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1. Μπορεί να γίνει με ασφάλεια κατευθυνόμενη 
βιοψία ήπατος σε ασθενείς με διαταραχές 
αιμόστασης;

2. Ποια είναι σήμερα τα αποδεκτά κριτήρια για 
ηπατεκτομή;

3. Ποια είναι η σημερινή θέση των αναστολέων 
τυροσινικής κινάσης;

4. Υπάρχουν κριτήρια επιλογής μεταξύ των 
εγκεκριμένων σχημάτων ανοσοθεραπείας 1ης

γραμμής
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1. Μπορεί να γίνει με ασφάλεια κατευθυνόμενη 
βιοψία ήπατος σε ασθενείς με διαταραχές 
αιμόστασης;

• H διάγνωση του ΗΚΚ γίνεται με ακτινολογικά κριτήρια σε κίρρωση και cHBV 

- ακτινολογικά 5%  ψευδώς θετικές διαγνώσεις ΗΚΚ

• Η κατευθυνόμενη βιοψία (US/CT) χρειάζεται σε ορισμένες περιπτώσεις:

- 10% HCC σε μη κιρρωτικό ήπαρ, μη σαφής διάγνωση με βάση τα κριτήρια 

LIRADS, μεικτά HCC/CCC

• Η βιοψία συστήνεται από το AASLD στα πλαίσια μελετών (και όπου αλλού είναι 

εφικτό) σε όζους LR4-5 για επικύρωση της διάγνωσης και διενέργεια μοριακών 

αναλύσεων

• Ανήκει στις επεμβάσεις υψηλού ρίσκου (IR), εξαρτάται από τη χρήση FNA/FNB αν 

θέλουμε κυτταρολογική ή ιστολογική (π.χ. χρώσεις, ανοσοιστοχημεία)

• Πρόβλημα οι διαταραχές αιμόστασης και ο ασκίτης στους κιρρωτικούς

• EUS είναι μια εναλλακτική

AASLD: H συστηματική συλλογή ιστολογικών δειγμάτων θα βοηθήσει
στην εξατομικευμένη θεραπεία. Οι βιοψίες στους ασθενείς με ΗΚΚ
μπορούν να δώσουν πληροφορίες για τους μοριακούς και ανοσολογικούς
τύπους του ΗΚΚ, ογκογενετικές μεταλλάξεις που συνδέονται με
ιδιαίτερους φαινοτύπους, και γονιδιακές «υπογραφές» που θα
προβλέπουν την απάντηση στην ανοσοθεραπεία.



Clin Gastroenterol Hepatol. 2010 October



J Vasc Interv Radiol 2019; 30:1168–1184 



Vuyyuru S et al, Dig Dis Sci 2020 



• Ο ρόλος της θρομβοπενίας για την πρόβλεψη του κινδύνου 
αιμορραγίας αμφισβητείται. 

• Προφυλακτική χορήγηση αιμοπεταλίων βελτιώνει μόνο λίγο τον 
αριθμό τους και την παραγωγή θρομβίνης. Οι παράγοντες της 
TEG μπορεί να μην ομαλοποιηθούν. 

• Τα PLTs ήταν <50,000/mm3 στην ομάδα ελέγχου, 
υποδηλώνοντας ότι PLTs > 50,000/mm3 δεν είναι απαραίτητο για 
την αποτροπή αιμορραγίων. 

• Διάφοροι παράγοντες που συμμετέχουν στην θρόμβωση (protein 
C and factor V) μειώνονται στην κίρρωση. Νέα ισορροπία 
αιμόστασης που εξηγεί τα χαμηλά ποσοστά αιμορραγιών. 

• Άσκοπη η διόρθωση των συμβατικών εργαστηριακών 
παραμέτρων (INR, PLTs) με μεταγγίσεις.

Vuyyuru S et al, Dig Dis Sci 2020 
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2. Ποια είναι σήμερα τα αποδεκτά 
κριτήρια για ηπατεκτομή;

‘‘Ideal” candidates for LR in cirrhosis:

• solitary tumors

• very well-preserved liver function 

• HVPG ≤10 mmHg

• platelet count ≥100,000/ml

EASL/EORTC GCP Guidelines 2012



HCC GCP, EASL 2018



HCC GCP, EASL 2018



AASLD PRACTICE GUIDANCE ON HCC, Hepatology 2023

Patient selection:
• No CSPH (HVPG<10mmHg)
• No ascites/varices, PLTs>105/μl
• Child-Pugh score
• MELD or MELD-Na score
• ALBI (albumin/bilirubin ratio)
• Liver stiffness measurement (LSM)
• IndoCyanine Green kinetics,  

Tumor characteristics:
• Number of tumors
• Anatomic location
• Extent of hepatectomy
• Future Liver Remnant >40%
• Vascular invasion
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BCLC Group, Journal of Hepatology 2022

The 2022 BCLC staging defines patients with portal vein invasion as advanced stage (C) 
and recommends systemic therapy. Pts show major improved outcomes



2L, second line; AXL, anexelekto receptor; CPI, checkpoint inhibitor; mAb, monoclonal antibody; FGFR, fibroblast growth 
factor receptor; PDGFR, platelet-derived growth factor receptor; RAF, rapidly accelerated fibrosarcoma; TKI, tyrosine kinase 
inhibitor; VEGF, vascular endothelial growth factor.
Galle P, et al. Future Oncol 2021;17:1237–1251.



Sangro et al, Nat Rev, 2021



• 15%-20% των ασθενών θα λάβουν ΤΚΙ (sorafenib ή lenvatinib) ως πρώτη 
γραμμή:

• Υποκείμενα αυτοάνοσα νοσήματα

• Υποτροπή ΗΚΚ σε ασθενείς μετά LTX (NTX) υπό ανοσοκαταστολή. Η ανοσοθεραπεία παραμείνει 
αντένδειξη

• Η χρήση ανοσοθεραπείας μετά την πρώτη γραμμή δεν υποστηρίζεται από 
δεδομένα μελετών

• Σε πρόοδο ή μη ανοχή της ανοσοθεραπείας, η επιλογή της θεραπείας 
δεύτερης γραμμής συνήθως είναι η στοχευμένη θεραπεία με ΤΚΙ πρώτης 
γραμμής (sorafenib ή lenvatinib)

• Στις χώρες όπου ισχύουν περιορισμοί όπως η χορήγηση regorafenib μόνο στην 
περίπτωση αποδεδειγμένης προόδου νόσου υπό sorafenib, είναι «απαραίτητη» 
η χορήγηση sorafenib μετά από αποτυχία της ανοσοθεραπείας. 

• Μετά από αποτυχία των ΤΚΙs πρώτης γραμμής, προτείνεται  regorafenib ή
cabozantinib διατηρώντας το ramucirumabγια ασθενείς με AFP>400 ng/ml 

• Υπάρχουν πρόσφατα δεδομένα για την αποτελεσματικότητα του cabozantinib
σε ασθενείς που έλαβαν ανοσοθεραπεία.

Recommendations derived from the 24th ESMO/World Congress 
on Gastrointestinal Cancer, Barcelona, 2022 



Storandt et al, Cancers 2022



AASLD PRACTICE GUIDANCE ON HCC, Hepatology 2023
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BCLC Group, Journal of Hepatology 2022

The 2022 BCLC staging defines patients with portal vein invasion as advanced stage (C) 
and recommends systemic therapy. Pts show major improved outcomes



AASLD PRACTICE GUIDANCE ON HCC, 
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• Δεν υπάρχει head-to-head σύγκριση των δύο νέων εγκεκριμένων 
θεραπειών, και οι δύο είναι valid first- line option 

• Ο συνδυασμός Atezolizumab/bevacizumab έχει χρησιμοποιηθεί 
ευρέως και οι ηπατολόγοι και οι ογκολόγοι, έχουν 
εξοικειοποιηθεί με τις παρενέργειες και την αντιμετώπιση τους.  

• Ο συνδυασμός Durvalumab/tremelimumab μπορεί. να 
χρησιμοποιηθεί ευκολότερα σε ασθενείς με κίνδυνο για 
αιμορραγία γαστρεντερικού

• Η πιθανή τοξικότητα από την προσθήκη anti-CTLA-4 έχει μειωθεί 
με μονή χορήγηση tremelimumab στην αρχή της θεραπείας

• Ασθενείς με PVT δεν περιλήφθησαν στην μελέτη HIMALAYA, άρα
δεν υπάρχουν data για το συνδυασμό 
durvalumab/tremelimumab στην PVT

• Ο κίνδυνος irAEs είναι υψηλότερος όταν χρησιμοποιούνται δύο 
ICIs μαζί (Durvalumab/tremelimumab, ipilimumab/nivolumab)

Recommendations derived from the 24th ESMO/World Congress 
on Gastrointestinal Cancer, Barcelona, 2022 



IMbrave050: Phase 3 study 
of adjuvant atezo + bev
versus active surveillance 



Σας ευχαριστώ πολύ 

για την προσοχή σας! 


