) and 
3(2015-2020). Pazienti listati per cirrosi sono diminuiti dal 65.9% in Era 1 al 46.1% in Era 
3, mentre quelli per HCC sono aumentati dal 28.7% to 48.7%. Confrontando le ERE 1 e 3, i 
listati per cirrosi-HCV sono diminuiti dal 35.9% al 12.1%,mentre coloro con HCC –HCV
relato aumentati dal 8.5%al 26.7%. Stabili i pazienti HBV (13.2% e 12.4%),mentre i casi di 
HCC-HBV relati sono aumentati dal 4.0% al 11.6%. Diminuiti i casi di malattia alcolica dal 
16.9% al 12.9% mentre agli HCC-alcool relati sono incrementati dal 1.9% al 3.9%.



Raccomandazioni EASL



BCLC strategy for prognosis and treatment recommendation: The 2022 update



• DOWNSTAGING
- trattamento dell’ HCC per ridurre la massa 

tumorale (e riportarla in criteri di 
trapiantabilità) prima dell’inserimento in lista 
di attesa.

• BRIDGE Therapy
- trattamento dell’HCC durante il tempo di lista 

di attesa per ridurre il rischio di progressione 
del tumore e quindi il rischio di de-list.











»Stage 0 /Stage A management varies according to potential 
access to LT and specific profiles»
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Efficacia nel downstaging e 
bridging al trapianto

Non definiti tempi di 
sospensione dopo il 
trapianto, l’entità del rischio 
di severo rigetto post 
trapianto, né il regime 
immunosoppressivo da 
seguire









CASO CLINICO
• Dati anamnestici: uomo di 70 aa, altezza 173 cm, peso 62 Kg,  emogruppo 

A+.
• Storia di obesità (ex 100 kg, moderato uso di vino ai pasti), fumatore 

corrente 10 sig/die. Non interventi chirurgici o patologie di rilievo in 
anamnesi.

• Nell'ultimo anno ha perso 20 Kg per cui si sottopone a controlli clinici e 
radiologici completi con prima diagnosi di cirrosi epatica e HCC multifocale 
(2 cm in S2, 2,7 mm in S5, 2,8 cm in S7e 2,4 cm in S8).  Alfafetoproteina 3 
µg/L, classe funzionale Child Pugh  A6.

• Lo specialista epatologo lo avvia a trattamento di chemioembolizzazione 
di downstaging ( TACE), ma complicata da successiva comparsa di ascite. 
La risposta alla TC dopo 1 mese non è completa ( risposta completa in S2, 
parziale su altri segmenti).

• Il caso viene portato a discussione multidisciplinare e indicata la 
valutazione preliminare per eleggibilità al trapianto.

• La TC eseguita a 3 mesi dal trattamento evidenzia  2 focalità  epatiche (4 
cm in S7 e 3,8 cm S5), alfafetoproteina 5,1µg/L.

• La valutazione preliminare evidenzia pattern respiratorio moderatamente 
ostruttivo su enfisema polmonare centrolobulare. Una vasculopatia 
multidistrettuale priva di stenosi emodinamicamente significative 
(ostruzione del 60% della carotide interna sx e  della femorale sx), non 
patologia coronarica significativa, né cerebrale.

• MELD 13 HCC MELD 21 ISOSCORE 21





• l paziente viene inserito in lista per trapianto di fegato nel maggio 2018 e trapiantato 
con organo ABO compatibile, donatore DBD,  nel giugno 2018.

• Il decorso operatorio e l'immediato post operatorio sono stati regolari ed il  paziente è 
stato dimesso in VII GPO.

• L'istologico del fegato nativo: 
• Nodulo S2 (2,7 cm)nodulo in gran parte necrotico con minuto focolaio periferico di 

carcinoma epatocellulare con aspetti a cellule chiare GIII, non evidenza di 
angioinvasione.

• Nodulo S5(4,5 cm)carcinoma epatocellulare ad architettura trabecolare e solida GIII, 
estesamente necrotico, non evidenza di angioinvasione. Nodulo S7 (4 cm) carcinoma 
epatocellulare ad architettura trabecolare e pseudoghiandolare GI, non evidenzia di 
angioinvasione

• Il regime immunosoppressivo è stato minimizzato

• Il monitoraggio radiologico non evidenzia recidiva di HCC a tre anni dal trapianto 



Conclusioni

• Ruolo chiave della prevenzione primaria, ma fondamentale è 
il ruolo della sorveglianza nella prevenzione secondaria e 
terziaria per la diagnosi precoce e la possibilità di poter offrire 
la scelta della miglior opzione terapeutica.

• I criteri di trapiantabilità dei pazienti sono stati 
progressivamente ampliati, anche grazie  all’ottimizzazione 
delle opzioni terapeutiche: chirurgiche, locoregionali 
radiologiche e oncologiche sistemiche.

• Assolutamente necessario che il percorso del paziente sia 
gestito nell’ambito di Team multidisciplinare e che possa 
offrire tutte le tipologie di trattamento possibili, compresa 
quella trapiantologica, sin dai primi stadi della malattia.


