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1ZVLECEK

Benigni tumorji jeter (BTJ), ki vkljucéujejo heman-
giome, fokalne nodularne hiperplazije (FNH) in he-
patocelularne adenome (HCA), so dandanes vse po-
gosteje diagnosticirani zaradi naras¢ajoce uporabe
slikovnih preiskav trebuha. Vecina taksnih tumorjev
je asimptomatskih in so odkriti nakljuéno, njihova
obravnava in zdravljenje pa ostajata kontroverzna, pri
tem so jasne indikacije za operativno zdravljenje klju-
¢nega pomena. Hemangiomi, najpogostejsi BTJ, so
vaskularne malformacije z minimalnim tveganjem
maligne transformacije in razpoka. Vecina ne potre-
buje nobene intervencije, razen v primeru, da so simp-
tomatski ali pa imajo pomembno tveganje za zaplete.
FNH so vecinoma stabilne, nemaligne in redko simp-
tomatske lezije, pri katerih je kirursko zdravljenje re-
zervirano za primere, kjer malignost ne more biti iz-
kljuéena ali pa so prisotni jasni simptomi. HCA so
redki epitelijski tumorji, ki se pojavijo predvsem pri

mladih Zenskah, in so tesno povezani z dejavniki tve-
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ABSTRACT

Benign liver tumours (BLTs) including hemangiomas,
focal nodular hyperplasia (FNH), and hepatocellular
adenoma (HCA), are increasingly detected due to the
widespread use of abdominal imaging. While most
BLTs are asymptomatic and discovered incidentally,
their management remains controversial, particularly
regarding indications for surgery versus conservative
treatment. Hemangiomas, the most common BLT,
are vascular malformations with minimal risk of ma-
lignant transformation or rupture; most require no
intervention unless symptomatic or at risk of com-
plications. FNH, the second most common BLT, is
usually stable, non-malignant, and rarely symptoma-
tic, with surgery reserved for cases where malignancy
cannot be excluded or symptoms are significant. In
contrast, HCA is a rare epithelial tumour that arises
mainly in young women and is closely linked to risk
factors such as oral contraceptive use, obesity and
metabolic syndrome. Possible complications, such as
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ganja, kot so oralni kontraceptivi, debelost in meta-
bolni sindrom. Mozni zapleti, kot sta krvavitev in ma-
ligna transformacija, narekujejo potrebo po natancni
oceni in razumevanju molekularnega ozadja teh tu-
morjev. Natan¢na diagnoza temelji na naprednih sli-
kovnih metodah, najpogosteje magnetnoresonancnem
slikanju (MRI), ki lahko pogosto odstrani potrebo po
diagnosti¢ni biopsiji. Kirurska intervencija za BTJ po-
staja vse bolj varna zaradi napredkov v operativnih
tehnikah in podpornem zdravljenju bolnikov, vendar
pa mora biti vizogib 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
cemer moramo upostevati 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.

UvoD

Benigni tumorji jeter (BTJ) so v vsakdanji klini¢ni
praksi vse pogosteje diagnosticirani zaradi narasca-
joce uporabe slikovnih preiskav trebuha pri bolnikih
z nespecifi¢nimi simptomi (1). Incidenca teh lezij
sega do 50 % v obdukeijskih serijah. BTJ se delijo na
solidne in cistiéne tumorje. Najpogostejse solidne
spremembe so hemangiomi, fokalna nodularna hi-
perplazija (FNH) in hepatocelularni adenom (HCA),
medtem ko preproste ciste predstavljajo najpogostejse
nesolidne spremembe (2). V tem ¢lanku se bomo osre-
dotocili na tri omenjene solidne lezije. Kliniki se vse
pogosteje srecujemo z odlocitvami glede diagnoze in
zdravljenja teh benignih lezij, vendar razprava o naj-
boljsi terapevtski poti Se vedno ostaja (1).

Ultrazvok (UZ) trebuha pogosto opravimo zaradi
simptomov, kot sta bolecina v trebuhu ali hujsanje,
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 vrocina, ki bi lahko kazali
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na malignom ali okuzbo. 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 Zenskah 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 sreci
se natancnost neinvazivnega diagnosticiranja BTJ
povecuje, kar zmanjSuje potrebo po histoloski pre-
iskavi za razlikovanje med benignimi in malignimi
tumorji. V zadnjih letih se je MRI s specifi¢nimi kon-
trastnimi sredstvi izkazala za najbolj natan¢no in spe-
cificno radiolosko orodje za diagnosticiranje BTJ.
Poleg tega lahko slikovne znacilnosti kazejo tudi na
nekatere molekularne podtipe BTJ, kar postaja vse
pomembnejse pri obravnavi jetrnih adenomov (4).

Pred letom 1980 je bila resekcija jeter povezana z
vec kot 10-odstotno smrtnostjo. V zadnjem desetletju
pa se je zaradi boljSega poznavanja anatomije jeter in
izpopolnjevanja kirurskih tehnik ter pooperativne
oskrbe celokupna umrljivost v centrih z velikim ste-
vilom operacij zmanjsala na 5 %. Zato je danes vse
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vec bolnikov z benignimi spremembami potencial-
nih kandidatov za kirursko zdravljenje (2). Razvoj
minimalno invazivne jetrne kirurgije lahko zmanjsa
kirurske stroske in omogoci prednosti za bolnika,
vendar lahko to posledi¢no privede do pretiranega
zdravljenja nekaterih benignih lezij (4). O pravilnih
indikacijah za operacijo pri teh bolnikih je e vedno
veliko razprav in polemik. Veliko, ¢e ne vecina, bol-
nikov z BTJ ima nespecifi¢ne bolecine v trebuhu, ven-
dar je povezovanje teh simptomov s tumorji zahtevno
(2). V diagnosti¢ne in terapevtske algoritme za BTJ
se postopoma vkljucujejo nova klini¢na, bioloska in
molekularna orodja, opaziti pa je tudi izboljsanje
obravnave bolnikov, kar ima za posledico spremembe
indikacij za kirursko zdravljenje (4).

HEMANGIOMI

Hemangiomi so najpogostejsi BTJ, njihova preva-
lenca se giblje med 2 in 5 % v serijah s slikovnimi
tehnikami, v serijah obdukcij pa se poveca do 20 %.
Pogostejsi so pri zenskah v starosti med 30 in 50 let.
Vcasih so jih uvrscali med ,’orjaske’, ¢e so bili ve¢ji
od 4 ¢cm, v zadnjem casu pa le, ¢e so vecji od 10 cm
(1). Vendar je vecina 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). Vecina hemangiomov
je kavernoznih, jetrni testi so normalni in prakti¢no
nimajo tveganja za maligno transformacijo (4). Kljub
moznemu hormonskemu vplivu, estrogenskih ali
progesteronskih receptorjev niso nikoli dokazali. Zato
se lahko OKT uporabljajo varno in nosecnost ne
predstavlja tveganja (1, 4). V priblizno polovici prime-
rov se lahko volumen hemangiomov s¢asoma poveca
s spremenljivo, obicajno pocasno hitrostjo (1).

Pri povezovanju trebusnih simptomov z jetrnim
hemangiomom moramo biti previdni. Razjasniti je
treba morebitne simptome, ki niso povezani z na-
kljuéno odkritim tumorjem, in izkljuciti alternativne

vzroke (npr. Zol¢éne kamne in bolezni gastroduode-

nalnega trakta). Obicajno velja, da je velikost tumorja
> 5 ecm napovedni dejavnik kliniénih simptomov (4).
Pri bolnikih z velikimi lezijami se lahko pojavijo bo-
lecine 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-
San apetit (4).

Glavni zaplet hemangiomov, zlasti orjaskih in peclja-
tih, je razpok z morebitnim hemoperitonejem. Kljub
temu se zdi, da je tveganje za krvavitev manjse od
1 % in za odlocanje verjetno zanemarljivo (2). Ne
glede na to da lahko doseze velike razseznosti, je spon-
tani razpok orjaskega 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 obicajno nakljuéna in redko povezana s
simptomi. UZ je v vecini primerov diagnosticen, ra-
cunalniska tomografija (CT) in MRI pa sta kljucnega
pomena pred zdravljenjem. Hemangiomi so na nativ-
nem CT obicano hipodenzni in kazejo centripetalni
privzem kontrasta. Te znacilnosti so pomembne pri
razlikovanju hemangiomov od metastaz (2). Veci-
noma jih zlahka diagnosticiramo s slikovnimi pre-
iskavami, hepatektomija za izkljucitev malignosti pa
je zelo redka (4). Poleg tega se diagnosti¢na biopsija
za razlikovanje hemangiomov od malignih lezij na
splosno 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 kazejo
na krvavitev, infarkt, neoplazijo ali druge vzroke, ven-
dar so jetrni testi ve¢inoma normalni (2).

Pri simptomatskih bolnikih ali pri hemangiomih
> 10 c¢m je zaradi moznih zapletov priporocljivo na-
daljnje spremljanje, ki se obicajno opravi z UZ ali z
MRI, ée je lezija > 15 cm (1). Pri nakljuéno odkritem
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asimptomatskem hemangiomu ni indicirano niti
zdravljenje niti slikovno spremljanje, dokler se ne po-
javijo kliniéni simptomi, ki kazejo na hemangiom (4).
Glede na benigni in nezapleteni naravni potek vecine
takih lezij je konzervativno zdravljenje pravi pristop
v vecini primerov. Tveganje morebitnih zapletov je
treba skrbno pretehtati glede na operativno tveganje.
Kirurska intervencija naj bo zato kot zadnja moznost
po izkljucitvi 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 najucinkovitejsa terapevt-
ska strategija za dokoné¢no zdravljenje jetrnih he-
mangiomov. Indikacije za kirurski poseg so sum na
maligno transformacijo ali napa¢no diagnozo, simp-
tomi, ki so povezani z rastoco maso v trebuhu, in za-
pleti, kot so krvavitev, infarkt, razpok ali Kasabach-
Merritov sindrom. Pri bolnikih s simptomi, ki so
posledica kompresije, obstaja vecja verjetnost, da bo
kirurski poseg uspesen pri izboljsanju simptomov,
kot pri bolnikih z nespecificnim 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
ucinkovita kirurska pristopa, za katera se je treba
odlociti individualno in glede na specifiéno lokacijo
lezije. Enukleacija je primerna za povrsinske heman-
giome z jasno mejo z jetri, kar omogoca vecjo ohrani-
tev jetrnega parenhima. Pri enukleaciji ne pride do
uhajanja Zol¢a in tveganje za krvavitev se zmanjsa, saj
ni Glissonovega sistema, ki bi preckal hemangiom in
parenhimsko mejo jeter. Ce ta pogoj ni izpolnjen, se
je potrebno odlociti za anatomsko hepatektomijo (4).
Nedavna metaanaliza je pokazala, da je pri zdravlje-
nju orjaskih jetrnih hemangiomov resekeija z enu-
kleacijo boljsa od anatomske resekcije, saj skrajsa
trajanje operacije, zmanjsa izgubo krvi in pooperati-
vne zaplete (5).

Poleg kirurskih posegov so lahko ucinkoviti tudi po-
segi intervencijske radiologije. To so predvsem tran-
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sarterijska embolizacija (TAE) in razlicne tehnike
ablacije. O slednjih je potrebno razmisliti predvsem
pri bolnikih z lezijami < 10 em, ki zavracajo kirursko
zdravljenje, ali pri bolnikih z velikim kirurskim tve-
ganjem. Perkutana radiofrekvencna ablacija (RFA)
ima ve¢ kot 80 % ucinkovitost pri popolni ablaciji
hemangioma (1), vendar je bilo porocano, 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 uéinkovita,
a je uporaba kemoterapevtika pri benigni bolezni
vprasljiva (2). Zelo redko je pri zapletenih, velikih ali
obseznih neresektabilnih tumorjih lahko indicirana
presaditev jeter (1, 3).

FOKALNA NODULARNA
HIPERPLAZIJA

Fokalna nodularna hiperplazija je drugi najpogostejsi
BTJ (Slika 1). Diagnosticirana je predvsem pri zen-
skah v reproduktivni starosti in je obicajno solitarna
s premerom manj kot 5 cm. Te spremembe veljajo
za hiperplasti¢no-proliferativni odziv celic na zilne
malformacije (1). Nimajo malignega potenciala in so
redko simptomatske (2). Nosecnost 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
splosno stabilne, le obcasno so porocali o blagem
povecanju volumna, z redkimi zapleti. Znacilen ma-
kroskopski videz je centralno locirana zvezdasta bra-
zgotina, iz katere se Sirijo fibrozne septe, ki vsebuje
arterijo in veno (1).

Simptomi so specifi¢ni glede na znacilnosti tumorja,
na primer stiskanje Zelodca zaradi velike FNH v le-
vem reznju jeter ali bolecine v trebuhu zaradi akutne
torzije pecljatega tumorja (4). Vendar so klini¢ni simp-
tomi, ki jih je mogoce neposredno pripisati FNH,
redki in jih je zato tezko povezati s samim tumorjem
(2). Ceprav so lahko velike FNH povezane s simptomi
zaradi kompresije, skoraj vse ostanejo stabilne brez
zapletov, kot sta krvavitev in razpok. Kljub temu je

bilo porocano o nekaterih primerih razpoka, zlasti
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Naravni potek FNH je brez
zapletov in pomembnih
sprememb, zato je treba
FNH zdraviti podobno kot
hemangiome, z zelo stro-
gimi indikacijami za opera-
cijo. O operaciji razmisljamo
le pri simptomatskih in zelo
sumljivih spremembah, pri
katerih s sodobnimi slikov-
nimi preiskavami ali biop-
sijo ni mogoce izkljuciti
malignosti, ali v primeru iz
razitega povecanja velikosti
lezije (2). Vec studij je poka-

zalo, da je operativno zdra-

Slika 1. Fokalna nodularna hiperplazija

pri velikih lezijah, lokaliziranih v subkapsularni

regiji (1).

Radioloska diagnoza FINH 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 intrahepati¢nim holangiokarcinomom. Zato
je diagnozo vcasih mogoce postaviti le z uporabo vec
dopolnilnih slikovnih tehnik, zlasti kontrastne MRI.
Laboratorijski testi so najpogosteje brez posebnosti
in zato niso v pomo¢ pri postavitvi diagnoze (2). Smer-
nice kazejo, da pri asimptomatskih odraslih s FNH,
ki ni lokalizirana v subkapsularnem ali perikavalnem

podrogju, slikovni nadzor ni indiciran (1).

Asimptomatskih FNH ni treba zdraviti ali spremljati
ne glede na velikost ali stevilo. Kadar s slikovnimi pre-
iskavami ni mogoce razlikovati med FNH in HCC,
se raje odlocimo za kirursko resekcijo in patolosko
preiskavo. Ce je kirurska resekcija tezavna, je lahko
potrebna jetrna biopsija, vendar se zaradi visoke stop-
nje lazne negativnosti, ki znasa do 30 %, rutinsko ne

priporoca (4).

vljenje u¢inkovito za lajsanje
simptomov in nizko stopnjo
ponovitve bolezni pri simp-
tomatskih odraslih s FINH. Zaradi pogoste prisotnosti
velikih krvnih Zil v okolici lezije ima hepatektomija
prednost pred enukleacijo. Pri hepatektomiji izbe-
remo metode, ki ohranijo ve¢ jetrnega parenhima,
razen ¢e sumimo na malignost (4). Poleg tega se je
TAE izkazala za varno in uc¢inkovito alternativo ki-
rurskemu posegu z dolgoroénim nadzorom simpto-
mov in znatnim zmanjsanjem lezij (1). Tudi TACE in
RFA naj bi bila u¢inkovito 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 BT)J, ki
se obi¢ajno razvije v zdravih jetrih, predvsem pri mla-
dih zenskah. V priblizno 80 % primerov so HCA soli-
tarni in zelo razli¢no veliki, od nekaj milimetrov do
30 cm, pri ¢emer so simptomi pogostejsi pri vecjih le-
zijah (1). Zaradi moznih 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 vkljucujejo OKT

in anaboli¢ne steroide, debelost, presnovni sindrom
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in zlorabo alkohola. Poleg tega se zdi, da je nedavno
povecanje razsirjenosti HCA tesno povezano z vecjo
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 stevilénejsi, vecji in pogo-
steje krvavijo (1). Poleg tega so po prenehanju jema-
nja teh zdravil opazili zmanjsanje obsega ali popolno
regresijo HCA, pri bolnicah, ki ponovno zaénejo
jemati OKT, ali med nosec¢nostjo pa pride do ponov-
nega pojava (1, 2). Pri bolnicah s HCA je zato pripo-
rocljivo, da ta zdravila prenehajo jemati. Poleg tega
je med nosecnostjo, zaradi nagnjenosti teh lezij k
rasti, obvezen nadzor s slikovnimi preiskavami (1).
Zdravljenje pa je lahko indicirano tudi pri nosecni-
cah, kadar lezija kaze znake rasti ali krvavitve (2).

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

- HCA z inaktiviranim hepatocitnim jedrnim de-
javnikom 1-o. (HNF1-0) ang. hepatocyte nuclear
Jactor 1,

- Vnetni HCA (IHCA),

- HCA z aktiviranim B-kateninom, z mutacijo v
eksonu 3 in eksonu 7-8 (B-HCA) ang. beta-cate-
nin-activated mutated in exon 3 and exon 7-8,

- HCA sonic¢ni jezek (shHCA) ang. sonic hedgehog
in

— neklasificiran HCA.

Opozoriti je treba, da je transformacijo HCA v HCC
mogoce opaziti skoraj izkljuéno pri podtipu f-HCA-
ex-3, redko pri mutiranem HNF1-a in nikoli pri pod-
tipu [HCA brez mutacije B-katenina. Pri odraslih s
HCA in histoloskim podtipom, ki ga ni mogoce raz-
vrstiti s slikovnimi tehnikami, smernice predlagajo
biopsijo lezije za dolocitev podtipa z najvecjim tvega-
njem maligne transformacije (B-HCA-ex-3) in podtipa,
povezanega z velikim tveganjem spontane krvavitve
(shHCA) (1). Tveganje za krvavitev pri HCA naj bi
bilo najvecje med BTJ. Dejavniki tveganja za krvavi-
tev pri HCA vkljucujejo premer > 35 mm, vizualiza-
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cijo lezijskih arterij, lokacijo v levem lateralnem delu
jeter in eksofitiéno rast (2). MRI je najboljsa izbira
za diagnosticiranje in klasifikacijo HCA. Z uporabo
kontrasta lahko bolje lo¢imo podtipe HCA, njena na-
tancnost pa se z razvojem nove tehnologije strmo po-
vecuje (4). Biopsija jeter lahko pomaga pri dolocanju
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 neprepricljiva in bodo rezultati vplivali
na odlocitev o zdravljenju (7).

V preteklosti so HCA obravnavali s strategijo 'opazo-
vanja in ¢akanja' ter neselektivnim priporocilom pre-
nehanja jemanja OKT. Kirurski poseg je bil indiciran
pri vecjih lezijah (‘pravilo 5') zaradi vecjega 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 odlocitev
za kirurski poseg temelji na tveganju za krvavitev ali
maligno transformacijo, je bolj smiselno kombinira-
nje individualiziranih odlocitev o zdravljenju z mole-
kularnimi podtipi (4). Poleg tega lahko trenutne
moznosti zdravljenja vkljucujejo tudi tehnike, kot sta
RFA in TAE, zlasti pri bolnikih z visokim kirurskim
tveganjem ali pri bolnikih s spremembami na ana-
tomsko zahtevnih mestih (2, 7). Vendar pri RFA ne
pridobimo vzorcev za patolosko analizo in jo je tezko

upraviciti v primerih diagnosti¢ne negotovosti (4.

Zdravljenje HCA temelji predvsem na slikovnih me-
rilih, izrazanju imunohistokemicnih oznacevalcev in
molekularnih najdbah. Posebno pozornost posve-
¢amo podtipu B-HCA s povecanim tveganjem za ma-
ligno transformacijo, o kateri porocajo pri 4,2 % HCA
in je glavni dejavnik, ki podpira kirursko resekeijo.
Pri bolnicah s HCA se najprej svetuje 6-mese¢na
sprememba Zivljenjskega sloga in prenehanje jema-
nja OKT. Ce tumor ostane > 5 cm ali ¢e ima maligne
znacilnosti na slikovni diagnostiki ali ¢e je histolosko
dokazana mutacija Bkatenina, se predlaga kirurska
resekcija. Moski spol je eden glavnih dejavnikov tve-
ganja za maligno transformacijo, saj je tveganje pri

zenskah priblizno 4 %, pri moskih pa 47 %. Zato se
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pri moskih bolnikih s HCA predlaga kirurska resek-
cija ne glede na velikost lezije (1) (Slika 2). V vecini
primerov je zaradi tveganja maligne transformacije
in potrebe po zagotovitvi resekcijskih robov primer-
nejsa anatomska hepatektomija ali segmentna resek-

cija (4).

Poleg tega je razsirjenost HCA vedcja pri debelih bol-
nikih, kar kaze na mozno vlogo debelosti pri razvoju
in napredovanju teh tumorjev. Podtipa IHCA in
shHCA sta jasno povezana z debelostjo, zato morajo
bolniki s temi podtipi shujsati, ¢e imajo prekomerno

telesno tezo (4). V seriji primerov so celo porocali o
popolni odpravi HCA pri dveh bolnikih v 1-2 letih
po bariatriéni operaciji. Vendar bi bilo potrebno samo
uporabo bariatri¢ne kirurgije za zdravljenje teh pod-
tipov Se dodatno raziskati (8).

ZAKLJUCEK

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

dar pa vprasanje indikacij

za kirursko zdravljenje
ostaja problem, ki zahteva
stalno pozornost na po-
drocju jetrne kirurgije.
Tveganje morebitnih za-
pletov in resnost simpto-
mov je potrebno skrbno
pretehtati glede na kirur-
$ko tveganje. Navsezadnje
pa ne glede na to, kako
minimalno invazivna je
lahko operacija, ne more
biti tako neinvazivna kot
razumno opazovanje. Ki-
rurske indikacije pri he-
mangiomih in FNH se
osredotocajo izkljuéno na
klini¢ne simptome, jasno
povezane s tumorjem, in
redke zaplete, medtem ko
velikost tumorja ni odlo-
¢ilna. Kirurske indikacije
za HCA pa so tesno pove-
zane z molekularnim pod-
tipom in velikostjo (Slika
3). Natan¢no prepozna-
vanje molekularnih pod-
tipov HCA s pomocjo kon-
trastno ojacane MRI bo v
prihodnosti klju¢no za pri-

lagojeno klini¢no zdravlje-

Slika 2. Diagnosticno-terapevstki algoritem pri sumu na hepatocelularni adenom (3)

nje (4).
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Slika 3. Diagnosticno-terapevtski algoritem za solidne benigne tumorje jeter (4)
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