
IZVLEČEK 

Benigni tumorji jeter (BTJ), ki vključujejo heman-
giome, fokalne nodularne hiperplazije (FNH) in he-
patocelularne adenome (HCA), so dandanes vse po-
gosteje diagnosticirani zaradi naraščajoče uporabe 
slikovnih preiskav trebuha. Večina takšnih tumorjev 
je asimptomatskih in so odkriti naključno, njihova 
obravnava in zdravljenje pa ostajata kontroverzna, pri 
tem so jasne indikacije za operativno zdravljenje klju-
čnega pomena. Hemangiomi, najpogostejši BTJ, so 
vaskularne malformacije z minimalnim tveganjem 
maligne transformacije in razpoka. Večina ne potre-
buje nobene intervencije, razen v primeru, da so simp-
tomatski ali pa imajo pomembno tveganje za zaplete. 
FNH so večinoma stabilne, nemaligne in redko simp-
tomatske lezije, pri katerih je kirurško zdravljenje re-
zervirano za primere, kjer malignost ne more biti iz-
ključena ali pa so prisotni jasni simptomi. HCA so 
redki epitelijski tumorji, ki se pojavijo predvsem pri 
mladih ženskah, in so tesno povezani z dejavniki tve-
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UVOD 

Benigni tumorji jeter (BTJ) so v vsakdanji klinični 
praksi vse pogosteje diagnosticirani zaradi narašča-
joče uporabe slikovnih preiskav trebuha pri bolnikih 
z nespecifičnimi simptomi (1). Incidenca teh lezij 
sega do 50 % v obdukcijskih serijah. BTJ se delijo na 
solidne in cistične tumorje. Najpogostejše solidne 
spremembe so hemangiomi, fokalna nodularna hi -
perplazija (FNH) in hepatocelularni adenom (HCA), 
medtem ko preproste ciste predstavljajo najpogostejše 
nesolidne spremembe (2). V tem članku se bomo osre-
dotočili na tri omenjene solidne lezije. Kliniki se vse 
pogosteje srečujemo z odločitvami glede diagnoze in 
zdravljenja teh benignih lezij, vendar razprava o naj-
boljši terapevtski poti še vedno ostaja (1). 

Ultrazvok (UZ) trebuha pogosto opravimo zaradi 
simptomov, kot sta bolečina v trebuhu ali hujšanje, 
znaka, kot je hepatomegalija ter najdbe, kot so ne-
normalni jetrni testi, ali celo zaradi nepovezanega 
stanja. V anamnezi je potrebno opredeliti, ali pri po-
samezniku obstaja stanje, povezano z razvojem jetr-
nih sprememb, kot so predhodno rakavo obolenje, 
konstitucijski simptomi ali vročina, ki bi lahko kazali 

na malignom ali okužbo. Pri pregledu je potrebno 
tudi raziskati, ali obstajajo simptomi ter znaki, ki po-
trjujejo primarno maligno obolenje drugje po telesu. 
Anamneza o zdravilih je vedno pomembna, vendar 
je potrebno v zvezi s tumorjem jeter pri ženskah po-
sebej ugotoviti morebitno uporabo oralnih kontra-
cepcijskih tablet (OKT). Po pregledu in osnovnih 
preiskavah je indicirano slikanje s kontrastom, naj-
pogosteje z magnetno resonanco (MRI) (3). K sreči 
se natančnost neinvazivnega diagnosticiranja BTJ 
povečuje, kar zmanjšuje potrebo po histološki pre-
iskavi za razlikovanje med benignimi in malignimi 
tumorji. V zadnjih letih se je MRI s specifičnimi kon-
trastnimi sredstvi izkazala za najbolj natančno in spe-
cifično radiološko orodje za diagnosticiranje BTJ. 
Poleg tega lahko slikovne značilnosti kažejo tudi na 
nekatere molekularne podtipe BTJ, kar postaja vse 
pomembnejše pri obravnavi jetrnih adenomov (4). 

Pred letom 1980 je bila resekcija jeter povezana z 
več kot 10-odstotno smrtnostjo. V zadnjem desetletju 
pa se je zaradi boljšega poznavanja anatomije jeter in 
izpopolnjevanja kirurških tehnik ter pooperativne 
oskrbe celokupna umrljivost v centrih z velikim šte-
vilom operacij zmanjšala na 5 %. Zato je danes vse 

ganja, kot so oralni kontraceptivi, debelost in meta-
bolni sindrom. Možni zapleti, kot sta krvavitev in ma-
ligna transformacija, narekujejo potrebo po natančni 
oceni in razumevanju molekularnega ozadja teh tu-
morjev. Natančna diagnoza temelji na naprednih sli-
kovnih metodah, najpogosteje magnetnoresonančnem 
slikanju (MRI), ki lahko pogosto odstrani potrebo po 
diagnostični biopsiji. Kirurška intervencija za BTJ po-
staja vse bolj varna zaradi napredkov v operativnih 
tehnikah in podpornem zdravljenju bolnikov, vendar 
pa mora biti v izogib pretiranemu zdravljenju ta ome-
jena na izbrane primere. Pri tem so posegi interventne 
radiologije vse bolj uporabljene alternative za bolnike, 
ki niso primerni za operativni poseg. Nasploh mora 
biti obravnava bolnikov z BTJ individualizirana, pri 
čemer moramo upoštevati benigno naravo teh lezij 
ter tveganje posameznega posega, diagnozo in samo 
zdravljenje pa naj vodi multidisciplinarni pristop.

haemorrhage and malignant transformation necessi-
tate a thorough evaluation and understanding of the 
underlying molecular signatures. Accurate diagnosis 
relies on advanced imaging, notably MRI, which can 
often obviate the need for biopsy. Surgical intervention 
for BLTs is now safer due to technological advances 
but should be limited to select cases to avoid over-
treatment. Interventional radiology procedures are 
emerging alternatives for patients unsuitable for sur-
gery. Overall, management of BLTs should be indivi-
dualised, balancing the benign natural history of most 
lesions against the risks of intervention. A multidisci-
plinary approach, involving various medical special-
ties, is crucial in guiding diagnosis and therapy for 
BLTs.
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več bolnikov z benignimi spremembami potencial-
nih kandidatov za kirurško zdravljenje (2). Razvoj 
minimalno invazivne jetrne kirurgije lahko zmanjša 
kirurške stroške in omogoči prednosti za bolnika, 
vendar lahko to posledično privede do pretiranega 
zdravljenja nekaterih benignih lezij (4). O pravilnih 
indikacijah za operacijo pri teh bolnikih je še vedno 
veliko razprav in polemik. Veliko, če ne večina, bol-
nikov z BTJ ima nespecifične bolečine v trebuhu, ven-
dar je povezovanje teh simptomov s tumorji zahtevno 
(2). V diagnostične in terapevtske algoritme za BTJ 
se postopoma vključujejo nova klinična, biološka in 
molekularna orodja, opaziti pa je tudi izboljšanje 
obravnave bolnikov, kar ima za posledico spremembe 
indikacij za kirurško zdravljenje (4). 

HEMANGIOMI 

Hemangiomi so najpogostejši BTJ, njihova preva-
lenca se giblje med 2 in 5 % v serijah s slikovnimi 
tehnikami, v serijah obdukcij pa se poveča do 20 %. 
Pogostejši so pri ženskah v starosti med 30 in 50 let. 
Včasih so jih uvrščali med ‚’orjaške', če so bili večji 
od 4 cm, v zadnjem času pa le, če so večji od 10 cm 
(1). Vendar je večina bolnikov tudi z velikimi heman-
giomi asimptomatskih (3). 

Etiologija hemangiomov je nejasna. Veljajo za vasku-
larne malformacije in ne za prave neoplazme. Makro-
skopsko so ti tumorji dobro omejene hipervaskularne 
lezije z dobro stisljivostjo (2). Večina hemangiomov 
je kavernoznih, jetrni testi so normalni in praktično 
nimajo tveganja za maligno transformacijo (4). Kljub 
možnemu hormonskemu vplivu, estrogenskih ali 
progesteronskih receptorjev niso nikoli dokazali. Zato 
se lahko OKT uporabljajo varno in nosečnost ne 
predstavlja tveganja (1, 4). V približno polovici prime-
rov se lahko volumen hemangiomov sčasoma poveča 
s spremenljivo, običajno počasno hitrostjo (1). 

Pri povezovanju trebušnih simptomov z jetrnim 
hemangiomom moramo biti previdni. Razjasniti je 
treba morebitne simptome, ki niso povezani z na -
ključno odkritim tumorjem, in izključiti alternativne 
vzroke (npr. žolčne kamne in bolezni gastroduode-

nalnega trakta). Običajno velja, da je velikost tumorja 
> 5 cm napovedni dejavnik kliničnih simptomov (4). 
Pri bolnikih z velikimi lezijami se lahko pojavijo bo -
lečine v trebuhu zaradi napetosti Glissonove kap-
sule, kompresije lokalnih struktur, znotrajlezijske 
tromboze in infarkta ali krvavitve (2). Drugi simp-
tomi so lahko tudi obstruktivna zlatenica in zmanj-
šan apetit (4). 

Glavni zaplet hemangiomov, zlasti orjaških in peclja-
tih, je razpok z morebitnim hemoperitonejem. Kljub 
temu se zdi, da je tveganje za krvavitev manjše od 
1 % in za odločanje verjetno zanemarljivo (2). Ne 
glede na to da lahko doseže velike razsežnosti, je spon-
tani razpok orjaškega hemangioma redek, zlasti pri 
tistih, ki so globoko v jetrnem parenhimu (2, 4). Pri 
bolnikih se lahko razvije tudi sindrom vnetne reakcije 
in Kasabach-Merrittov sindrom, ki je redka motnja, 
povezana z velikimi hemangiomi, katere posledica sta 
trombocitopenija in porabna koagulopatija (3). 

Diagnoza je običajno naključna in redko povezana s 
simptomi. UZ je v večini primerov diagnostičen, ra -
čunalniška tomografija (CT) in MRI pa sta ključnega 
pomena pred zdravljenjem. Hemangiomi so na nativ-
nem CT običajno hipodenzni in kažejo centripetalni 
privzem kontrasta. Te značilnosti so pomembne pri 
razlikovanju hemangiomov od metastaz (2). Veči-
noma jih zlahka diagnosticiramo s slikovnimi pre-
iskavami, hepatektomija za izključitev malignosti pa 
je zelo redka (4). Poleg tega se diagnostična biopsija 
za razlikovanje hemangiomov od malignih lezij na 
splošno odsvetuje. Po eni strani obstaja tveganje krva-
vitve do 0,28 %, po drugi strani pa ni zanemarljiva 
nevarnost razsoja zasevkov po poti igle in intraabdo-
minalne diseminacije potencialno ozdravljive maligne 
bolezni. Vedno je potrebno opraviti tudi celotne labo-
ratorijske preiskave krvi. Nenormalnosti lahko kažejo 
na krvavitev, infarkt, neoplazijo ali druge vzroke, ven-
dar so jetrni testi večinoma normalni (2). 

Pri simptomatskih bolnikih ali pri hemangiomih 
> 10 cm je zaradi možnih zapletov priporočljivo na -
daljnje spremljanje, ki se običajno opravi z UZ ali z 
MRI, če je lezija > 15 cm (1). Pri naključno odkritem 
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asimptomatskem hemangiomu ni indicirano niti 
zdravljenje niti slikovno spremljanje, dokler se ne po -
javijo klinični simptomi, ki kažejo na hemangiom (4). 
Glede na benigni in nezapleteni naravni potek večine 
takih lezij je konzervativno zdravljenje pravi pristop 
v večini primerov. Tveganje morebitnih zapletov je 
treba skrbno pretehtati glede na operativno tveganje. 
Kirurška intervencija naj bo zato kot zadnja možnost 
po izključitvi drugih vzrokov in odprtem pogovoru z 
bolnikom. O zdravljenju je treba razmisliti v prime-
rih simptomatskih lezij ali ob prisotnosti pecljatih 
hemangiomov z velikim tveganjem za razpok (2). 

Danes je jetrna resekcija najučinkovitejša terapevt-
ska strategija za dokončno zdravljenje jetrnih he-
mangiomov. Indikacije za kirurški poseg so sum na 
maligno transformacijo ali napačno diagnozo, simp-
tomi, ki so povezani z rastočo maso v trebuhu, in za-
pleti, kot so krvavitev, infarkt, razpok ali Kasabach-
Merritov sindrom. Pri bolnikih s simptomi, ki so 
posledica kompresije, obstaja večja verjetnost, da bo 
kirurški poseg uspešen pri izboljšanju simptomov, 
kot pri bolnikih z nespecifičnim nelagodjem v tre-
buhu. Vendar pa simptomi po resekciji hemangio-
mov vztrajajo pri 25 % bolnikov, zato je jasna komu-
nikacija z bolnikom bistvenega pomena (2). 

Tako anatomska hepatektomija kot enukleacija sta 
učinkovita kirurška pristopa, za katera se je treba 
odločiti individualno in glede na specifično lokacijo 
lezije. Enukleacija je primerna za površinske heman-
giome z jasno mejo z jetri, kar omogoča večjo ohrani-
tev jetrnega parenhima. Pri enukleaciji ne pride do 
uhajanja žolča in tveganje za krvavitev se zmanjša, saj 
ni Glissonovega sistema, ki bi prečkal hemangiom in 
parenhimsko mejo jeter. Če ta pogoj ni izpolnjen, se 
je potrebno odločiti za anatomsko hepatektomijo (4). 
Nedavna metaanaliza je pokazala, da je pri zdravlje-
nju orjaških jetrnih hemangiomov resekcija z enu-
kleacijo boljša od anatomske resekcije, saj skrajša 
trajanje operacije, zmanjša izgubo krvi in pooperati-
vne zaplete (5). 

Poleg kirurških posegov so lahko učinkoviti tudi po -
segi intervencijske radiologije. To so predvsem tran-

sarterijska embolizacija (TAE) in različne tehnike 
ablacije. O slednjih je potrebno razmisliti predvsem 
pri bolnikih z lezijami < 10 cm, ki zavračajo kirurško 
zdravljenje, ali pri bolnikih z velikim kirurškim tve-
ganjem. Perkutana radiofrekvenčna ablacija (RFA) 
ima več kot 80 % učinkovitost pri popolni ablaciji 
hemangioma (1), vendar je bilo poročano, da ima 
visoko stopnjo zapletov (4). Uporabljamo lahko tudi 
perkutano ali laparoskopsko mikrovalovno ablacijo 
(1). Nedavno se je izkazalo, da je transarterijska ke -
moembolizacija (TACE) z bleomicinom učinkovita, 
a je uporaba kemoterapevtika pri benigni bolezni 
vprašljiva (2). Zelo redko je pri zapletenih, velikih ali 
obsežnih neresektabilnih tumorjih lahko indicirana 
presaditev jeter (1, 3). 

FOKALNA NODULARNA 
HIPERPLAZIJA 

Fokalna nodularna hiperplazija je drugi najpogostejši 
BTJ (Slika 1). Diagnosticirana je predvsem pri žen-
skah v reproduktivni starosti in je običajno solitarna 
s premerom manj kot 5 cm. Te spremembe veljajo 
za hiperplastično-proliferativni odziv celic na žilne 
malformacije (1). Nimajo malignega potenciala in so 
redko simptomatske (2). Nosečnost in kontracepcij-
ska sredstva niso pokazala nobene vloge pri razvoju 
ali napredovanju FNH, zato pri teh bolnicah niso 
kontraindicirana (4). Te benigne spremembe so na 
splošno stabilne, le občasno so poročali o blagem 
povečanju volumna, z redkimi zapleti. Značilen ma -
kroskopski videz je centralno locirana zvezdasta bra-
zgotina, iz katere se širijo fibrozne septe, ki vsebuje 
arterijo in veno (1). 

Simptomi so specifični glede na značilnosti tumorja, 
na primer stiskanje želodca zaradi velike FNH v le -
vem režnju jeter ali bolečine v trebuhu zaradi akutne 
torzije pecljatega tumorja (4). Vendar so klinični simp-
tomi, ki jih je mogoče neposredno pripisati FNH, 
redki in jih je zato težko povezati s samim tumorjem 
(2). Čeprav so lahko velike FNH povezane s simptomi 
zaradi kompresije, skoraj vse ostanejo stabilne brez 
zapletov, kot sta krvavitev in razpok. Kljub temu je 
bilo poročano o nekaterih primerih razpoka, zlasti 
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pri velikih lezijah, lokaliziranih v subkapsularni 
regiji (1). 

Radiološka diagnoza FNH pogosto temelji na odkri-
vanju osrednje brazgotine. Vendar pa ta najdba pri 
polovici bolnikov morda manjka. Po drugi strani pa 
lahko osrednjo brazgotino najdemo tudi pri bolnikih 
s fibrolamelarnim hepatocelularnim karcinomom, 
HCA ali intrahepatičnim holangiokarcinomom. Zato 
je diagnozo včasih mogoče postaviti le z uporabo več 
dopolnilnih slikovnih tehnik, zlasti kontrastne MRI. 
Laboratorijski testi so najpogosteje brez posebnosti 
in zato niso v pomoč pri postavitvi diagnoze (2). Smer-
nice kažejo, da pri asimptomatskih odraslih s FNH, 
ki ni lokalizirana v subkapsularnem ali perikavalnem 
področju, slikovni nadzor ni indiciran (1). 

Asimptomatskih FNH ni treba zdraviti ali spremljati 
ne glede na velikost ali število. Kadar s slikovnimi pre-
iskavami ni mogoče razlikovati med FNH in HCC, 
se raje odločimo za kirurško resekcijo in patološko 
preiskavo. Če je kirurška resekcija težavna, je lahko 
potrebna jetrna biopsija, vendar se zaradi visoke stop-
nje lažne negativnosti, ki znaša do 30 %, rutinsko ne 
priporoča (4). 

Naravni potek FNH je brez 
zapletov in pomembnih 
spre memb, zato je treba 
FNH zdraviti podobno kot 
hemangiome, z zelo stro-
gimi indikacijami za opera-
cijo. O operaciji razmišljamo 
le pri simptomatskih in zelo 
sumljivih spremembah, pri 
katerih s sodobnimi slikov-
nimi preiskavami ali biop-
sijo ni mogoče izključiti 
malignosti, ali v primeru iz-
razitega povečanja velikosti 
lezije (2). Več študij je poka-
zalo, da je operativno zdra-
vljenje učinkovito za lajšanje 
simptomov in nizko stopnjo 
ponovitve bolezni pri simp-

tomatskih odraslih s FNH. Zaradi pogoste prisotnosti 
velikih krvnih žil v okolici lezije ima hepatektomija 
prednost pred enukleacijo. Pri hepatektomiji izbe-
remo metode, ki ohranijo več jetrnega parenhima, 
razen če sumimo na malignost (4). Poleg tega se je 
TAE izkazala za varno in učinkovito alternativo ki-
rurškemu posegu z dolgoročnim nadzorom simpto-
mov in znatnim zmanjšanjem lezij (1). Tudi TACE in 
RFA naj bi bila učinkovito zdravljenje simptomatske 
FNH, toda trenutno ni dovolj dokazov, ki bi podpirali 
njuno uporabo kot zdravljenje prvega izbora (4). 

HEPATOCELULARNI ADENOM 

Hepatocelularni adenom je redek epitelijski BTJ, ki 
se običajno razvije v zdravih jetrih, predvsem pri mla-
dih ženskah. V približno 80 % primerov so HCA soli-
tarni in zelo različno veliki, od nekaj milimetrov do 
30 cm, pri čemer so simptomi pogostejši pri večjih le -
zijah (1). Zaradi možnih zapletov, kot sta krvavitev in 
maligna transformacija, sta potrebna temeljita ocena 
in razumevanje molekularnega ozadja, na katerem te -
melji ta entiteta (6). 

Dejavniki tveganja za nastanek HCA vključujejo OKT 
in anabolične steroide, debelost, presnovni sindrom 

Slika 1. Fokalna nodularna hiperplazija
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in zlorabo alkohola. Poleg tega se zdi, da je nedavno 
povečanje razširjenosti HCA tesno povezano z večjo 
prevalenco debelosti in presnovnega sindroma (1, 4). 
Ti tumorji so bili pred uvedbo OKT redko diagnosti-
cirani, njihov razvoj pa je povezan z odmerkom in 
trajanjem hormonskega zdravljenja. Uporaba OKT 
je povezana s tumorji, ki so številčnejši, večji in pogo-
steje krvavijo (1). Poleg tega so po prenehanju jema-
nja teh zdravil opazili zmanjšanje obsega ali popolno 
regresijo HCA, pri bolnicah, ki ponovno začnejo 
jemati OKT, ali med nosečnostjo pa pride do ponov-
nega pojava (1, 2). Pri bolnicah s HCA je zato pripo-
ročljivo, da ta zdravila prenehajo jemati. Poleg tega 
je med nosečnostjo, zaradi nagnjenosti teh lezij k 
rasti, obvezen nadzor s slikovnimi preiskavami (1). 
Zdravljenje pa je lahko indicirano tudi pri nosečni-
cah, kadar lezija kaže znake rasti ali krvavitve (2). 

HCA ima majhno, a pomembno tveganje za napredo-
vanje v maligno bolezen, zato je pomembna posta vi -
tev specifične diagnoze (2). Klasifikacija iz Bordeauxa 
opredeljuje naslednje glavne podskupine HCA: 

HCA z inaktiviranim hepatocitnim jedrnim de -–
javnikom 1-α (HNF1-α) ang. hepatocyte nuclear 
factor 1-α, 
Vnetni HCA (IHCA), –
HCA z aktiviranim β-kateninom, z mutacijo v –
eksonu 3 in eksonu 7-8 (β-HCA) ang. beta-cate-
nin-activated mutated in exon 3 and exon 7-8, 
HCA sonični ježek (shHCA) ang. sonic hedgehog –
in 
neklasificiran HCA. –

Opozoriti je treba, da je transformacijo HCA v HCC 
mogoče opaziti skoraj izključno pri podtipu β-HCA-
ex-3, redko pri mutiranem HNF1-α in nikoli pri pod-
tipu IHCA brez mutacije β-katenina. Pri odraslih s 
HCA in histološkim podtipom, ki ga ni mogoče raz-
vrstiti s slikovnimi tehnikami, smernice predlagajo 
biopsijo lezije za določitev podtipa z največjim tvega-
njem maligne transformacije (β-HCA-ex-3) in podtipa, 
povezanega z velikim tveganjem spontane krvavitve 
(shHCA) (1). Tveganje za krvavitev pri HCA naj bi 
bilo največje med BTJ. Dejavniki tveganja za krvavi-
tev pri HCA vključujejo premer ≥ 35 mm, vizualiza-

cijo lezijskih arterij, lokacijo v levem lateralnem delu 
jeter in eksofitično rast (2). MRI je najboljša izbira 
za diagnosticiranje in klasifikacijo HCA. Z uporabo 
kontrasta lahko bolje ločimo podtipe HCA, njena na -
tančnost pa se z razvojem nove tehnologije strmo po -
večuje (4). Biopsija jeter lahko pomaga pri določanju 
podtipa HCA, vendar je zaradi vaskularne narave 
jetrnih lezij v povezavi z njihovo nagnjenostjo h krva-
vitvam lahko biopsija tvegana. Zato je potrebno biop-
sijo rezervirati za primere, pri katerih je slikovna 
diagnostika neprepričljiva in bodo rezultati vplivali 
na odločitev o zdravljenju (7). 

V preteklosti so HCA obravnavali s strategijo 'opazo-
vanja in čakanja' ter neselektivnim priporočilom pre-
nehanja jemanja OKT. Kirurški poseg je bil indiciran 
pri večjih lezijah ('pravilo 5') zaradi večjega tveganja 
za maligno transformacijo in/ali krvavitev (2). Ven-
dar pa velikost tumorja ne bi smela biti neodvisna 
indikacija za operacijo. Ne glede na to, ali odločitev 
za kirurški poseg temelji na tveganju za krvavitev ali 
maligno transformacijo, je bolj smiselno kombinira-
nje individualiziranih odločitev o zdravljenju z mole-
kularnimi podtipi (4). Poleg tega lahko trenutne 
možnosti zdravljenja vključujejo tudi tehnike, kot sta 
RFA in TAE, zlasti pri bolnikih z visokim kirurškim 
tveganjem ali pri bolnikih s spremembami na ana-
tomsko zahtevnih mestih (2, 7). Vendar pri RFA ne 
pridobimo vzorcev za patološko analizo in jo je težko 
upravičiti v primerih diagnostične negotovosti (4). 

Zdravljenje HCA temelji predvsem na slikovnih me -
rilih, izražanju imunohistokemičnih označevalcev in 
molekularnih najdbah. Posebno pozornost posve-
čamo podtipu β-HCA s povečanim tveganjem za ma -
ligno transformacijo, o kateri poročajo pri 4,2 % HCA 
in je glavni dejavnik, ki podpira kirurško resekcijo. 
Pri bolnicah s HCA se najprej svetuje 6-mesečna 
sprememba življenjskega sloga in prenehanje jema-
nja OKT. Če tumor ostane ≥ 5 cm ali če ima maligne 
značilnosti na slikovni diagnostiki ali če je histološko 
dokazana mutacija β-katenina, se predlaga kirurška 
resekcija. Moški spol je eden glavnih dejavnikov tve-
ganja za maligno transformacijo, saj je tveganje pri 
ženskah približno 4 %, pri moških pa 47 %. Zato se 
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pri moških bolnikih s HCA predlaga kirurška resek-
cija ne glede na velikost lezije (1) (Slika 2). V večini 
primerov je zaradi tveganja maligne transformacije 
in potrebe po zagotovitvi resekcijskih robov primer-
nejša anatomska hepatektomija ali segmentna resek-
cija (4). 

Poleg tega je razširjenost HCA večja pri debelih bol-
nikih, kar kaže na možno vlogo debelosti pri razvoju 
in napredovanju teh tumorjev. Podtipa IHCA in 
shHCA sta jasno povezana z debelostjo, zato morajo 
bolniki s temi podtipi shujšati, če imajo prekomerno 

telesno težo (4). V seriji primerov so celo poročali o 
popolni odpravi HCA pri dveh bolnikih v 1–2 letih 
po bariatrični operaciji. Vendar bi bilo potrebno samo 
uporabo bariatrične kirurgije za zdravljenje teh pod-
tipov še dodatno raziskati (8). 

ZAKLJUČEK 

Večino bolnikov z BTJ lahko opazujemo z majhnim 
tveganjem za napačno diagnozo, zaplete ali maligno 
transformacijo. V zadnjih letih je opazen premik 
trenda proti konzervativnemu zdravljenju (2). Ven-

dar pa vprašanje indikacij 
za kirurško zdravljenje 
ostaja problem, ki zahteva 
stalno pozornost na po-
dročju jetrne kirurgije. 
Tveganje morebitnih za-
pletov in resnost simpto-
mov je potrebno skrbno 
pretehtati glede na kirur-
ško tveganje. Navsezadnje 
pa ne glede na to, kako 
minimalno invazivna je 
lahko operacija, ne more 
biti tako neinvazivna kot 
razumno opazovanje. Ki-
rurške indikacije pri he-
mangiomih in FNH se 
osredotočajo izključno na 
klinične simptome, jasno 
povezane s tumorjem, in 
redke zaplete, medtem ko 
velikost tumorja ni odlo-
čilna. Kirurške indikacije 
za HCA pa so tesno pove-
zane z molekularnim pod-
tipom in velikostjo (Slika 
3). Natančno prepozna -
vanje molekularnih pod-
tipov HCA s pomočjo kon-
trastno ojačane MRI bo v 
prihodnosti ključno za pri-
lagojeno klinično zdravlje-
nje (4). 
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Slika 2. Diagnostično-terapevstki algoritem pri sumu na hepatocelularni adenom (3)
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Slika 3. Diagnostično-terapevtski algoritem za solidne benigne tumorje jeter (4)
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