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Povzetek predavanja / Abstract

Hepatocelularni karcinom in intrahepatalni holan-
giokarcinom predstavljata veliko večino primarnih 
malignih tumorjev jeter. 

Hepatocelularni karcinom (HCC) je najpogostejši pri-
marni rak jeter, ki v večini primerov vznikne v že 
okvarjenih jetrih. Primarni jetrni raki so šesta naj-
pogostejša vrsta raka v svetu ter četrti najpogostejši 
vzrok smrti zaradi raka (1). V Sloveniji je bilo leta 
2017 diagnosticiranih 262 primerov primarnega raka 
jeter, večina HCC (2). Najpogostejši dejavniki za raz-
voj HCC so kronična virusna okužba s hepatitisom B 
in kronična virusna okužba s hepatitisom C, preko-
merno uživanje alkohola, v zadnjem času vse pogo-
steje tudi nealkoholna zamaščenost jeter (NAFLD) (3). 

Zdravljenje HCC je kurativno in paliativno. Kurati-
vni načini zdravljenja so kirurška odstranitev, presa-
ditev jeter in lokoablativne tehnike (4,5). Paliativni 
načini zdravljenja so lokalno zdravljenje z emboliza-
cijo, pri razširjeni bolezni pa sistemsko zdravljenje. 
Pri izbiri najbolj ustreznega načina zdravljenja upo-
števamo priporočila Barcelonske klinike za rake jeter 
(BCLC) (6). Prva odločitev o zdravljenju HCC je ve -
dno predmet razprave multidisciplinarnega konzilija. 

Vrsto let je bil edini način zdravljenja razširjene bole-
zni sorafenib – multikinazni inhibitor (TKI) (7). V 
zadnjih letih lahko v prvem redu uporabljamo tudi 
TKI lenvatinib, v drugem redu zdravljenja pa TKI 
regorafenib ali kabozantinib in monoklonsko proti-
telo proti receptorju za žilni endotelni rastni dejav-
nik 2 (VEGFR-2) ramucirumab (8–11). 

V zadnjih letih se je kot standard zdravljenja uveljavila 
kombinacija imunoterapije z monoklonskimi proti-
telesi, ki je pomembno pripomogla k uspešnosti zdra-
vljenja bolnikov z razširjenim HCC. Atezolizumab je 
monoklonsko protitelo proti ligandu za programirano 
celično smrt (PD-L1), bevacizumab pa monoklonsko 
protitelo, ki se veže na žilni endotelni rastni dejavnik 
(VEGF). V klinični raziskavi 3. faze se je kombinacija 
atezolizumaba in bevacizumaba izkazala za značilno 
bolj učinkovito v primerjavi s sorafenibom (12). Ne-
davno objavljena študija je pokazala tudi dobrobit 
kombinacije imunoterapevtikov durvalumaba in tre-
melimumaba v primerjavi s sorafenibom v prvem 
redu zdravljenja (13). Omenjena terapija je v Sloveniji 
dostopna v programu sočutne uporabe. 

Holangiokarcinom je adenokarcinom, ki vznikne iz 
epitelnih celic žolčnih vodov. Holangiokarcinome 
de  limo na intrahepatalne, perihilarne in ekstrahepa-
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talne. Intrahepatalna oblika predstavlja približno 
10 %, perihilarna 50 % in ekstrahepatalna 40 % vseh 
holangiokarcinomov (14). Najpomembnejša dejav-
nika tveganja sta primarni sklerozirajoči holangitis 
in prisotnost biliarnih cist (15), med pomembnejšimi 
so tudi hepatolitiaza, jetrna ciroza in kronični virusni 
hepatitis (16). 

Edini način ozdravitve je kirurški poseg. Radikalno 
kirurško zdravljenje je mogoče pri manj kot tretjini 
bolnikov in je povezano s 36-mesečnim srednjim pre-
živetjem (17). Po kirurškem posegu v večini priporo-
čamo dopolnilno sistemsko zdravljenje z radioterapijo 
ali brez nje (18,19). Pri bolnikih z napredovalo bolez-
nijo v primeru dobrega splošnega stanja in ustrezne 
telesne zmogljivosti ter odsotnosti pomembnih pri-
druženih bolezni se priporoča sistemsko zdravljenje. 
Evropsko združenje za medicinsko onkologijo pripo-
roča genetsko testiranje tumorskih celic za odkrivanje 
specifičnih mutacij, kar omogoča tarčno zdravljenje 
(20). Če specifičnih mutacij ne dokažemo, najprej 
priporočamo zdravljenje s citostatiki; v naši klinični 
praksi se praviloma odločamo za kombinacijo gem-
citabina in cisplatina (18,21). Nedavno objavljena štu-
dija nakazuje dobrobit kombiniranega zdravljenja s 
klasičnima citostatikoma (gemcitabin in cisplatin) v 
kombinaciji z imunoterapevtikom durvalumabom 
(22). Omenjena terapija je v Sloveniji dostopna v pro-
gramu sočutne uporabe. 
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