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Ervényesség

EREDETI KOZLEMENY

,»A hepatocellularis carcinoma komplex kezelése — konszenzuskonferencia” anyaga és az ebbdl késziilt jelen ttmutatd
a2021. aprilis 24-én megtartott budapesti konferencidn tortént kihirdetésétdl a modositasig vagy visszavondsig érvé-

nyes.

(Beérkezett: 2021. oktdber 15.; elfogadva: 2021. november 15.)

Roviditések

18F-FDG = 18F-fluordezoxiglitk6z; AASLD = (American As-
sociation for the Study of Liver Diseases) Amerikai Majkutatasi
Térsasig, AFP = alfa-fetoprotein; AJCC = (American Joint
Committee on Cancer) Amerikai Rakellenes Bizottsag; ALBI =
albumin/bilirubin ardany; ALD = (alcoholic liver disease) alko-
holos majbetegség; ALICE = albumin—indocyanine green eva-
luation; ALPPS = associating liver partition and portal vein
ligation for staged hepatectomy; APHE = arterial phase hype-
renhancement; ART score = (assessment for retreatment with
TACE) TACE-ujrakezelést értékel pontrendszer; ASC = au-
toimmune sclerosing cholangitis; BCLC = Barcelona Clinic
Liver Cancer; BILCHE = (bilirubin—cholinesterase score) bili-
rubin-kolinészteraz-pontrendszer; BSC = (best supportive
care) a legjobb egészségiigyi ellitds; CASH = (chemotherapy-
associated steatohepatitis) kemoterdpia okozta toxikus majka-
rosodds; CCC = cholangiocellularis carcinoma; CEUS = (cont-
rast-enhanced ultrasound) kontrasztanyagos ultrahangvizsgalat;
CLIP = Cancer of the Liver Italian Program; COVID-19 =
(coronavirus disease 2019) koronavirus-betegség 2019; CRS =
(cytoreductive surgery) sejtcsokkentd sebészet; CT = (compu-
ted tomography) komputertomogrifia; CUPI = Chinese Uni-
versity Prognostic Index; DAA = (direct-acting antiviral) direkt
hatdst virusellenes szer; DEB = (drug-cluting beads) gyogy-
szerkibocsitd gyongyok; DES = (disease-free survival) beteg-
ségmentes talélés; AMMR = mismatch repair deficient; DNS =
dezoxiribonukleinsav; EASL = (European Association for the
Study of the Liver) Eurépai Mijkutatasi Tdarsasag; ECOG-sta-
tus = (Eastern Cooperative Oncology Group) Keleti Koopera-
tiv Onkolégiai Csoport szerinti allapot (a beteg altaldnos alla-
potat kifejez6 mutatészamok); FLR = (future liver remnant)
reszekcid utdni maradék mdjallomany; FLRV = (future liver
remnant volume) reszekcié utani maradék médjvolumen; FNAB
= (fine-needle aspiration biopsy) finomtii-aspiricids biopszia;
GRADE = (Grading of Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation) médszer szakmai ajanldsok értékelé-
sére, fejlesztésére, megitélésére; HBsAg = HBV-felszini anti-
gén; HBV = hepatitis B-virus; HCC = hepatocellularis
carcinoma; HCV = hepatitis C-virus; HDV = hepatitis D-virus;
HIFU = (high-intensity focused ultrasound) nagy intenzitdst
fokuszalt ultrahang; HIPEC = (hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy) hipertermids hastiregi kemoteripia; HKLC =
Hong Kong Liver Cancer Staging; HPB = hepato-pancreatico-
biliaris; ICG = (indocyanine green) indocidnzold; IgG = im-
munglobulin-G; IOUS = (intra-operative ultrasound) intra-
operativ ultrahang; JIS score = Japan Integrated Staging score;
MDCT = multidetektoros CT; MELD = (model for end-stage
liver disease) a végstidiumi majbetegség modellje; MR =
(magnetic resonanc) magneses rezonancia; MRI = (magnetic
resonance imaging) mdgnesesrezonancia-képalkotds; MSI =
mikroszatellita-instabilitds; MSI-H = (MSI-high) magas MSI;
NAFLD = (non-alcoholic fatty liver disease) nem alkoholos
zsirmajbetegség; NASH = (non-alcoholic steatohepatitis) nem
alkoholos eredett steatohepatitis; NEAK = Nemzeti Egészség-

biztositasi Alapkezel; NTRK = neurotrofikus tropomiozin
receptor-tirozin-kindz; OS = (overall survival) teljes talélés;
PAGE-B-score = Platelet Age GEnder-HBV; PD = (program-
med death) programozott sejthaldl; PET /CT = pozitronemisz-
szi6s tomografidval kombinalt CT; PHLF = (post-hepatectomy
liver failure) posthepatectomids majelégtelenség; PIVKA-II =
protein induced by vitamin K absence-II; PV = (portal vein)
vena portae; PVE = (portal vein embolization) vena portae em-
bolisatio; PVL = (portal vein ligation) vena portae ligatura,
PVO = (portal vein occlusion) vena portae occlusio; RECIST
= (response evaluation criteria in solid tumors) tumorvalasz-
értékelési kritériumok szolid daganatokban; RFA = radiofrek-
vencids ablatio; SBRT = (stereotactic body radiation therapy)
stereotaxids testsugarterapia; sSFLR = (standardized future liver
remnant) reszekcié utdni standardizélt, maradék mdjallomany;
sFLV = (standardized future liver volume) reszekcié utini ma-
radék standardizalt, madjvolumen; SIRT = (selective internal
radiotherapy) szelektiv belsG sugdrterdpia; SOS = sinusoidalis
obstrukcids szindroma; SPECT = (single-photon emission
computed tomography) egyfoton-emissziés komputertomog-
rafia; SVR = (sustained virological response) tartds virusmen-
tességi ardny; TACE = transzkatéteres arterialis chemoemboli-
satio, TAE = (tumor
mutation burden) a tumor muticiés terhe (a tumoros szovet
genetikai jellemzdje); ttkg = testtomegkilogram; UH = ultra-
hang; VEGF = (vascular enothelial growth factor receptor) a
vascularis endothelialis novekedési faktor receptora

transarterialis embolisatio, TMB =
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Magyarorszigon annyi ember hal meg évente hepatocel-
lularis carcinomdban (HCC), ahany 6j beteget talalunk.
A szomoru adat hatterében a hazankban sajnos jellemz6
késdi felismerés, tobb etioldgiai faktor gyakori megléte
mellett a nem megfelel§en megvalasztott kezelés is dll-
hat.

A majrak terapiaja nem egyszer( feladat, hiszen a da-
ganat kezelése mellett nagy hangsulyt kell fektetni az al-
taliban ,,beteg” m4j dllapotira is. Ez azért is fontos,
mert a HCC egy olyan daganat, amely esetén a szerv 4l-
lapota is befolydsolja az onkoldgiai értelemben vett hosz-
szU tava talélést.

A HCC kezelésére tobb lehetséges eljaras, gyogysze-
res kezelés all rendelkezésre. A terdpids modalitasok he-
lyes megvélasztisa nagy szakértelmet, komoly tapasztala-
tot igényel a sebészek, az onkologusok, az intervencios
radiolégusok és a hematolégusok részérdl egyarant.
Ezek alapjan érthetd, hogy jo eredményt csak olyan, a
HCC kezelésében nagy tapasztalattal bird, a fentickben
emlitett, megfeleld jartassigu résztveviket tartalmazo
onkoteammel lehet elérni, amelynél az intézményben a
diagnosztikitél kezdve az utégondozasig minden elér-
heté.

Magyarorszigon a mdj daganatos betegségeinek keze-
lésében a centralizacios folyamatok elindultak. A kezelési
elvek egységesitése a colorectalis mdjattétek esetében
2019-ben mar megtortént a Magyar HPB Kutatécso-
port halézatanak égisze alatt szervezett konszenzuskon-
ferencia utan. Hasonlo céllal és eredményességgel zajlott
le A hepatocellularis carcinoma komplex kezelésévil kon-
szenzuskonferencin 2021 tavaszan. A szervezdk és a szak-
érték eltokéltségét mi sem bizonyitja jobban, mint hogy
a COVID-19-jarvany ellenére is megtartottuk a kon-
szenzuskonferenciat a ziirichi-din konszenzusmodell
online formatumra torténd adaptilasaval.

Az alabbiakban olvashaté konferenciamegallapitisok
végén sikeriilt egy, a kordbbi kezelési algoritmusok hiba-
it is kikiiszobol6 magyar konszenzust létrehozni, mely
remélhetSleg a majrakban szenvedd betegek kezelését
atlithatobba, egyszertibbé és jobb eredménytivé teszi
majd.

MODSZEREK

A konszenzus kialakitasa céljabol a Magyarorszigon mar
2019-ben, a ,,Colorectalis majmetastasisok komplex ke-
zelése” konszenzuskonferencidn sikerrel alkalmazott
ddn—ziirichi konszenzuskonferencia-modellt hasznaltuk
[1]. A modell lényege, hogy megkiilonbozteti azokat,
akik az evidencidkat biztositjak (szakért6k) azoktél, akik
a végs6 kovetkeztetéseket levonjik (zstiri). Ujitdsa a zs(i-
ribizottsdg bevezetése. A zslri az adott témaban , laikus”
szakemberekbdl all. A zstiri csak olyan tagokbdl allhat
fel, akik az adott témdban elegendd ismerettel birnak ah-
hoz, hogy a szakértSk véleményeit értelmezni tudjak, és
mindségi, partatlan birdlatokat tudjanak adni, figyelem-
be véve a felsorakoztatott evidenciakat. A jelen kezdemé-
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nyezésre (A hepatocellularis carcinoma komplex kezelése
konszenzuskonferencia) specifikdlva a zs(ri olyan tagok-
bol dllhat, akik a daganatos betegségek kezelésében nagy
tapasztalattal rendelkeznek, de nem kizirélagosan, ha-
nem csak részben vagy egyéltalin nem vesznek részt koz-
vetleniil a HCC kezelésében. A szakértSket olyan
intézetekbdl, osztilyokrol, klinikdkrdl valasztottuk ki,
ahol az éves mijmiitétek szama tobb volt 25 betegnél
a NEAK 2017. évi jelentése szerint. A konferencia
el6készitd fazisaban a szervezébizottsdg meghatarozta a
témakat, kivalasztotta a szakértSi bizottsigot, illetve a
zsUritagokat. A szakértdi bizottsigok a szakirodalmat at-
tekintve osszeallitottak egy bizonyitékokon alapul6é do-
kumentumot (evidence-based medicine), melynek alap-
jan ajanlasokat fogalmaztak meg. A zs(iri az igy elkészitett
ajanldsokat megvizsgilta, azok evidenciaszintjeit, illetve
a hivatkozott irodalmat ellendrizte. Az evidenciak alap-
jan megfogalmazott ajanlas er6ssége a GRADE-rendszer
alapjan kertilt osztalyzasra [2]. Magan a konferencidn a
szervezdbizottsag a konferencia lebonyolitasat végezte,
illetve a szakért6k, a meghivottak, a nézdk, illetve a zstiri
kozott 1étrejové  vitdt biztositotta, az elére feltett
kérdésekrdl a szavazist lebonyolitotta. A szavazds sordn
(melyben minden résztvevd részt vehetett) meghatiroz-
tuk az egyetértés fokat (teljes egyetértés: legalabb 95%
igen, erds egyetértés: legalabb 70% igen, gyenge
cgyetértés: 50% + 1 szavazat igen). A szakért6i bizott-
sigok a konferencidn bemutattdk az evidenciakat,
clSterjesztették az ajanldsokat és részt vettek a vitiaban.
A tandcskozas soran a zs(ri zirt korben az 6sszes téma
Osszes ajanldsat Gjra megvizsgilta, amennyiben sziikséges
volt, toviabbi moédositisokat javasolt, melyeket ezt
kovetSen elSterjesztett a konferencia zard részében.
Amennyiben tovabbi lényeges modositasra volt sziikség,
ugy azt a szakértdi bizottsigoknak visszautalta megvita-
tasra.

1. HCC-surveillance Magyarorszagon

HCC esetén a sziirés fontossiga nem hangsulyozhaté
eléggé. A korai stadiumban észlelt daganat esetén kurativ
szandékkal tervezhetjiik a beteg kezelését. A rizikdcso-
portok kozil a cirrhoticus betegek mellett a fibrosisos
betegek is figyelmet érdemelnek. A szlirés formaja a hoz-
zaért6 vizsgald altal elvégzett hasi UH-vizsgilat.

1.1. A HCC szempontjabol nagy kockazati
betegek sziivése

1.1.1. Kérdés: Elfogadhatoé-e az az allitas, hogy cirr-
hoticus, Child-Pugh A-, B-stidiumu betegek a kival-
té oktol fiiggetleniil, még a kivaltd ok megsziinése
esetén is nagy kockazatunak tekintendsk, ezért ese-
tilkkben rendszeres surveillance javasolt?

Megallapitas:

A kivalto oktdl fiiggetleniil a Child—Pugh A-, B-stadi-
umu betegek még a kivalté ok megsziinése esetén is nagy
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kockdzattnak tekinthetdk, ezért rendszeres surveillance-
uk javasolt.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [3-5]

1.1.2. Kérdés: A cirrhoticus, Child-Pugh C-stadi-
umu, transzplanticiés listin nem 1év betegek HCC
surveillance-a a varhaté alacsony tGlélés miatt java-
solt-e?

Megallapitas:

Cirrhoticus Child—Pugh C-stadium, transzplantacios
listin nem 1év6 betegek HCC-surveillance-a a vérhaté
alacsony talélés miatt nem javasolt, rendszeres kovetésiik
azonban feltétleniil sziikséges.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, teljes egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [6]

1.1.3. Kérdés: Nem cirrhoticus, kdzepes-nagy koc-
kazata HBV-fert6zottek surveillance-a a PAGE-B-
score 210 pont (etnikum, életkor, HBV-kopiaszam,
nem) alapjan javasolt-e?

Megallapitas:

A kozepes-nagy kockazati (PAGE-B-score 210 pont)
nem cirrhoticus HBV-fert6zottek surveillance-a javasolt.

Az ajanlas foka: kdzepes ajnlas, teljes egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [7-9]

1.1.4. Kérdés: A cirrhosis nélkiili bridging fibrosi-
sos (F3) idiilt HCV-fertdzéttek HCC-surveillance-a
indokolt-e?

Megallapitas:

A bridging fibrosisos (F3) HCV-fert6zottek surveil-
lance-a indokolt. Irodalmi adatok alapjin, a HCV-fert6-
zott betegek HCC-kockazata a krénikus fert6zést, vala-
mint az eradikdciét kovetSen is fennall.

Kérdés: Ezen betegcsoport esetén hogyan tértén-
jék a fibrosis meghatarozasa?

Megallapitas:

Az clasztogrifia az ajanlott és nagyszdmu vizsgalattal
alatamasztott vizsgalomodszer a HBV-;, HCV-fert6zot-
tek, NAFLD /NASH betegek fibrosisstidiumanak meg-
hatarozasara.

Az ajanlas foka: kdzepes ajanlas, teljes egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [10-14]

1.1.5. Kérdés: Fibrosis nélkiili NAFLD/NASH
betegek HCC-sziirése javasolt-e?

Megallapitas:

A fibrosis nélkiili NAFLD/NASH betegek altalinos
szlirése nem javasolt, mivel a HCC incidenciija ebben a
betegcsoportban alacsony. Egyedi mérlegelés alapjan in-
dokolt lehet a szirés fokozott kockazat (férfinem, mor-
bid obesitas és diabetes egyiittillasa) esetén.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetérés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [15, 16]
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1.1.6. Kérdés: A metabolikus szindrémaban szen-
vedd, elhizott egyének rendszeres HCC-sziirése ala-
tamasztott-e?

Megallapitas:

A metabolikus szindromaban szenvedd, elhizott egyé-
nek esetében a rendszeres HCC-sziirés csak cirrhosisban
indokolt.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlds, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [17, 18]

1.2. A HCC szempontjabol nagy kockazati
betegek sziirése

1.2.1. Kérdés: Mely diagnosztikus eszk6zok hasznal-
haték surveillance céljabol?

Megallapitas:

Az irodalmi adatok a hasi UH-vizsgélat hatékonysagat
bizonyitottak. Az ajanlasok a hasi UH-vizsgélatot ajanl-
jak HCC-surveillance céljabol.

Az ajanlas foka: erGs ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgilé irodalom: [19]

1.2.2. Kérdés: Az AFP meghatarozasa 6nmagaban
vagy UH-vizsgalattal kombinilva a nagy kockizati
betegek surveillance-ara alkalmas-e?

Megallapitas:

Az AFP meghatirozdsa 6nmagiban nem alkalmas
HCC-surveillance-ra. A hasi UH-vizsgilat és az AFP
kombinadlt hasznalata kismértékben (6-8%) emeli a szl-
rés érzékenységét, ami a vizsgalat arat is figyelembe véve
nem koltséghatékony. Az irodalmi adatok ellentmondi-
sosak, egyes vizsgilatok a hasi UH-vizsgalat és az AFP
egytittes alkalmazdsat javasoljik.

Az ajanlas foka: erGs ajnlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: [10, 20, 21]

1.3. A surveillance gyakorisign

1.3.1. Kérdés: Alkalmasnak latszik-e a 6 hoénapos
idGtartam a surveillance ismétlésére?

Megallapitas:

Igen, figyelembe véve a HCC novekedési iitemét, a 6
honapos id6tartam tlnik a legmegfelel§bbnek. A 3 ho-
napos ellendrzések esetén a tumornovekedés klinikailag
nem sziikségszertien kovethets, 12 hénap esetén a daga-
natot esetleg mar késébbi fazisokban diagnosztizaljuk.

Az ajanlas foka: erGs ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [22]

1.3.2. Kérdés: A fibrosis sulyossiganak mértéke
hogyan moédosithatja a surveillance gyakorisagat?
A FibroScan 1-3-as értékek fokozddasaval hogyan
valtozik a surveillance?

Megallapitas:

Az ajanlisok jelenleg még nem tesznek kiilonbséget a
surveillance gyakorisigiban, a fibrosisstalyossig mérté-
kében, egységesen a 6 honap az ajanlott gyakorisig.
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Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetérés
Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [14]

2. A kezelés el6tti betegszelekciéo modjai,
kérdései

A rendelkezésre dll6 kezelések j6 megvilasztisihoz a tu-
mor stadiumdn kivil a mdj miikodésének vizsgalata is
szlikséges.

Ugyanolyan tumorstadiumt betegek kurativ kezelése
esetén a rosszabb Child-Pugh-score-ral bir6 beteg til-
élése varhatdan rovidebb lesz. Ez a talélésben tapasztal-
hat6 hatrany nem a mijelégtelenségre vezethetd vissza,
hanem a magasabb daganatkitjuldsi aranyra. Nincsen
olyan vizsgilémoédszer, amely minden egyes dontési
helyzetben igazolta volna alkalmassigit.

A kilonféle funkcids vizsgilatok, pontszimok egy ré-
sze a betegek terapidjanak besoroldsira, mas résziik pe-
dig a mitéti beavatkozasok kockizatinak becslésére vagy
a kiterjesztés lehetGségének vizsgdlatdra alkalmas.

2.1. A klinikai gyakoriatban hasznilatos
pontszamok koziil melyik hasznalhato
bizonyitottan a betegszelekciora,
kockazatbecsiésre vagy alcsoportositasra?

2.1.1. Keérdés: A Kklinikai gyakorlatban a Child-
Pugh-score hasznialhaté-e a HCC-betegek terdpias
déntéshozatalaban, a progndzis megitélésében?

Megallapitas:

Igen, a Child-Pugh-score hasznialhaté6 a HCC-bete-
gek terdpias dontéshozatalaban, de a prognézis megité-
léséhez 6nmagaban nem elegendd.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [10, 23, 24 ]

2.1.2. Kérdés: A klinikai gyakorlatban a MELD,
MELD-Na hasznalhaté-e a HCC-betegek terapias
dontéshozatalaban és a prognézis megitélésében?

Megallapitas:

Igen a MELD és a MELD-Na hasznalhat6 a terapias
dontéshozatalban, a majreszekcid elvégezhetbségének és
a posztoperativ mortalitds megitélésében.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [10, 25, 26]

2.1.3. Kérdés: A klinikai gyakorlatban a kolinész-
teraz/bilirubin arany hasznalhat6-e a HCC-betegek
terapias dontéshozatalaban és a prognozis megitélé-
sében?

Megallapitas:

Igen, a kolinészterdz/bilirubin ariny a mdjreszekcio
elvégezhetdségének és a posztoperativ szovédmények-
nek a megitélésében hasznalhaté.

Az ajanlas foka: kdzepes ajnlas, teljes egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [27]
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2.1.4. Kérdés: A klinikai gyakorlatban az albu-
min/bilirubin ariny (ALBI-score) hasznilhat6-e a
HCC-betegek terapias dontéshozatalaban és a prog-
nodzis megitélésében?

Megallapitas:

Igen, az albumin /bilirubin ariny hasznalhat6 a poszt-
operativ majelégtelenség kialakuldsinak és a mortalitas-
nak a megitélésében.

Az ajanlas foka: kozepes ajnlas, teljes egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [28, 29]

2.2. A funkcionalis probak (ICG vagy nukledris
képalkotason alapulo probak) elvégzése
indokolt-e o kezeléstervezés elott?

Megallapitas:
Igen, amennyiben a HCC kezelésében a sebészi megol-
dés egydltalan felmertl. A major vagy minor reszekcid
megyvialasztiasiban vagy hatdresetekben akir a mdtéti le-
het8ség elvetésében lehet szerepe.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetérés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [10, 30, 31]

2.3. A majtomottség nem invaziv meghatiarozasa
(példaunl elasztografin) seqiti-e a kezelés
tervezését, a veszekciora alkalmas betegek
kivilasztasit?

Megallapitas:
Igen, a majtomottség nem invaziv, képalkotd-alapa
meghatarozasa a kezelés tervezését, a reszekciodra alkal-
mas betegek kivilasztasat segiti, a reszekcidé utdni maj-
clégtelenség kockdzatit és a perioperativ mortalitast
csokkenti.

Az ajanlas foka: kozepes ajnlas, teljes egyetérés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [10, 32, 33]

2.4. A klinikailag szignifikians/relevins
(>10 Hgmm) portalis hypertonin vizsgilata
sziikséges-e a posztoperativ kimenetel,
a posthepatectomids majelégtelenséy (PHLF)
kockazatanak és o mortalitasnak o
meghatarozasara?

Megallapitas:

Igen, mert a Kklinikailag szignifikins/relevians (>10
Hgmm) portalis hypertonia a posztoperativ kimene-
telt, a posthepatectomids majelégtelenség kockdzatat,
illetve a mortalitast noveli, meghatirozasa sziikséges.
Az ajanlas foka: kozepes ajnlds, teljes egyetértés
Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [10, 34]

2.4.1. Kérdés: A portalis hypertonia noninvaziv
meghatirozasa (nyel8csé-varicositas jelenléte és/
vagy thrombocytopenia <100 000 splenomegaliaval)
elégséges-e a posztoperativ kimenetel megitélésére?
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Megallapitas:

Nem, mert a noninvaziv paraméterek (nyel6csé-vari-
cositas jelenléte és/vagy thrombocytopenia <100 000
splenomegalidval) az invaziv meghatirozashoz képest
kevésbé pontosak a klinikailag szignifikins portalis
hypertonia meghatirozasiban, a posztoperativ mijelég-
telenség kialakulasanak el6rejelzésében.

Az ajanlas foka: kdzepes ajinlas, teljes egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [10, 34, 35]

2.4.2. Kérdés: A portalis hypertonia invaziv meg-
hatirozasa transhepaticus vénas gradiens mérésével
sziikséges-e a posztoperativ kimenetel megitélésére?

Megallapitas:

Nem, mert a transhepaticus vénas gradiens mérése a
portalis hypertonia vizsgalatinak legpontosabb modja/
gold standardja, de alkalmazasat invazivitasa és elérhetd-
sége korlitozza.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetérés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [10, 34, 36]

3. HCV-, HBV-fert6z6tt HCC-betegek
kezelési gyakorlata

Mig a hepatitis B-fert6zott betegeknél az antiviralis keze-
1és megkezdhetd a kurativ szindéka beavatkozds eldtt,
ugy hepatitis C-infekcié esetén ezt koriiltekintébben kell
mérlegelni. Amennyiben a HCV-fert6zott beteg tumorat
sebészi reszekciéval vagy lokoregionilis kezeléssel tervez-
ziik kezelni, gy az antivirdlis DAA-kezelést a daganat
eltavolitisa/kezelése utani idGszakra ajanlott idGziteni.
Ezzel szemben akiknél majtranszplanticio a terv, azoknal
a kezelést a szervatiiltetés el6tt ajanlott megkezdeni.

3.1. Alatamasztott-¢ nz a gyakorlat, hogy
virusfertozés csak tumormentes betegnél
kezelheto?

3.1.1. Kérdés: A virus kezelend§ el8szor?
3.1.1.1. Kérdés: A HBV-virus kezelend$ elGszor?

Megallapitas:

A HBV antivirdlis kezelése nem befolydsolja a HCC
mtéti vagy invaziv radioldgiai beavatkozdsi indikaciéjat.
A HBV-kezelést az érvényben 1év irdnyelvnek megtfelel§-
en kell folytatni; amennyiben a kezelés indikacioja fennall,
azt javasolt azonnal elkezdeni, még a majreszekcid elbtt.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, teljes egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [37-39]

3.1.1.2. Kérdés: A HCV-virus kezelend§ el8szér?

Megallapitas:

A HCV antivirdlis kezelése (direct-acting antiviral:
DAA) nem befolyasolja a HCC mtéti vagy invaziv radio-
logiai beavatkozasi indikdcidjit, a virus kezelése nem kés-
leltetheti az onkolégiai ellatast. HCC esetén a DAA-keze-
lés indikdlasa és id6zitése tiigg a HCC stadiumitdl, a
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kurativ beavatkozas esélyétdl, cirrhosis jelenlététdl, stlyos-
sagatol, a varhat6 élettartamtol és a beteg szandékatol.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Megallapitas: A HCV-kezelést az érvényben 1év6
irinyelvnek megfeleléen kell folytatni. Hazai ajanlds
alapjan a HCC onkolégiai kezelésére alkalmas beteg on-
koteam véleménye utan, a kezelGorvos egyedi megitélése
alapjan parhuzamosan antiviralis kezelésben részesiilhet.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Megallapitas:

HCC miatt méjatiltetésre vird beteg esetében DAA-
kezelés indokolt és prioritast élvez.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetérés

Az ajanlasok alapjaul szolgal6 irodalom: [40—42]

3.1.2. Kérdés: A tumor kezelend§ elGsz6r?

Megallapitas:

A tumor kezelése a szakma szabdlyai szerint minél
el6bb megkezdendd az antivirdlis kezeléstdl fiiggetlendil.
Kompenzalt cirrhosisos, illetve nem cirrhosisos HCC-
betegeknél, akik potencidlisan alkalmasak kurativ majre-
szekciodra, illetve lokoregionalis kezelésre, a DAA-kezelés
a HCC kezelése utan javasolt.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Megallapitas:

Irodalmi adatok alapjan aktiv HCC fennallasa esetén
alacsonyabb a ’sustained virologic response’ (SVR) ard-
nya DAA-kezelés mellett. Kompenzalt cirrhosisos, illetve
nem cirrhosisos korai HCC esetén, amelynél van esély
kurativ kezelésre (sebészeti reszekcidra vagy lokoregio-
nalis ablatiéra), a DAA halasztasa a HCC kezelését kove-
t6 id6szakra javithat a SVR mértékén. A HCC miatt
miéjtranszplanticiéra varé betegeknél a DAA-kezelés
id&zitésének meghatirozdsa multidiszciplindris team
dontése alapjan személyre szabott kell, hogy legyen a re-
cipiens majanak allapotatdl, a vardlistan toltendd varhatod
atlagos id6té8l, HCV-pozitiv donormaj elérhetGségétdl
fiiggben.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlasok alapjaul szolgald irodalom: [40, 43,
44]

3.1.3. Kérdés: Milyen virusszam mellett javasolt
majmiitétet végezni?

Megallapitas:

A HBV és a HCV mennyisége nem befolydsolja a mit-
het8séget. Tekintettel arra, hogy a HBV okozta HCC
kurativ majreszekcios mtitétje el6tt mért magas (>2000
IU/ml) HBV-DNS-szint rosszabb taléléssel, illetve
csokkent recidivamentes taléléssel jar (1,2), majmdtét
elétt javasolt minél kordbban a HBV antiviralis kezelésé-
nek megkezdése.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [37, 39]
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3.1.4. Kérdés: A magasabb preoperativ virusszam
hatassal van-e a sz6v6dményekre?

Megallapitas:

A magasabb preoperativ HBV-, illetve HCV-mennyi-
ség nincs hatdssal a mitét szovédményre.

Krénikus HBV-hepatitishez tarsul6 HCC esetén a ma-
gas HBV-DNS- és HBsAg-szintek mind a korai, mind a
kés6i HBV-hez tarsul6 HCC-recidiva rizikétényezSinek
bizonyultak.

Az ajanlas foka: er@s ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [37, 45]

4. Diagnosztika és staging

A diagnosztikus modalitas és a megfelelS technikai para-
méterrel rendelkez6 eszkozok megvalasztasa mellett leg-
alabb olyan lényeges a nagy tapasztalat( intézményben
dolgoz6, a miajdaganatok diagnosztikdjaban jirtas
radiologus(ok) altal elvégzett kivizsgilas.

A képalkot6 vizsgilatok mellett a szovettani mintavé-
tel bizonyos esetekben sziikséges. A konszenzuskonfe-
rencia egyik fontos megallapitisa, hogy minden olyan
esetben, amikor a kezelés soran a tumor nem keriil elta-
volitasra (példaul RFA, TACE, szisztémas kezelés stb.), a
HCC szovettani igazoldsa ajanlott még a kezelés meg-
kezdése elott.

4.1. Milyen radiologini vizsgialatok alkalmazhatok
a HCC diagnosztizalasira?

4.1.1. Kérdés: UH, CEUS, CT, MRI, PET/CT,
IOUS (indikacio, specificitas/szenzitivitas)?

Megallapitas:

Cirrhosisban az UH-vizsgilat a kovetés része, féléven-
te. Daganat észlelése esetén kontrasztanyagos vizsgalatok
kovetkeznek, elsGsorban dinamikus CT vagy MR, .
kontrasztanyaggal. A CEUS szerepe akkor jelenik meg,
ha a fentiek nem alkalmazhatok, vagy eredménytelenek,
és elsGsorban 1-2 konkrét elviltozas elemzését célozhatja
meg. Az MRI szenzitivitisa 72,3%, specificitisa 89,4%;
CT-nél ez 71,6% és 93,6%. A hepatobiliaris MR-kont-
rasztanyag emeli a szenzitivitast, de csokken a specificitas.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [46-48 ]

4.1.2. Kérdés: Az extrahepaticus disszeminacio ki-
zarasara milyen vizsgaldeljarasok javasolhatok?

Megallapitas:

A HCC 18F-FDG-akkumulicidja (f6leg a jol differen-
cidlt tumor esetén) igen csekély, igy az extrahepaticus
disszeminacié megitélésére magas fals negativitisa miatt
nem alkalmas modalitis. Erre kontrasztos CT- és MR-
vizsgalatok dllnak rendelkezéstinkre.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [46, 49]
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4.1.3. Kérdés: Mi a diagnosztikai teend$ az 1 cm
alatti elvaltozasok esetén?

Megallapitas:

Az 1 cm alatti tumorgyands teriiletek differencidldiag-
nosztikaja problémas. Kozvetleniil abban az esetben befo-
lyasolhatjak a kezelést, ha azok egyértelmdien mutatjak a
HCC-re jellemz8 kontraszthalmozasi  kritériumokat.
Amennyiben ez nem egyértelmd, fel kell tételezni, hogy a
kés6bbiekben tipusos viselkedésli daganattd alakulhatnak.
Agressziv kezelés esetén fel kell mérni, hogy belevehetdk-
¢ a kezelési tervbe; ha ilyen elképzelés nincs, akkor szoro-
sabban kell kontrollilni — ez 4 hénap mulva végzendd
UH-vizsgilatot jelent —, amennyiben latszanak UH-val.

Agressziv kezelési terv esetén (példaul ismert, bizonyi-
tott és kezelend6 HCC mellett megjelend kis gocok ese-
tén — reszekcid, transzplantacié vagy lokoregiondlis ke-
zelési terv) multidiszciplindris team dontson.

Az ajanlas foka: erGs ajnlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [46, 50]

4.1.4. Kérdés: Befolyasolja-e a parenchyma allapo-
ta a diagnosztikus algoritmust (cirrhoticus vs. nem
cirrhoticus parenchyma)?

Megallapitas:

A HCC radiomorfolégiai megjelenése nem kiilonbo-
zik cirrhoticus vagy nem cirrhoticus majban, azonban
nem cirrhoticus mdjban a képalkotdk specificitdsa alacso-
nyabb, tekintettel arra, hogy a differencialdiagnoszika
szempontjabol fontos alternativ eltérések (példaul hepa-
tocellularis adenoma, hypervascularis metastasis) el6for-
duldsa is gyakoribb. Igy a HCC-diagnézis feldllitdsihoz
nem cirrhoticus majban a képalkoték mellett patologiai
megerdsités is szlikséges.

Az ajanlas foka: erGs ajanlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [46, 51]

4.1.5. Kérdés: Regeneracios gob vagy cholangio-
carcinoma vagy HCC?

Megallapitas:

A cirrhosisban megjelend gob arterioportalis kont-
rasztanyag-halmozasa (APHE) és portalis/parenchy-
miés/késoi fazist kimosoddasa tipikus jelei a HCC-nek.
Ettdl eltérd esetekben (APHE nem egyértelmd; csak ki-
mosddds van; APHE van, kimoso6dds nincs; stb.) az ati-
pusos HCC, CCC, egyéb jo- és rosszindulatt tumorok
és regeneracios gobok lehetdsége egyarant felmertl. Le-
egyszertsitve ajanlhaté, hogy a bizonytalannak mondott,
de kimos6dast mutatd képletekbdl torténjék biopszia, az
ettdl eltérd képletek vagy tipusos HCC-k, vagy egyéb,
nem egyértelmtien malignus folyamatok — az utébbiak
szoros kontrollja (max. 4 hénap) javasolt.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [46, 50]
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4.1.6. Kérdés: Sziikséges a preoperativ biopszia re-
szekcid elott?

Megallapitas:

Igen, mivel el6fordulhat kis méretd tumor esetén,
hogy a tumor tipusa eltér a radiol6giai diagnézistdl, és a
mitétnek nincs értelme a magas recidivaarany miatt. Je-
lenleg is ismertek olyan prognosztikai tényez6k, melye-
ket molekularis biol6giai médszerekkel meg lehet hatd-
rozni, ¢és dontSen befolyasoljak az alkalmazhat6/
alkalmazandé terdpiat, igy a jelenlegi ajanldsoktdl eltérs-
en egyre inkabb visszatér a biopszia sziikségessége.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [52]

4.1.7. Kérdés: Mikor sziikséges biopszia?

Megallapitas:

Dinamikus kontrasztanyagos vizsgalatok esetén tipu-
sos kontrasztanyag-halmozast laesidkndl, madjcirrhosis
esetén. Ha az elvaltozas >1 cm, biopszia csak akkor sziik-
séges, ha nem reszekci6 lesz, hanem radiol6giai inter-
venci6 vagy onkologiai kezelés (az utdbbi a finansziroz-
hat6sdg miatt). Ha a vizsgilatok atipusosak, és az
elvaltozas >1 cm. Ha nem cirrhoticus mdjban lathato ti-
pusos HCC, vagy atipusos, benignus folyamatokra sem
jellemz6 eltérés.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [46]

4.1.8. Kérdés: FNAB vagy core-biopszia javasolt?

Megallapitas:

Bér a core-biopszia elterjedtebb HCC esetében, a mai
technikak alapjan (molekularis vizsgalat, sejtblokk alkal-
mazasa) az FNAB-t a core-ral egyenranguva teszi, s6t a
szOrédas veszélye a kisebb tliatmérd miatt csekélyebb.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [53]

4.1.9. Kérdés: Mi a teend6 nem informativ biop-
szia esetében?

Megallapitas:

Radiologiai kovetés és bizonyos id6 utin (de nem
azonnal) ismétlés.

Az ajanlas foka: erds ajnlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [52]

4.2. Mi az az elégséges/elfogadhato modszer,
technikai kovetelmény, specifikiciok, amelyek
sziikségesek o primer majtumorok vadiologini
diagnosztikiajihoz és a veszekabilitis
megitéléséhez?

4.2.1. Kérdés: Eszkozpark, kontrasztfazisok és idGzi-

tésiik, szeletszam /szeletvastagsag?

Megallapitas:
Dinamikus képalkotasra alkalmas, legalabb 1,5 T MR-
berendezés.
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Kotelez6 szekvencidk: T2 axialis; T1 dudl- v. mul-
tiecho (in/opp-phase v. Dixon) axialis; T1 3D ’fat sat’
nativ és tObbfazisti (artérids, portalis és késleltetett)
posztkontrasztos axialis; difftzidstalyozott axialis.

Opcionilis szekvenciak: T2 coronalis; T2 ’fat sat’ axi-
alis; T1 3D ’fat sat’ posztkontrasztos coronalis; T1 3D
’fat sat” késéi (hepatobiliaris kontrasztanyag haszndlata
esetén).

CT-késziilék: min. 32 detektorsor; els6dleges rekonst-
rukcié 1,25 mm; reformattilt szeletvastagsig: 3—5 mm;
dinamikus, 3—4 fizist vizsgalat.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, erGs egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [46]

4.2.2. Kérdés: Kontrasztanyagok tipusa, mennyi-
sége?

Megallapitas:

CT esetén a berendezéstdl és a jodtartalomtdl fiiggs-
en 1-1,5 ml/ttkg, nonionos, alacsony ozmolaritist
kontrasztanyag.

MR esetében lehetSleg ciklikus szerkezetl, stabil
kontrasztanyag sziikséges, a gadoliniumtartalomtdl fiig-
g6 mennyiségben 0,1-0,6 ml/ttkg.

Az ajanlas foka: a kontrasztanyagok a hivatalos doku-
mentacioik alapjan adandok, ettél nem lehet eltérni, erds
ehyetertes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [46, 54 ]

5. Staging

A jelenleg rendelkezésre all6 kezelési algoritmusok az el-
mult években sokat valtoztak, tobbszoros moédositaso-
kon estek at. Ezek kovetkeztében a terdpids modalitisok
megyvilasztisa pontosabb, de tovibbra sincs olyan keze-
1ési algoritmus, amely a betegek altalinos dllapota, maj-
funkcidja és a megkezdett kezelés utin bekovetkezd reg-
resszi0 /progresszid terapias javaslatot adna.

5.1. Milyen staging rendszevek hasznalbatok
a HCC esetében (BCLC, HKLC stbh.)?

Megallapitas:
A tobb elfogadhaté staging rendszer kozil (Okuda,
AJCC, CLIP, HKLC, JIS, CUPI, BCLC) Eur6piban a
legszéleskoribben hasznilt és elfogadott BCLC-klasszi-
fikicio valaszthaté a megfelel$ terapias algoritmus kiva-
lasztasdban.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [55-58 ]

5.2. Van-e létjogosultsagn a stadinmvaltozds
utani tevapiamodositasnak (,downstaging”)
a barcelonai staging rendszeven beliil?

Megallapitas:

Szelektalt beteganyag esetén, amennyiben az alkalmazott

terapia (példaul TAE, SIRT) hatasara ,,downstaging” ér-
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hetS el, a radikdlis kezelési lehetéségek (mdjreszekeid,
transzplantacio) ismételt mérlegelése javasolhaté.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [59, 60]

5.3. El lehet-¢ térni a terdpids algoritmus
ajanlasaitol a tevapio megvilasztisakor?

Megallapitas:
A terdpias terv kialakitisiban a legszéleskorlibben elfo-
gadott BCLC hasznalata HPB-onkoteam kereteiben ja-
vasolt, azonban j6 majfunkciéja, jé performance-statust
betegnél a sebészeti beavatkozids mérlegelendd, etfektiv
kezelés, ,,downstaging” esetén a dontés revidedlando.
Az ajanlas foka: erds ajanlas, teljes egyetértés
Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [55, 59, 60]

6. A kezelést meghatarozo klinikai,
patolégiai és molekularis prognosztikai
faktorok

0.1. Keérdés: Milyen prognosztikai faktorok
hasznilatosak o HCC kezelésében?

6.1.1. Kérdés:
(AFP)?

Megallapitas:

Az AFP fiiggetlen prognosztikai és bizonyos esetek-
ben fiiggetlen prediktiv faktor HCC-ben. Maijtransz-
planticié el6tt az 1000 ng/ml érték kedvezétlen bio-
marker. Majreszekcid, transzplanticio, lokdlis kezelések
utan az emelkedett AFP a kitjulds el6rejelzdje.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [61-64]

Tumormarkerek HCC esetében

6.1.2. Kérdés: Molekularis markerek (helyett
egyéb szérumbiomarker [ PIVKA-II])?

Megallapitas:

A PIVKA-II nem hasznilhat6 korai tumor kimutatasa-
ra. Prognosztikai faktor HCC-ben, legf&képpen a vascu-
laris invazid, tavoli metasztatizalodds elbrejelzGje. Az
AFP-vel egytitt is alkalmazhat6 prognézis meghataroza-
sara. Magyarorszagon nem elérhet6 modszer.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [65-67 ]

6.1.3. Kérdés: Patolodgiai és molekularis prognosz-
tikai faktorok?

Megallapitas:

A 2019-es WHO-klasszifikacié alapjan a HCC bizo-
nyos szovettani altipusai (scirrhosus, lymphocytagazdag,
vildgos sejtes altipusok) jobb prognézissal jarnak egyitt,
mig mds szovettani tipusok (macrotrabecularis, neutro-
filgranulocyta-gazdag altipusok) rosszabb prognézist je-
lentenek.

A fibrolamellaris tipust HCC jobb prognoézissal jir
egytitt, és van molekuldris markere. Egyébként jelenleg
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nincs olyan, prognosztikailag elfogadott molekuldris
marker (génmutdcié, fazidés gén, transzlokicié stb.),
mely a HCC kezelését vagy a progndzist egyértelmtien
meghatarozna. Sok vizsgalat van folyamatban, virhat6an
a kovetkez6 években kozlésre fog keriilni ilyen marker,
mivel a WHO-klasszifikdcié kimondott célja az integralt
morfolégiai és molekularis HCC-alcsoportok definiald-
sa, mely megnyitja az utat célzott terdpidk szamira. Az
integralt adatok internetalapt adatbazisba keriilnek, és
fognak frissiilni.

NTRK fazios gén esetén (HCC-ben ritka) adhatok
gitloszerek (entrectinib, larotrectinib).

Mikroszatellita-instabilitds /genomikai instabilitds
(MSI-H, TMB-H) esetén immunterapia adhato (ritka).

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [68 ]

6.1.4. Kérdés: Egyéb prognosztikai faktorok jelen-
t6sége (kor, multiplex, lokalizicio stb.)?

Megallapitas:

Az életkor 6nmagiban nem prognosztikai faktor
HCC-ben. A beteg altalanos allapota és tirsbetegségei
dontéek a kezelések kivalasztasinil. A tumorméret, a
tobbgocisig, a nagyérinvazié, a tavoli dttétek jelenléte a
kezelést befolydsolé prognosztikai faktorok.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [69-73]

KURATIV SZANDEKU KEZELESEK
Amennyiben a HCC stddiumanak és a beteg allapotanak
megfelelGen kurativ szandéka kezelés valaszthat6, agy a
betegnek gyogyulisi esélyt tudunk nyajtani.

Fontos megillapitdsa a konszenzusnak, hogy a kurativ
szandékt teripia lehetGségének ismételt, rendszeres
mérlegelése ajanlott a palliativ kezelés megkezdése ese-
tén is, hiszen a kezelések mellett a betegség és a beteg is
valtozhat.

7. A majreszekcio szerepe a HCC
kezelésében

7.1. Kérdés: Mik a veszekabilitis feltételei
cirrhoticus és nem civvhoticus mayj esetében?

7.1.1. Kérdés: Befolyasolja-e a reszekabilitast a HCC-
laesiok mérete?
Megallapitas:
Sebészi reszekeid elsésorban 5 cm-nél kisebb atmérdji
laesio esetén javasolt.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Megallapitas:

Solitaer HCC esetén primer sebészi reszekcio javasolt.
5 cm-nél nagyobb tumor esetén — mérlegelve a beteg
altalanos allapotat, a maradék mdj funkcidjit — majre-
szekcio elétt TACE-kezelés elvégzése mérlegelhetd.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetérés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [74-81]

2021 m 162. évfolyam, Szupplementum 2

Brought to you by University of Szeged | Unauthenticated | Downloaded 06/01/22 02:46 PM UTC

ORVOSI HETILAP



7.1.2. Kérdés: Befolyasolja-e a reszekabilitast a
HCC-laesidok szama?

Megallapitas:

Sebészi reszekcid els@sorban 3 vagy anndl kevesebb
laesio esetén javasolt.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, teljes egyetértes

Megallapitas:

Amennyiben a laesiok egy szegmentumra (esetleg egy
lebenyre) lokalizdlédnak, és/vagy a mitét soran intra-
operativ. RFA-val kombinaljuk a reszekcidt, kivételes
esetben szoba jon a mtét 3-nal tobb laesio esetén is.

Az ajanlas foka: kdzepes ajnlas, teljes egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: [75, 76, 78,
80, 81]

7.1.3. Kérdés: Befolyasolja-e a reszekabilitast a
HCC-laesiok elhelyezkedése?

Megallapitas:

Onmagiban az elhelyezkedés nem befolydsolja a re-
szekabilitdst. A talélés, a gyogyulas, a mdtéti indikacid
szempontjabol az elhelyezkedés nem relevans, csupin
technikai kérdés. Centralis elhelyezkedésd (IV., V., VIIL.
szegmentumok) HCC esetén a reszekcié problematiku-
sabb, a reszekabilitdst befolydsolhatja. Amennyiben meg-
felel6 funkcionalis kapacitassal biré majparenchyma ma-
rad vissza PVE utdn, agy Kkiterjesztett jobb vagy bal
hemihepatectomia javasolt. A mesohepatectomia észsze-
rd alternativa lehet, de komplex, technikailag nehezebb
eljaras.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, teljes egyetértés

Megallapitas:

Bilobaris elhelyezkedés esetén reszekcid 2 vagy 3 goc
esetén javasolt, ha a legnagyobb g6c mérete nem haladja
meg a 3 cm-t.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Megallapitas:

Megfelel6 majfunkcié mellett és extrahepaticus beteg-
ség, nagyérérintettség kizdrasa utan, szelektalt esetekben
a reszekceidt intraoperativ RFA-val kombindlva, a biloba-
ris multiplex HCC esetében a beavatkozas jobb talélést
biztosit.

Az ajanlas foka: kozepes ajnlas, teljes egyetériés

Az ajanlasok alapjaul szolgald irodalom: [74-76,
81-87]

7.1.4. Kérdés: Befolyasolja-e a reszekabilitast a
HCC-laesiok makroér-invazidja és/vagy (tumor)
thrombus megléte?

Megallapitas:

Makroér-invazié és tumorthrombus esetén majreszek-
ci6 nem javasolt, csak egyéni mérlegelés alapjan végez-
hetd.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértes

Megallapitas:

Vascularis érintettség mellett majreszekcié csak limi-
talva, igen szelektalt esetekben johet széba.

Az ajanlas foka: kdzepes ajnlas, teljes egyetériés
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Az ajanlasok alapjaul szolgald irodalom: [75, 76,
79, 88-93]

7.1.5. Kérdés: Milyen majfunkcios értékek sziiksé-
gesek a reszekcio elvégezhetGségéhez?

Megallapitas:

A sebészi reszekcio elvégezhetSségének altalanos fel-
tétele a kompenzdlt majmiikodés jelenléte. ALBI grade
3. és Child-Pugh C-stddiumban reszekcié nem ajanlott.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Megallapitas:

A mijj funkcidjanak becslésére az indocianzold-elimi-
naciods rata alkalmas, elsGsorban major reszekcié tervezé-
se el6tt ajanlhaté Child A- és ALBI grade 1. paciensek
esetén. Child B-cirrhosis vagy ALBI grade 2. esetén ma-
jor méjreszekcié dltalaban nem javasolt.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlasok alapjaul szolgald irodalom: [30, 94,
95]

7.1.6. Kérdés: Van-e jelentGsége a portalis hyper-
tensionak a reszekcio kiterjesztésekor?

Megallapitas:

A portalis hypertensio 6nmagiban nem jelent abszo-
lat kontraindikaciot, azonban jelent6sen csokkenti a md-
tét kiterjeszthetSségét. Portalis hypertensio jelenléte ese-
tén az albuminszinttél és az indocianzold-elimindcids
ratdtél figgben végezhetS reszekcid, maximum 1-2
szegmenst érintéen (ALICE grade 2b).

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: [30, 34, 96,
97]

7.2. Keérdés: Megmarado volumenek (FLRV),
majfunkcio mérése?
7.2.1. Kérdés: Mi a volumenmeghatarozas (volumet-
ria) gold standardja (sFLV, kinetic growth rate meg-
hatarozas)?
Megallapitas:
A volumenmeghatirozas egyértelmiden hasznos a kiter-
jesztett mdjreszekciok, a tobbszakaszos majreszekciok és
»beteg” mdjparenchyma esetén a major majreszekciok
tervezése el6tt. Egyéb major reszekcid el6tt szintén
ajanlhaté, minor reszekciok el6tt nem sziikséges.
"Repeat’ reszekciok elStt egyéni elbirdlas sziikséges, szin-
tén a tervezett reszekcidé mértékétdl fiiggben. A legilta-
lanosabb a CT-volumetria, illetve szintén jol alkalmazha-
t6 az MR-volumetria (ez utobbi esetén a parenchyma
dllapotardl is bévebb informacid nyerhetd, illetve specid-
lis kontrasztanyaggal funkcionalis vizsgalat is végezhetd
egy ilésben). Az irodalmi adatok alapjin azonban az
egyik legfontosabb felismerés, hogy sajnos a volumen és
a funkcié nem mutat egyértelmd linedris Osszefliggést.
Bar az FLR-meghatarozas soran az MDCT- és MR-vizs-
galatok egyenrangt médszerek, gold standard médszer-
nek az MDCT-vizsgalat tekinthetd.
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Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Megallapitas:

Volumennoveld eljardsok, mitétek esetén az FLR-sza-
mitas egyértelmden ajanlott.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, erGs egyetértés

Megallapitas:

A standardizdlt volumenmeghatirozds, ’kinetic
growth rate’ szintén meghatarozhaté, bizonyos esetek-
ben segitheti a klinikai dontést, de evidencia vagy ajanlas
jelenleg nem létezik.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlasok alapjaul szolgalé irodalom: [98-100]

7.2.2. Kérdés: Mennyi az elégséges residualis maj-
volumen ép majszovet vagy karosodott majparen-
chyma (NASH, fibrosis, cirrhosis) esetén?

Megallapitas:

A tervezett maradék majvolumen normalis majparen-
chyma esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 20%, ,,ki-
rosodott” majparenchyma (NASH, steatosis, kemotera-
pia okozta toxikus betegség: SOS, CASH, cholestasis)
esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 30%, cirrhosis
esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 40%.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [101-103]

7.2.3. Kérdés: Milyen esetekben ajanlott a maj re-
gionalis funkcidéjanak megitélése (példaul SPECT):?

Megallapitas:

Mijreszekci6 el6tt statikus funkciondlis vizsgalatok al-
kalmazasa minden esetben ajanlott. Cirrhosis esetén az
1CG-vizsgalat és a Child—Pugh-pontrendszer hasznalata
ajanlott. A Tc-mebrofenin-SPECT- (SPECT/CT) vizs-
galat az FLR becslésére is alkalmas. Hatareseti/kétséges
volumetrids vizsgalati értékeknél alkalmazasa ajanlhaté.
PVE, tobbszakaszos majreszekcid és kiterjesztett reszek-
ci6, valamint ALPPS-mitét esetén a Tc-mebrofenin-
SPECT/CT vizsgalat szintén javasolhatd. A vizsgilat
specialis volta miatt azonban a hozzaférés a vizsgalathoz
erGsen limitdlt, igy standard vizsgalatnak nem tekinthe-
t6. MR funkciondlis vizsgélattal elég informdicié még
nem all rendelkezésre, klinikai hasznalata vizsgalatok ke-
retében jon szoba. A volumetrids és a funkcionalis vizs-
galatokat a legcélravezet6bb egymast kiegészitve alkal-
mazni és értékelni.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [99, 104-106 ]

7.3. Kérdés: Reszekabilitast fokozo eljarasok
(vena portae occlusios technikik:
PVL/PVE, TA(C)E + PVE, two-stage,
ALPPS)?

7.3.1. Kérdés: Melyek a PVO-technikak indikaci6i?
Megallapitas:

PVO- (PVE/PVL) technikdk preoperativ alkalmazisa
indokolt egy tervezett majreszekcié esetében, amennyi-
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ben a reszekciot kovetGen a maradék mdjvolumen
(sFLR) 20% alatt marad egészséges majszovet esetén; ka-
rosodott parenchyma esetén (kemoterapia, fibrosis) ez
az ardny 30%-ra, stlyos parenchymakdrosodds esetén
(cirrhosis, amely gyakran tarsul a HCC-hez, vagy sulyos
cholestasis) akar 40%-ra moédosul. Karosodott maj-
parenchyma esetén (cirrhosis) funkcionalis vizsgalatok
végzenddk (a maradék majszovet funkcidjanak megitélé-
séhez a SPECT el6nyben részesitends).

Az ajanlas foka: erds ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [107-111]

7.3.2. Kérdés: PVL vagy PVE javasolt elsédlege-
sen?

Megallapitas:

Majhypertrophiit el6idézé eljarasok tekintetében — a
PVE és a PVL 0Osszehasonlitdsiban — az FLR-hyper-
trophia, a morbiditds, a mortalitds és a betegség prog-
resszioja vonatkozdsiban szignifikins kiillonbség nem al-
lapithaté meg.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetériés

Megallapitas:

Minimalinvaziv jellege miatt dltalaban PVE javasolha-
t6. A IV-es szegmentum portaocclusios igénye esetén
csak szelektiv PVE jon széba. Cirrhosis esetén torekedni
kell a PVE alkalmazasara a tobblépcsés miitét megel§zé-
se céljabol.

Az ajanlas foka: kozepes ajnlds, teljes egyetértés

Az ajanlasok alapjaul szolgal6 irodalom: [112]

7.3.3. Kérdés: Milyen hosszu legyen az interstage
periédus PVO esetén?

Megallapitas:

PVO utin altalanossagban 2—-6 hét hossztsaga vara-
kozasi id6szak elegendének bizonyult a reszekcidé biz-
tonsigos kivitelezéséhez.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [111, 113]

7.3.4. Kérdés: Felléphet-e tumorprogresszio az in-
terstage periodusban?

Megallapitas:

Az interstage peridédus alatt tumorprogresszio 1éphet
fel.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [109, 110,
114]

7.3.5. Kérdés: Mi a szekvencialis embolisatios ke-
zelés elénye HCC esetében?

Megallapitas: A szekvencidlis embolisatio elénye le-
het a potenciilis tumorprogresszié mérséklésével torté-
n6 majhypertrophia és FLR-novekedés elérése, attétele-
sen a majreszekcids rata emelése.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [115, 116]
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7.3.5.1 Kérdés: TAE + PVE vagy TACE + PVE?

Megallapitas:

A TAE + PVE és a TACE + PVE hasonl6 virhat6 ered-
ménnyel alkalmazhat6é kombindcios kezelés.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [117-119]

7.3.6. Kérdés: Van-e létjogosultsiga a kétlépcsds
majreszekciénak bilobaris HCC esetén?

Megallapitas:

Nem cirrhoticus mdjparenchmya esetén, és amennyi-
ben transzplanticié nem jon szoba vagy nem kivitelezhe-
t6, limitalt bilobaris betegség esetén mérlegelhets terd-
pias opcib az ,ablatio + PVE + mijreszekcié” mellett.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: szakértdi vé-
lemény

7.3.7. Kérdés: VégezhetG-e ALPPS HCC eseté-
ben?

Megallapitas:

Az ALPPS els6dleges javallati korébe nem tartozik
bele a HCC. Szelektilt betegeknél, dltaliban klinikai
vizsgalat keretében, majsebészeti kozpontokban johet
szOba az ALPPS-miitét HCC esetén, elsGsorban PVE +
TACE elGkezelés sikertelensége vagy nem kivitelezhets-
sége esetén.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [120-123]

7.3.8. Kérdés: Van-e onkoldgiai lehetdség a tu-
morprogresszié cs6kkentésére a maradék maj hyper-
trophidjanak idStartama alatt?

Megallapitas:

PVE alkalmazasinak esetén a TAE /TACE és a sziszté-
mas terdpia csokkentheti, illetve megel6zheti a tumoros
progressziot.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgil6 irodalom: szakértdi vé-
lemény

7.4. Kérdés: Sebésztechnika, reszekcios szél, “repeat’
reszekcio, kovetés?

7.4.1. Kérdés: Javasolhato-e laparoszkopos reszekcid
a HCC sebészi ellatasara?
Megallapitas:
A HCC laparoszképos reszekcidja megfelelé gyakorlat
birtokiban, majsebészetben jirtas intézményben, intra-
operativ UH haszndlata mellett javasolhato.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [124-126]

7.4.2.1. Kérdés: Van-e helye a laparoszkopianak
major majreszekciok, illetve az I., IVa, VII. vagy
VIII. szegmentum reszekcidja esetén?

Megallapitas:
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Major reszekcié és a ,nehéz” (1., IVa, VIIL., VIIL.)
szegmentumokban elhelyezkedd tumor reszekcidja csak
nagy forgalma, nyitott mijmdtétben is jartas majsebé-
szeti centrumban javasolhaté a minor laparoszképos
mutétek tanuloperiddusanak lezarulta utan.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [124-126]

7.4.2.2. Kérdés: HCC esetén mely betegcsoport a
legalkalmasabb a laparoszképos reszekciora? Eldny-
ben részesitend§-e a laparoszkopos miitét ezen bete-
gek esetén?

Megallapitas:

Laparoszkopos reszekcidra az 5 cm-nél kisebb, felszi-
nen elhelyezkedd, konnyen megkozelithetd solitaer
HCC-tumorral biré Child—Pugh A-illapott betegek a
legalkalmasabbak. Ezeknél a betegeknél a laparoszképos
mtét elényben részesitendd.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetérés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [127]

7.4.3. Kérdés: Kotelezs-e az anatOémiai reszekcio,
vagy a nem anatémias reszekcié is elfogadhat6?

Megallapitas:

HCC sebészi eltavolitasa esetén a cél az RO-reszekcio.
Mind az anatémiai, mind a nonanatémiai reszekcié elfo-
gadhatd. Anatémiai reszekcié utan kisebb a lokalis reci-
diva ardnya, jobb a betegségmentes talélés (DES), az
Osszesitett talélés (OS) nem kilonbozik.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: [10, 128-
132]

7.4.4. Kérdés: Meghatarozhat6-e a minimalis ép
reszekcios szé€l a pillanatnyilag rendelkezésre allo iro-
dalmi adatok alapjan?

Megallapitas:

HCC reszekciodja esetén a cél az RO-reszekcid. Az ,,R”
fogalma kett6s: a) R-parenchymal, b) R-vascular. Az
utébbi esetben a tumor hatara érfal (v. portae vagy v.
hepatica 4g). Az R-vascular tehdt csak R1 lehet. Az R1-
vascular talélése azonos az RO-parenchymal taléléssel.
A minimalis ép ,,parenchymalis” reszekcios szél vastagsa-
ga nem egyértelmd, irodalmi adatok alapjan a szélesebb
ép sz€l talélésbeli elényt jelenthet. A tumort ellatd por-
talis tertilet reszekcidja talélési elényt jelenthet.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: [130, 133-
137]

7.4.5. Kérdés: Van-e helye a majreszekcidonak vena
portae invazio esetén?

Megallapitas:

A PV1,2-thrombus a portatorzs masodik oszldsa alatt
van, vagy azt eléri. A PV3-thrombus a jobb vagy a bal
téagban, a PV4 a portatorzsben vagy mindkét f6agban.
PV1,2 esetében majreszekcié indokolt. PV3,4 fenndlla-
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sakor thrombectomia, illetve venareszekci6 lehetséges.
Mind eurdpai, mind tavol-keleti tanulmdnyok j6 ered-
ményekrdl szamoltak be. Nem sebészi eljarasokkal tor-
tént Osszehasonlitdé metaanalizisek a sebészi modszer
elényére utalnak. PV-thrombus felfedezésekor, ha sebé-
szi modszert valasztunk, miel6bbi mitét indokolt.

A vena hepatica, a vena cava inferior és a jobb pitvari
thrombus thrombectomidja szoba jon egyedi mérlegelés
alapjan, ha a daganat RO-reszekcidja elvégezhetS. Nincs
randomizdlt tanulmdny, csak kis széridk vagy egyedi ese-
tek.

Az ajanlas foka: kdzepes ajnlas, teljes egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: [10, 89, 92,
138-146]

7.4.6. Kérdés: Rl-reszekcio esetén re-reszekcio
sziikséges-e?

Megallapitas:

Vascularis R1 esetén re-reszekcid6 nem indokolt.
Parenchymalis R1 utidn a lokélis recidiva kétszer gyako-
ribb, mint RO utan, ezért fontos a beteg kovetése, majd
az igazolt recidiv/residualis tumor eltavolitisa. R1-re-
szekcid és ki nem mutatott recidiva esetén, ha a beteg
operabilitisa megfelels, re-reszekcié javasolt, szelektalt
esetekben ,,profilaktikus” majtranszplantacié megfontol-
hat6.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetériés

Az ajanlas alapjiul szolgil6 irodalom: [132, 147,
148]

7.4.7. Kérdés: Hogyan kévessiik a reszekcion at-
esett betegeket?

Megallapitas:

Az els6 két évben 3 havonta javasolt a mdjfunkciok
ellendrzése, AFP- és UH-, CT- vagy MR- vizsgilat, majd
6 havonta. 5 éven tal is sziikséges a kovetés, mert még
ekkor is lehet szdmitani kigjulasra. Fontos hepatologus
bevondsa, a HBV, HCV antivirilis kezelése.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [149-152]

7.4.8. Kérdés: Recidiv HCC esetén végezhets-e re-
reszekcio (repeat resection)? Hany alkalommal?

Megallapitas:

A reszekciét kovetGen gyakran alakul ki recidiva (50—
70% ot éven belil). Ezen esetekben a mdjtunkciétdl, az
egyén teherbird képességétdl, a recidiva kiterjedtségétdl
fiiggben szelektidlt esetekben érdemes ismételt reszekciot
alkalmazni, kiilonos tekintettel az egy éven tal kialakult
recidivakra. Ez kb. a betegek 20%-dt jelenti. A laparosz-
képos moédszer is megfontolandé. Ezen esetekben a var-
hat6 5 éves talélés 18—-30%. Ablativ kezelés és adott eset-
ben transzplantici6 képez még kezelési alternativat a
TACE- és a szisztémas kezelés mellett.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Megallapitas:
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Nagyon szorvinyos irodalmi adatot talaltunk csak,
amelyek alapjan azt lehet mondani, hogy évatos szelekci-
o6val, ha a fenti kritériumok teljesiilnek, érdemesnek té-
nik mdsodik, harmadik kitjulds esetén is reszekciot vé-
gezni, elfogadhaté varhaté prognézissal.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlasok alapjiul szolgilé irodalom: [153-
155]

8. A majtranszplanticio szerepe a HCC
kezelésében

8.1. Kérdés: Elfogadhato-e az az dllitds, hogy n
majtranszplanticio megfelelo indikicioval/
bizonyos feltételek teljesiilése esetén kurativ
szandékn kezelésnek szamit HCC esetén?

Megallapitas:
Igen. A majatiiltetés a valasztando6 kurativ szandéka ke-
zelés klinikailag szignifikans portalis hypertensio (CSPH)
és/vagy dekompenzilt majcirrhosis mellett kialakult ko-
rai stadiuma HCC esetén.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [156, 157 ]

8.1.1. Kérdés: Hogyan befolyasolja a laesio(k) mé-
rete és szama a transzplantacios alkalmassagot?

Megallapitas:

A laesiok méretének és szamdnak novekedésével a
transzplanticiés alkalmassig csokken. A HCC miatt vég-
zett majatiiltetés szelekcidjakor a f§ szempont a legna-
gyobb tumorméret és az Osszes tumoratmérd preopera-
tiv meghatarozasa.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [156, 157 ]

8.1.2. Kérdés: Melyik kritériumrendszer szerint ja-
vasolt a majtranszplanticié6 HCC esetén?

Megallapitas:

A mildndi kritériumok (1 laesio <5 cm, vagy legfeljebb
3 laesio, mindegyik <3 cm; nincs extrahepaticus mani-
fesztacid; nincs macrovascularis invdzio) jelentik jelenleg
az clfogadott szelekcids rendszert HCC miatt végzett
madjatiltetés esetén. Mijtranszplanticié ajanlott azoknak
a milanéi kritériumokat teljesité betegeknek, akiknél
<10% rekurrencia és 70% 5 éves talélés varhato.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [156, 157 ]

8.1.3. Kérdés: Alkalmazhatdk-e kiterjesztett krité-
riumok a HCC miatti majatiiltetés esetében?

Megallapitas:

Igen. A milanéi kritériumoknal liberalisabb kritérium-
rendszerek koziil csak az UCSF (1 laesio 6,5 cm, vagy
legfeljebb 3 laesio, melyek koziil a legnagyobb <45 cm,
és az Osszatméré <8 cm) prospektiven validalt és muta-
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tott hasonlé eredményeket, igy hasznilhaté transzplan-
tacids szelekcids rendszerként a milandi kritériumokat
meghaladé HCC-betegek esetében Magyarorszagon is.
Mindazondltal a milandi kritériumokat meghaladé bete-
geknél lokoregionalis kezelés valamely formajaval torté-
né ,,downstaging” javasolt. UCSF teljesitése esetén a
beteg listira tehets és transzplantalhat6, de a vardlistin
torténd varakozds ideje alatt lehetéség szerint ,,downs-
taging” javasolt.

Az ajanlas foka: kdzepes ajnlas, teljes egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [158-159]

8.1.4. Kérdés: Mi jelent abszolut majtranszplanta-
cids kontraindikaciot HCC esetében?

Megallapitas:

A tumor extrahepaticus propagdicidja és a vena portaet
vagy vena hepaticakat érinté macrovascularis invazié ab-
szoltt madjtranszplanticiés ellenjavallatot jelent HCC
esetében.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [160]

8.1.5. Kérdés: Milyen egyéb specialis feltételek/
kezelések sziikségesek a maj alapbetegségének megfe-
leléen HCC esetén transzplantacié elStt (absztinen-
cia, virusszam /HCV-kezelés, HBV-kezelés)?

Megallapitas:

ALD/HCC alapbetegségben mdjtranszplanticios va-
rolistara helyezés egyéves igazolt absztinencia utin lehet-
séges.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, teljes egyetértés

Megallapitas:

HBV-, HBV/HDV-, HCV- és HBV /HCV-fert6zott,
HCC-ben szenvedd, vardlistan 1évé betegekre az aktud-
lisan érvényben 1év6 antiviralis kezelési irdnyelvek vonat-
koznak. Torekedni kell a virusmentesség vagy minimdlis
virusszam elérésére.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, teljes egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [10, 21,
161]

8.1.6. Kérdés: Alkalmazhatd-e a majatiiltetés ,res-
cue” kezelésként HCC-rekurrencia esetén?

Megallapitas:

Igen. A HCC miatt végzett reszekciot kovetd rekur-
rencia okdn végzett Gn. ,salvage”, vagy ,rescue” majat-
tiltetés jelenleg is vita targyat képezi. Mindenesetre nem
cirrhoticus mdj reszekciéjat kovetd intrahepaticus rekur-
rencia esetén, amennyiben nincs nyirokcsomé- vagy
macrovascularis invdzié, nem kontraindikalt a majatiilte-
tés. Nem cirrhoticus majban kialakult irreszekdbilis
HCC-re a milanéi és egyéb kritériumok nem alkalmaz-
hatok, igy macrovascularis invazié és extrahepaticus ter-
jedés hidnydban végezhetd transzplanticié.

Az ajanlas foka: kdzepes ajnlas, teljes egyetériés

Az ajanlasok alapjaul szolgalé irodalom: [20, 161,
162]
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8.1.7. Kérdés: Alkalmazhat4-e a majatiiltetés ,res-
cue” kezelésként PHLF kialakulasa esetén?

Megallapitas:

Igen. PHLF kialakuldsa esetén a majatiltetés szoba
jon szelektalt esetekben a King’s College kritériumai
alapjan, amennyiben a reszekci6 elétti dllapot a milanéi
kritériumokat teljesitette, és RO-reszekcid tortént.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetérés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [163 ]

8.2. Kérdés: Mely alapelvek alkalmazhatok
a magvarolistan lévo, HCC-ben szenvedd
betegek esetében?

Megallapitas:
Tekintettel arra, hogy a HCC miatt mdjvardlistan 1évé
betegek gyakrabban jobb majfunkciéval és igy kisebb
MELD-pontszammal rendelkeznek, mint az elérehala-
dott cirrhosisban szenved6 betegek, dltaliban kiterjesz-
tett kritériumt (margindlis) mdjgrafttal is transzplantal-
hatok. Az utébbiak kozé tartozik az ¢él6 donorbdl
szirmaz6 jobb lebeny, a kettévilasztott (,,splittelt”)
graft, a steatoticus graft és a nem dobogoé szivi halottbol
szarmazé graft. A betegszelekcié sordn a siirgSsség és a
hasznossag elvét figyelembe kell venni.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [10, 164 ]

8.3. Kérdés: Mi o neoadjuvins
pretranszplanticios kezelések szevepe
a HCC mintt végzett majatiiltetésben?

Megallapitas:
A HCC miatt majvarolistan 1évS betegeknél neoadjuvans
lokoregionilis kezelés javasolt a tumor progresszidjanak
és a transzplanticiot kovetS rekurrencianak a csokkenté-
se érdekében. Célja a varolistarol valo lekertilés megaka-
délyozéisa (bridging), a milandi kritériumokat meghala-
d6é HCC esetében pedig a tumor méretének/szimanak
csokkentése (,,downstaging”).

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [165]

8.4. Kérdés: Alkalmazhatio-e az éld donoros
majatiiltetés HCC-ben szemvedd betegek
szamara?

Megallapitas:

Igen. HCC miatt é16 donoros méjtranszplanticié szelek-
talt esetekben elvégezhetd, amennyiben a recipiens var-
hat6 5 éves talélése hasonldé az ugyanolyan stidiumd,
cadavergrafttal transzplantilt recipienséhez képest. A ha-
szon és a kockazat pontos felmérése mind a recipiens,
mind a donor esctében rendkiviil fontos, a donor védel-
me elsGdleges szempont. EI§ donoros méjétiiltetést spe-
cializalt, tapasztalt centrumokban kell végezni.
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Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetérés
Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [166]

8.5. Kérdés: Hogyan kontrollaljuk
a magtranszplanticioban részesiilt betegeket
(onkoradioldgini kontroll, nem
transzplanticios szempontbol) ?

Megallapitas:
A transzplanticié utin 3 honappal mellkasi, hasi, kisme-
dencei CT- vagy MR-, 3 havonta AFP-kontroll, illetve
rendszeres hasi UH-vizsgalat javasolt. Tekintettel arra,
hogy a majtranszplanticié utini HCC-rekurrencia f6ként
extrahepaticus (leginkabb tiid6), a transzplanticié utin
6-12 havonta javasolt mellkasi, hasi, kismedencei CT-
vagy MR-vizsgilat, tovibba AFP-ellen6rzés — 2 éven tal
is. Amennyiben az explantalt m4aj szovettani vizsgalati
eredménye érinvaziot igazol, az els6 évben 3 havonta ja-
vasolt mellkasi, hasi, kismedencei CT vagy MR.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: [20, 164—
167]

9. A (hg)ablatio szerepe a HCC
kezelésében

9.1. Kérdés: Milyen ablatios technikik
hasznalbatok a gyakoriatban, illetve van-e
elsoként valasztando modalitias (hoablatio vs.
etanol)?

Megallapitas:
Percutan etanolinfiltracié, RFA, mikrohullim-ablatio, 1é-
zerablatio, cryoablatio, irreverzibilis elektroporacid, nagy
intenzitasa fokuszalt ultrahang (HIFU). A thermoablatio
az etanolos infiltracioval szemben elényben részesitendd.
Randomizalt kontrollvizsgilatokon alapulé metaanalizi-
sek szerint RFA-val jobb eredmények érheték el az OS, a
DES, valamint a rekurrencia tekintetében. A HIFU-keze-
1ésr6l még nem dllnak rendelkezésre randomizalt vizsga-
latok. Az eddigi adatok alapjin OS tekintetében nincs
kiilonbség a radidfrekvencids és a mikrohullim ablatio
kozott, azonban nagyobb méretd laesiok esetében a mik-
rohulldm-ablatio feltehet6en hatékonyabb.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: [10, 168-
171]

9.2. Kérdés: Mik a kurativ szandékn (ho)ablatio
feltételei cirvhoticus és nem cirvboticus mag
esetében?

9.2.1. Kérdés: A laesio mérete?

Megallapitas:

BCLC 0. és BCLC A-stadiumua betegségben, sebészi be-
avatkozasra alkalmatlan betegekben az RFA az elsGként
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valasztandé kezelés. BCLC 0. stidium, solitaer, 2 cm-nél
kisebb elviltozas esetén, megtartott majfunkcié (Child—
Pugh A, szabad hasi folyadék nincs) mellett, optimdlis
lokalizici6 esetén az RFA akar els6ként vilasztandé be-
avatkozas is lehet.

Az ajanlas foka: erds ajnlas, teljes egyetértés

Megallapitas:

Miitétre vagy transzplantdciéra nem alkalmas 2-3 da-
rab, 3 cm-nél kisebb, mélyen 1év6 laesidk esetén, illetve 3
cm-nél nagyobb vagy oligonodularis-multiplex (>3 da-
rab, <3 cm) eltéréseknél elsGsorban TACE javasolt. RFA
helye nem egyértelmi.

Az ajanlas foka: erGs ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlasok alapjaul szolgal6 irodalom: [172, 173]

9.2.2. Kérdés: A laesio elhelyezkedése (felszin, ér-
epe struktirak)?

Megallapitas:

A vascularis képletek kozelsége a hdablatio effektivita-
sat a véraram hdtS hatasa révén rontja. A kezelni kivant
teriilethez kozel elhelyezkedd képletek (példaul epehod-
lyag, gyomor, vastagbél) tivoltartisira hydrodissectio
alkalmazhat¢ az ablatiét megel6z8en.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetériés

Megallapitas:

A kozel elhelyezkeds képletek tavoltartisira pneu-
moperitoneum is hasznalhat6.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetértés

Megallapitas:

Az epetti sériilések szempontjabdl szignifikans ténye-
26 a tumor elhelyezkedése, a mar meglévé intrahepaticus
epeuti tagulat, valamint az ascites. Az epeuti sériilések
elkeriilése csokkenthets, amennyiben az ablatiés z6na az
epeutakat lehet8ség szerint kiméli, illetve rendelkezésre
dllnak adatok, melyek szerint a direkten az epeutakba ve-
zetett fizioldgids sdoldat perfundaldsival is minimalizal-
hatok az epetti szovédmények.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlasok alapjaul szolgaldé irodalom: [174-
178]

9.2.3. Kérdés: Makroér-invazi6?

Megallapitas:

Az infiltrativan névekvd, cirrhoticus majban mar mak-
roér-invaziét mutaté szubtipus kezelési lehet&ségei limi-
taltak, transzplanticié és sebészi megoldis a betegség
el6rehaladottsaga miatt kevés esetben jon széba. Az ab-
latiés technikak ugyanakkor a rossz prognoézis ellenére
kedvezGen befolyasolhatjak a talélést.

Az ajanlas foka: erGs ajdnlas, erls egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [179-181]

9.2.4. Kérdés: Tumormorfologia?

Megallapitas:

A massziv szubtipus igen agressziv viselkedést, a reci-
diva el6fordulasa magas. A HCC tobbi megjelenési for-
méjatol agresszivabb kezelést is igényel, melynek mi-
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kéntjérél nagy esetszamu randomizalt kontrollvizsgalatok
adatai még nem allnak rendelkezésre.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, erGs egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [179-181]

9.3. Kérdés: Ablatio alkalmazhati-e elozetes
szovettani verifikacio nélkiil?

Megallapitas:
Cirrhoticus mdjban a HCC diagnézisat csak noninvaziv
kritériumokra (képalkoté eljirasok soran latott jellegze-
tes kontrasztanyag-halmozasi dinamika) nem javasolt
alapozni, szovettani diagnozis sziikséges.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [10]

9.4. Kérdés: Melyek az A0-ablatio kovetelményei?

Megallapitas:
Az ablatiés szegély minimalis kivinatos célértéke kurativ
beavatkozas esetén >5 mm. A lokalizdcio, a beavatkozast
végz§ gyakorlatinak szerepe veszit jelent8ségébdl navi-
gicids eszkoz rendelkezésre dlldsa mellett. Stereotaxids
ablatio esetén a beavatkozast végzSk gyakorlatatdl 1¢-
nyegében fiiggetleniil az eredmény tekintetében nincs
szignifikins kilonbség az operatorok kozott.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, erSs egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [182-183]

9.5. Kérdés: Eltér-e nz ablatioban részesiilt betegek
radiologini kontrolljn a sebészi reszekcioban
részesitett betegekétol?

Megallapitas:

Az ablatiéban részesiilt betegek radiolégiai kontrollja az

onkologiai/sebészi elveknek megfelelSen sziikséges.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, teljes egyetértés
Az ajanlas alapjaul szolgil6 irodalom: szakértdi vé-
lemény

10. Kurativ szandéku kezelések — Osszegzés

10.1. Kérdés: Elfogadhatio-e az az allitis o fentick
alapjan (7-9. pont), hogy a majreszekcio,
a transzplanticio és a hoablatio megfeleld
indikdacioval/bizonyos feltételek teljesiilése
esetén kurativ szandéki kezelésnek
szamitanak HCC esetén?

Megallapitas:

Igen.

Az ajanlas foka: teljes egyetértés

PALLIATIV SZANDEKU KEZELESEK

Palliativ szandéka kezelés esetén gyogyulasi esélyt nem
tudunk nytjtani, de a beteg élettartama meghosszabbit-
haté.

EREDETI KOZLEMENY

Jelenleg palliativ szandéka eljarasnak mindsiilnek az
endovascularis ablatiok és a szisztémas kezelés.

A konszenzus fontos megallapitisa, hogy a kurativ
szandéka teripia lehet8ségének ismételt, rendszeres
mérlegelése ajanlott a palliativ kezelés megkezdése ese-
tén is, hiszen a kezelések mellett a betegség és a beteg is
valtozhat.

11. Endovascularis ablatio

11.1. Kérdés: Elfogadbatio-e nz az allitds,
hogy az endovascularis ablatio pallintiy
kezelésnek szamit HCC esetén?

Megallapitas:
Igen. Az endovascularis ablatio jelen ismereteink szerint
palliativ kezelésnek mindsiil.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, erGs egyetértes

Az ajanlasok alapjaul szolgil6 irodalom: [184]

11.1.1. Kérdés: Mi a TACE (transarterialis chemo-
embolisatio) szerepe?

Megallapitas:

A BCLC staging rendszere alapjan leginkabb a BCLC
B-stadiumt betegekben alkalmazandé.

Megallapitas:

BCLC A-stadiumt betegségben is, amikor a sebészi
lehet@ségek korlatozottak, nonkurativak. Ilyenkor el6-
szor valasztando: radiofrekvencids, valamint mikrohulla-
mu ablatio.

Megallapitas:

Az el6bbi, ablativ kezelésekre alkalmatlan paciensek-
ben jelent tovabbi terdpids lehet&séget a TACE.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, erls egyetértés

Az ajanlasok alapjaul szolgal6 irodalom: [184]

11.1.2. Kérdés: Mi a SIRT szerepe?

Megallapitas:

Az evidencidk alapjin a SIRT helye jelenleg nem hata-
rozhaté meg pontosan a HCC kezelése esetén. Tovabbi
klinikai vizsgalatok sziikségesek a terapias algoritmusok-
ba val6 beillesztéséhez. BCLC 0., A-; B-stadiumu bete-
gek esetén is felmerdl mint kezelési lehetéség. A mod-
szerrel szemben a TACE elényben részesitendé (BCLC
A-B stidiumban).

Mind BCLC A-stadiumu betegségben alternativaként,
mint pedig elérehaladottabb (BCLC C) vagy TACE-ref-
rakter (BCLC B) betegségben alkalmazhaté eljaras.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [20, 185]

11.2. Kérdés: Mik az endovascularis ablatio
feltételei?

Megallapitas:

A legjobb jeloltek az uni- vagy paucinodularis daganatos

betegek vascularis invazid, metastasis nélkiil, asympto-
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maticus betegséggel, legfeljebb Child-Pugh B-stadium-
ban. Az ilyen betegekben a talélés medianja TACE utin
40-50 honap.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [186-188 ]

11.2.1. Kérdés: A laesiok mérete és szima?

Megallapitas:

BCLC A-stadiumt betegségben, megfelel feltételek-
kel (a laesidk szama <3, és méretitk <3 cm, vagy egy
laesio, mérete <5 cm) els@sorban a transzplanticio java-
solt.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, erSs egyetértés

Megallapitas:

A kisebb (<3 cm) goécoknal a héablatios technikdk is jo
sikerarannyal alkalmazhatok, amennyiben az eltérések
nem erek vagy epeutak kozvetlen kozelében helyezked-
nek el.

Az ajanlas foka: erds ajnlas, erls egyetériés

Megallapitas:

Ha ezek az indikdciés feltételek nem teljesiilnek, a
TACE j6 kezelési alternativa.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetériés

Megallapitas:

Ha a fenti indikdcids feltételek nem teljesiilnek, a
TACE akar bridgingként is alkalmazhato a transzplanti-
cioig.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, erls egyetériés

Megallapitas:

BCLC B-staidiumban (multinodularis betegség, 5-10
cm-es gocok) a TACE az elsGként vilasztand6 kezelés.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Megallapitas:

Sikertelen kezelést kovetSen, TACE-refrakter allapot-
ban a SIRT megproébalhaté.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, erGs egyetértes

Megallapitas:

El6rehaladott (BCLC C-stidium), de majra korla-
tozott betegségben, megtartott mdjfunkcié mellett,
amennyiben a szisztémas kezelés nem kivitelezhets, a
SIRT terdpids alternativaként szintén hasznalhato6.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, erGs egyetérteés

Az ajanlas alapjaul szolgilé irodalom: [10, 20,
185, 189, 190]

11.2.2. Kérdés: A laesiok elhelyezkedése?

Megallapitas:

Egyes forrsok alapjan a bilobarisan elhelyezked6 goé-
cok esetén DEB-TACE hasznalatival jobb eredmények
érhetdk el, de Osszességében nincsenek érdemi kiilonb-
ségek a TACE- és a DEB-TACE-kezelések hosszabb
tava eredményei kozott. Még nincs elegendd bizonyi-
ték, hogy melyik a valasztand6 kezelési forma, igy ez a
beavatkozast végz6 orvos egyedi elbirdldsan alapszik.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [10, 191]
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11.2.3. Kérdés: Makroér-invazio?

Megallapitas:

A 6 portadgak vagy a portafétorzs invazidja kontrain-
dikaciot jelent a TACE-kezelés szempontjabdl. A hepa-
tofugalis portadramlas, valamint a portaf6torzs-throm-
bosis abszolit kontraindikiciét jelent, azonban
szegmentalis, valamint szubszegmentalis elzar6das ese-
tén a szelektiv/szuperszelektiv kezelés elvégezhetd.

A SIRT soran alkalmazott ittrium mikrotestek arteria
hepatica agrendszerre gyakorolt embolisatiés hatasa el-
hanyagolhatd, vena portae thrombosis esetén is bizton-
sdggal alkalmazhatok.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [192, 193]

11.2.4. Kérdés: Majfunkcio?

Megallapitas:

A kezelés tervezésekor, betegvalasztisndl figyelembe
kell venniink a beteg mdjtunkciés értékeit, a majparen-
chyma érintettségét. Child-Pugh B-stidium esetén,
amennyiben a maj dekompenzilt allapotban van, Child-
Pugh C-stadiumban érdemi véltozas a TACE-kezelést
kovetSen nem varhato.

Amennyiben a biliribunszint meghaladja a 34 pmol/
I-t, vagy a maj tobb mint 50%-a tumorosan értintett, je-
lent6sen novekedhet a beavatkozds utini decompensatio
esélye.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [192, 193]

11.2.5. Kérdés: Meddig adhaté TACE?

11.2.5.1. Kérdés: Mi a teendd, ha TACE mellett a
tumor regredial (példaul reszekabilissa valik)?

Megallapitas:

Az arra alkalmas betegekben TACE mellett 48%-os,
SIRT mellett 37%-os (az eltérés a beavatkozasok kozott
nem volt szignifikins) sikerarinnyal végezhets el a
»downstaging”, hogy megfeleljenek a milandi kritériu-
moknak, alkalmassd vdljanak mdjtranszplantaciora. A si-
kerarany egyéb modalitasok, példdul ablativ, sebészeti
beavatkozasok kombinacidjival tovabb novelhets. A
vizsgalat alapjan az Osszesitett recidivaarany 16%-os. Ez
szigorubb feltételek alapjan kivalasztott betegekkel csok-
kenthetd.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [194]

11.2.5.2. Kérdés: Mi a teendd, ha TACE mellett a
tumor progredial (példaul reszekabilissa valik)?

Megallapitas:

Minden TACE-kezelést kovetSen restaging javasolt
(ART-score alapjan). Regresszié esetén kurativ terapia
mérlegelése sziikséges (stage migration). Amennyiben a
lokoregionalis terapidk elégtelennek bizonyulnak, a be-
tegség progredial (BCLC C-stadium), a szisztémas terd-
pia bevezetése indokolt. Végstadiuma, BCLC D-beteg-
ségben ,,best supportive care” indokolt.
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Az ajanlas foka: gyenge ajanlas erGs egyetértes
Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [10, 20,
185, 195]

11.2.6. Kérdés: Van-e létjogosultsiga az endovascu-
laris ablatio és a szisztémas terapia kombinalasanak?

Megallapitas:

Fazis III. randomizdlt klinikai vizsgilatok alapjin a
TACE-val kombindlt szisztémds terdpia (sorafenib vagy
brivanib) az 6nall6 TACE-kezelésekkel szemben nem
nyajtott érdemi klinikai hasznot.

A SIRT és a szisztémas kezelés kombindaciéjaval jelen-
leg is folynak vizsgilatok (STOP-HCC trial).

Az angiogenezisgatlokkal tortént kombindcids terdpia
(példdul sorafenib) terdpids hatékonysiga az o6nalld
TACE-kezelésekkel szemben nem bizonyult erGsebbnek.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [10, 20,
196, 197]

11.2.7. Kérdés: Van-e létjogosultsiga az ablatios
technikdk kombinilisinak (RFA + TACE stb.)?

Megallapitas:

A HCC kezelésében a TACE ¢és az RFA kombindcidjat
illetéen az irodalom ellentmondasos. Az EASL (Euro-
pean Association for the Study of the Liver) ajanldsai
alapjan mind a teljes, mind pedig a recidiva nélkiili tal-
é1és szignifikansan javul az REA-monoteripidhoz képest.
Ez t6leg a 3 cm-t meghaladé gécok esetén jelentSs.

Az amerikai ajanlds (AASLD, American Association
for the Study of Liver Diseases) ezt jelenleg még nem
tdmasztja ald, tovabbi vizsgilatokat tart sziikségesnek a
korabban elkésziilt randomizalt vizsgilatok, metaanalizi-
sek alacsony elemszama, gyenge bizonyitdereje miatt.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [10, 20,
198-200]

12. A szisztémas kezelés szerepe a HCC
kezelésében

12.1. Kérdés: Elfogadbato-e az az allitis, hogy

szisztémas kezelés palliativ kezelésnek szamit
HCC esetén?

Megallapitas:
A HCC kezelésére rendelkezésre all6 szisztémads terapidk
jelenleg kizarolag palliativ céllal javasolhatok.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, erls egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [201]

12.2. Kérdés: Van-e létjogosultsign neoadjuvins
szisztemas kezelésnek HCC esetén?

Megallapitas:

A HCC kezelése sordn a jelenlegi lehet8ségek esetén

nincs létjogosultsiga a neoadjuvans szisztémas kezelés-

EREDETI KOZLEMENY

nek. A hagyominyos sorafenibkezelés mellett elérhetd
terapias valasz aranya csekély. Az Gjabb szerek (lenvati-
nib, immunteripia, atezolizumab + bevacizumab) esetén
az elérhetd regresszio aranya nagyobb ugyan, de jelenleg
nem rendelkeziink megfelel$ evidenciikkal ahhoz, hogy
ezeket a kezeléseket neoadjuvans céllal ajinlani lehessen.
Mindemellett, amennyiben az irreszekabilis HCC az al-
kalmazott palliativ célt szisztémas kezelés hatdsara resze-
kabilissa vilik, javasolt a reszekcid elvégzése.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlds, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [202]

12.3. Kérdés: Van-e létjogosultsagn adjuvans
szisztémas kezelésnek HCC esetén?

Megallapitas:
HCC esetén nem javasolhaté adjuvans szisztémas keze-
1és sem mdjtranszplanticid, sem majreszekciod, sem pedig
lokdlis ablatio utin. Mdjtranszplanticié utan a graftkilo-
kédés gatlasira alkalmazott mTOR-gatlo sirolimus nem
javitotta a kiGjulasmentes talélést fazis I11. vizsgalatban.
A sorafenib hasonléképpen nem javitotta a kigjulasmen-
tes talélést majreszekciot vagy lokdlis ablatiot kovetSen.
Szamos klinikai vizsgélat folyik PD1-gatlokkal (pembro-
lizumab, nivolumab) a HCC adjuvans kezelésére. Ezek
eredményei a jelenlegi ajanlast megvaltoztathatjak.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [203-205]

12.3.1. Kérdés: Indokolt-e RO-, illetve R1-reszek-
ciét koévetSen adjuvans kezelés?

Megallapitas:

RO-reszekcié esetén nem javasolt adjuvans kezelés
(lasd a 12.3. magyardzatot). R1-reszekciot kovet6en je-
lenleg nem all rendelkezésre kell§ evidencia az adjuvéns
terapiar6l. A PDI1-gatlokkal (pembrolizumab, nivolu-
mab) folyé klinikai vizsgdlatok Rl-esetben is vizsgaljak
az adjuvdns terdpia eredményességét, az eredmények a
jelenlegi ajanlast megvaltoztathatjak.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [204]

12.4. Kérdés: Mi a szisztémas kezelés szerepe
a HCC palliativ kezeléseben?

Megallapitas:

A szisztémads kezelés elsGdleges célja a teljes talélés és
a progressziomentes talélés meghosszabbitasa elfogad-
haté mellékhatdsok mellett.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [201]

12.4.1. Kérdés: Milyen kezelés alkalmazandd
(sorafenib, regorafenib, egyéb)?

Megallapitas:

Jelenleg rendelkezésre allé hatékony kezelések: atezo-
lizumab + bevacizumab, lenvatinib, sorafenib, valamint
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regorafenib, cabozantinib, ramucirumab, nivolumab,
pembrolizumab, ipilimumab-nivolumab.

12.4.2. Kérdés: Els6 vonalbeli (first line) terapia?

Megallapitas:

Az els6 vonalbeli kezelés standardja az atezolizumab +
bevacizumab kombinicid, a sorafenib vagy lenvatinib
terapia. Utobbi kettd kilonosen azoknak javasolt, akik
atezolizumab + bevacizumab kezelésre nem alkalmasak.

A sorafenibbel szemben alkalmazott lenvatinibkeze-
1ésbdl a HBV-etioldgidval rendelkezd, a 200 ng/ml-nél
magasabb AFP-értékkel biré és a makroszkopos vena
portac invaziét vagy extrahepaticus terjedést mutato,
HCC-ben szenvedd betegek profitaltak a leginkabb.

A sorafenib a leghatékonyabb a BCLC B-stadiumd,
a HCV indukalta, valamint az extrahepaticus terjedést
nem mutaté HCC esetén.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: [201, 206-
210]

12.4.3. Kérdés: Misodvonalas (second line) tera-
pia: regorafenib, cabozantinib, ramucirumab?

Megallapitas:

A regorafenib (multikindzgitlé) a sorafenib mellett
progressziot mutaté HCC esetén javitja a teljes talélést
mdsodvonalban.

A cabozantinib (multikinazgatld) alkalmazaisa talélési
elénnyel tirsul masod- és harmadvonalban alkalmazva
sorafenibre refrakter vagy intolerains HCC-esetekben.

A ramucirumab (VEGFR2 elleni rekombinians mo-
noklondlis human IgGl-antitest) hatékonysiga igazolt
masodvonalban sorafenibre refrakter vagy intolerans ese-
tekben, amennyiben a szérum-AFP >400 ng/ml.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, erls egyetértés

Megallapitas:

A tirozin-kinaz-gatlok (sorafenib, lenvatinib) masod-
vonalas alkalmazasa javasolhatd, amennyiben nem alkal-
maztik ezeket az elsé vonalban.

A midsodvonalas készitmények (regorafenib, cabozan-
tinib, ramucirumab, nivolumab, pembrolizumab, nivo-
lumab + ipilimumab) harmadvonalban is javasolhatok,
amennyiben erre masodvonalban nem keriilt sor.

A fenti javaslatok szakértSi véleményeken alapszanak,
klinikai vizsgalati eredmény nem tamasztja ald Sket.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, erGs egyetértes

Az ajanlasok alapjaul szolgilé irodalom: [211-
215]

12.4.4. Kérdés: Maisodvonalas
nivo, pembro, ipi/nivo?

Megallapitas:

A CheckMate 040 fazis 1/2. klinikai vizsgalatban ni-
volumab, valamint az ipilimumab /nivolumab kombina-
ci6 alkalmazdsa soran kedvezs terdpids valaszaranyt és a
reagil6 betegekben tartds vilaszt lattak korabban sorafe-
nibkezelésben részesiilé betegek esetén.

immunterapia:

EREDETI KOZLEMENY

A pembrolizumabot a KEYNOTE-224 fazis II. klini-
kai vizsgilatban sorafenibet kovetSen alkalmaztik, ked-
vez§ valaszaranyt és tartds terapias valaszt igazoltak.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlds, erds egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [216, 217 ]

12.4.5. Kérdés: Kemoterapia?

Megallapitas:

HCC kezelésében citosztatikus vagy citotoxikus ke-
moterdpia nem javasolt. A rendelkezésre all6 klinikai
vizsgalatokban az aktiv kart (cisplatin/interferon/doxo-
rubicin/fluorouracil, tubulingitlé molekula T138067,
nolatrexed és leucovorin/fluorouracil /oxaliplatin) do-
xorubicinnel hasonlitottik 6ssze, talélési elény nem volt
igazolhato.

Az ajanlas foka: erGs ajanlas, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [218-220]

12.4.6. Kérdés: Milyen hatéssal lehet a szisztémas
kezelésre a genetikai vizsgalat?

Megallapitas:

Terapias konzekvencia hianyidban a molekuldris profil-
vizsgalatok alkalmazdsa nem javasolt a HCC ellatasanak
rutingyakorlataban (1).

HCC esetén a mikroszatellita-instabilitas (MSI-H/
dMMR) arinya 3%, a magas tumormuticidés arany
(TMB) 7%-ban fordul el6 (2). A fenti esetekben tumor-
agnosztikus kezelésként pembrolizumab indithat6. En-
nek a stratégianak a pontos szerepe a HCC kezelésében
még nem tisztazott.

Az NTRK faziés gén HCC esetén igen ritka. Kimuta-
tisa esetén NTRK-inhibitorok (entrectinib, larotrecti-
nib) hasznalata javasolt.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlds, erds egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [221, 222]

12.4.7. Kérdés: Milyen modalitissal kévetendd a
terapias valasz (CT, MR, PET/CT)?

Megallapitas:

AlapvetSen a betegség diagnozisakor és a stidium-
meghatarozaskor alkalmazott képalkoté modalitdssal
célszerd kovetni a betegséget. A mindennapi gyakorlat-
ban a kontrasztanyaggal végzett CT javasolhat6 a legin-
kabb, a terapias valasz megitélésére a RECIST 1.1 alkal-
mazasa javasolt.

PET/CT nem javasolt HCC esetében.

Az ajanlas foka: erds ajnlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [223]

12.4.8. Kérdés: Hogyan id§zitsiik a kontrollvizs-
galatokat?

Megallapitas:

A kontrollvizsgalatokat 8 hetente javasolt elvégezni a
HCC szisztémas kezelése soran.

Az ajanlas foka: erGs ajanlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [223]
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12.4.9. Kérdés: Mi a teendd, ha a tumor regredial
a kezelés alatt? (TACE? Sebészet? RFA?)

Megallapitas:

A szisztémas kezelés sordn tapasztalt regressziot kove-
téen mérlegelends lehet reszekcid vagy ablatios kezelés
elvégzése a BCLC-stadiumnak megfelelGen.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [202]

12.4.10. Kérdés: Mi a teend§, ha a tumor progre-
dial a kezelés alatt? (Szisztémaskezelés-valtas?)

Megallapitas:

Tumorprogresszio esetén a kovetkezs vonalbeli szisz-
témads kezelésre torténd valtas javasolt. Ez a valo életben
gyakorlatilag két vonalat jelent, harmadvonalt sziszté-
mas kezelésre igen ritkdn kertil sor.

Misodvonalas kezelésekre vonatkozé evidencidk kiza-
rélag megel6z6 sorafenibkezelés esetén allnak rendelke-
zésre.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [10]

12.4.11. Kérdés: Milyen tumormarkerrel kovessiik
a reszekalt HCC-betegeket?

Megallapitas:

Sem a HCC diagnézisara, sem az utankovetésre nem
all rendelkezésre egyértelmlen javasolhaté tumor-
marker. A mindennapi gyakorlatban elterjedten alkal-
mazzik a szérum-AFP-meghatarozast, a betegek jelen-
tés részénél azonban egyiltalin nem emelkedett a
tumormarker értéke, masik résziiknél csupan el6rehala-
dott allapotban vilik emelkedetté.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [224]

13. Extrahepaticus metastasisok

Extrahepaticus attéttel bir6 HCC esetén sem kurativ szan-
déku beavatkozas, sem lokoregionilis kezelés, sem cytore-
ductiés miitét nem ajanlott a gyenge onkoldgiai eredmé-
nyek miatt. Altaliban szisztémés kezelés javasolhato.

13.1. Kérdés: Mi a teendd nyivokcsomo-, tiidi-,
peritonealis és egyéb tavoli metastasisok
megléte esetén?

Megallapitas:
Szisztémads kezelés javasolt.

Nem cirrhoticus mdj esetén a regionalis lymphadenec-
tomia elvégezhets, amelynek elsGsorban prognosztikai
jelentGsége van. Fibrolamellaris HCC esetén egyértel-
miten javasolt a lymphadenectomia.

Tuds-, mellékvese-, csont-, izom- vagy agyi metastasis
esetén csak egészen kivételesen johet szoba sebészeti ke-
zelés, amelytdl legfeljebb életmindség-javulds virhaté.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [225, 226]
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13.1.1. Kérdés: Van-e létjogosultsaga a HIPEC-
nek peritonealis carcinosis esetén?

Megallapitas:

Altalaban nincs. Egészen kivételes esetben, ha egyéb
tavoli metastasis nem mutathaté ki, felmeriilhet a CRS-
HIPEC lehetSsége. A legjobb eredmény azon noncirr-
hoticus, kevésbé kiterjedt metachron peritonealis metas-
tasisok esetén varhatd, amelyeknél teljes cytoreductio
érhet§ el.

Az ajanlas foka: gyenge ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [227, 228]

14. Van-e létjogosultsaga a sugarterapianak
¢és a protonterapianak a HCC
ellatasaban?

Egyel6re ezek szerepe nem pontosan definidlt, kevés evi-
dencia all rendelkezésre, igy jelenleg egyedi esetekben, a
majrak kezelésében tapasztalt onkoteam véleménye alap-
jan, leginkabb klinikai vizsgalat keretében ajanlhato.

14.1. Kérdés: A primer tumor ellatiasa?

Megallapitas:

Miitétre és egyéb, lokalis terapiara nem alkalmas valoga-
tott primer HCC esetén (<5-6 cm, 1-3 mdjgdc, Child-
Pugh A- és B-cirrhosis mellett) az SBRT (stereotactic
body radiation therapy) formajaban alkalmazott kilsG
foton-sugarkezelés hatdsos ¢s kevés mellékhatassal jaro
definitiv, lokalis ablativ eljirds.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetérés

Megallapitas:

Transzplantaciora var6 betegek esetén progressziogat-
las, tumormegkisebbités céljabol az SBRT formajiban
alkalmazott kiilsé sugarkezelés biztonsagos athidalo ke-
zelés lehet.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetértés

Megallapitas:

Vena portae thrombosis esetén SBRT formdjaban al-
kalmazott kiils§ foton-sugarterdpidval magas arinyban
érhetd el daganatmegkisebbedés és a vena portae aram-
lds javulasa, igy javithatja mas kezelések kivitelezhetd-
ségét.

Az ajanlas foka: kozepes ajnlas, teljes egyetériés

Az ajinlasok alapjiul szolgalé irodalom: [229-
234]

14.2. Kérdés: Van-e létjogosultsign
a protonterapianak o HCC ellatasaban?

Megallapitas:
A jelenleg kisérleti stadiumban 1év6, a napi gyakorlat sza-
mira nehezen hozzaférhet6 protonterapia a késébbiek-
ben hatékony eszkoz lehet a HCC ellatasidban.

Az ajanlas foka: kozepes ajnlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [235-239]
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14.3. Kérdés: Van-e létjogosultsign
a sugarterapianak
a HCC metastasisninak ellatasaban?

Megallapitas:
A sugarterapia hatékony palliativ eszkoz lehet a HCC
metastasisainak ellitdsiban, legfeljebb az életmindség ja-
vitasa céljabol. Jelenleg nincsenek standard kezelési
modszerek a metastasisok kezelésére.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [240-255]

14.4. Kérdés: Van-e létjogosultsign
a sugarterapin és az eqyéb ablatios technikak
kombindlasinak a primer
HCC celiatasaban?

Megallapitas:
A TACE utin SBRT formdjiban alkalmazott kiilsé fo-
ton-sugarkezelés vilogatott esetekben (tumorméret >3
cm, inkomplett valasz) javithatja a lokalis kontrollt és a
talélési eredményeket.

Az ajanlas foka: kozepes ajanlas, teljes egyetérés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [256-258 ]

15. A tercier prevencio kérdései — a HCC
kurativ kezelésén (reszekcio, RFA)
atesett betegek kovetése

15.1. Kérdeés: A HCC mintt kurativ kezelésen
atesett betegek rendszeres surveillance-n
sziikséges-e?

Megallapitas:
Igen, a HCC miatt kurativ kezelésen (ablatio, reszekcid)
atesett betegek tovabbra is nagy kockdzatanak tekinten-
dék a korai rekurrencia gyakorisiga miatt, ezért rendsze-
res surveillance-uk javasolt.

Az ajanlas foka: erds ajanlas, teljes egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [259-261]

15.2. Kérdés: Reszekcion vagy ablation
atesett betegek kovetésére milyen
képalkoto modalitas javasolt,
és milyen gyakorisaggal?
Megallapitas:
Reszekcion vagy ablation atesett betegek kovetésére CT-
vagy MR-vizsgalat javasolt az elsG évben 3 havonta, azt
kovetSen 6 havonta.
Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés
Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [262, 263 ]
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15.3. Kérdés: Transzplanticion dtesett betegek
kovetésére milyen vizsgalatok javasoltak?

Megallapitas:

A transzplanticié utin 3 honappal mellkasi, hasi, kisme-
dencei CT vagy MRI, 3 havonta AFP-kontroll, illetve
rendszeres hasi UH-vizsgalat javasolt.

Tekintettel arra, hogy a madjtranszplanticié utini
HCC-rekurrencia f6ként extrahepaticus (leginkabb
tidd), a transzplanticié utin 6-12 havonta javasolt mell-
kasi, hasi, kismedencei CT- vagy MR-vizsgilat, tovibbd
AFP-ellen6rzés, 2 éven tal is.

Amennyiben az explantilt maj szovettani vizsgalati
eredménye érinvaziot igazol, az elsé évben 3 havonta ja-
vasolt mellkasi, hasi, kismedencei CT vagy MR.

Az ajanlas foka: erds ajinlas, teljes egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [264, 265]

MEGBESZELES —
A MAGYAR KONSZENZUS

Az 1. dbran lithaté a HCC kezelési algoritmusit maga-
ban foglalé6 magyar konszenzus.

Az algoritmus Gjdonsiaga a kordabban alkalmazott sé-
miékhoz képest az, hogy nagyobb hangsulyt fektet a ku-
rativ szandéka kezelések felé torténd besoroldsra, vala-
mint figyelembe veszi azt, hogy a beteg és a betegsége
valtozni képes, ¢és a viltozds (valtoztatds) alapjan a beteg
ujraértékelését javasolja.

A megfelelS kezelés megvilasztisihoz elGszor a beteg
alkalmassagat kell vizsgalni.

A beteg ECOG-statusanak felmérése mellett a mdj
funkcidjat is csoportokba soroljuk. Az utébbira az ALBI-
¢és a BILCHE-score-ok mellett a hagyomanyos Child—
Pugh-score ajanlott. A kurativ szandéka kezelések kozti
valasztashoz sziikséges a portalis hypertensio noninvaziv,
esetlegesen invaziv meghatirozésa is.

A tumor(ok) jellemzd&inek vizsgalatakor, amennyiben
metastaticus HCC-t észleliink, gy a mdj funkcidjitol
fiiggben csak szisztémds kezelés vagy ’best supportive
care’ (BSC) jon szoba.

Amennyiben metastasis nincs, ugy el6szor a kurativ
lehetGségek mérlegelése javasolt.

A kurativ kezelések megvilasztasaban is fontos beteg-
szelekcios kritérium a maj miikodése. Altalinossigban
elmondhaté, hogy amennyiben rossz majfunkcioval és/
vagy portalis hypertensiéval dllunk szemben, de a tumor
jellemz&i alapjan kurativ kezelés vilaszthatd, és a mildndi
kritériumok teljesiilnek, gy a méjtranszplanticioé felé te-
reljilk a beteget, hiszen ez a beavatkozis egyszerre két
betegséget is gyogyithat: a majrakot és a cirrhosist.

J6 méjfunkciéji betegek esetén, amennyiben solitaer
és 2 cm-nél kisebb daganatrél van sz, tgy héablatio va-
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lasztasa ajanlott, mivel ilyen méret esetén az ablatio utin
az OS és a DFS is a majreszekcidhoz hasonld, de mini-
milis invazivitisa miatt elényben részesitendd.

J6 majfunkcié mellett észlelt, 2 cm-nél nagyobb tu-
mor esetén majreszekeiét ajanlott végezni.

Amennyiben a HCC nagyobb, mint 5 cm, ugy a re-
szekcio elétt a daganat szelektiv TACE-kezelése javasol-
hat6, de el6kezelés nélkiil is végezhetd reszekcio, a beteg
mijfunkciéjat, a maradék majszovet funkcidjit, a paren-
chymavesztés mértékét, az esetleges maradék maj hiper-
trofizdlasanak szlikségességét is mérlegelve, egyedi don-
tés alapjin. Talan nem sziikséges ismét hangstlyozni,
hogy ilyen kérdésekben a HCC kezelésében nagy tapasz-
talattal biré onkoteam déntson.

Tobbgdct, de a milandi kritériumokon beliil esé (akdr
bilobaris) tumorok esetén a rossz majfunkcioval bird be-
tegeket transzplantaciora ajanlott iranyitani.

J6 mijfunkciéja betegeknél, tobbgdet, de a milandi
kritériumokon beliil 1év (akar bilobaris) tumorok esetén
inkdbb madjreszekcié ajanlhaté. Ebben az esetben a
transzplanticio is elvégezhetd, de ajanlasunk szerint a
transzplanticiét a donorhidny miatt inkdbb a rossz maj-
funkcidji betegeknek javasoljuk, hiszen naluk reszekcid
csak magas szovédményardnnyal végezhets. Majreszek-
cio6 el6tt a majfunkeio alapos vizsgilata rendkiviil fontos.
Ilyenkor az ’indocyanine green clearence’ (ICG-) teszt
clvégzése ajanlott.

A transzplanticiéra nem alkalmas, tobbgdct, de még
j6 madjfunkcioji betegeknél TACE-kezelés ajanlhaté.
TACE-kezelés soran ajanlott figyelembe venni a ,,stage
migration” jelenséget (2. abra). Ez azt jelenti, hogy
minden TACE-kezelés utin ART-score-meghatirozas
javasolt [266]. A tumorvilasz elmaraddsa és/vagy a mij-
funkci6é romlasa esetén szisztémas kezelés kovetkezzen
ajanldsunk szerint. Legalabb 3 TACE-kezelés utan a be-
teg stadiumat Gjra kell értékelni, és amennyiben lehetsé-
ges, a beteget a kurativ kezelések felé javasolt iranyitani.
A rossz méjfunkcioji, f6ként cirrhoticus betegek altala-
nos dllapota (akdr mdjfunkcidja is!) javulhat megfelel§
taplalasterapia alkalmazasa, illetve nem daganatos beteg-
ségeiknek a tarsszakmak (hepatolégia, kardiologia, nef-
rologia stb.) bevonasaval torténé kezelésével. A javulo
ECOG-status mellett a megkezdett kezelést a betegek
jobban tolerdljik, illetve akdr kurativ kezelésre is alkal-
massd valhatnak.

Ezek alapjan tgy tlinhet, hogy az endovascularis abla-
tiv kezeléseket az ajanlds hattérbe szoritja, de a magyar
(eurdpai/amerikai) adatokat ismerve a HCC-betegek
tobbségét ebben a stidiumban észleljik, igy a legtobb
beteget valoszintleg a vascularis intervencios radiologu-
sok fogjak kezelni.

Sajnos amennyiben a rossz majmiikodés miatt TACE-
kezelés nem végezhetd, tgy a beteg altalaban szisztémas
kezelésre sem alkalmas, csak BSC jon szoba. Ez azonban
hepatolégus bevonasaval torténjen, hiszen ahogy korab-
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ban mar emlitettiik, megfeleld terapia és még nem végal-
lapotti m3aj esetén a mdjfunkcié bizonyos esetekben ja-
vulhat.

Anyagi tamogatds: A konferencia 1étrejottéhez a Bayer
Hungary Kft. nyajtott anyagi timogatast.

A cikk végleges valtozatat a levelezd szerzd elolvasta és
jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.

KOSZONETNYILVANITAS

Kiilon koszonet illeti a Bayer Hungéria Kft.-t a konfe-
rencia létrejottéhez nytjtott 6nzetlen segitségéért.
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