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Lesioni focali

BENIGNE

Emangioma

Iperplasia focale nodulare (FNH)

Cisti 

Adenoma epatocellulare

CISTI EPATICHE?
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LESIONI EPATICHE BENIGNE

Haemangioma

Estimated

prevalence

Common

~5%*

Age 30–50 years

Gender F > M

US Hyperechoic

CT/CEUS Centripetal 

enhancement

MRI Centripetal 

enhancement

Hyperintense 

T2-w

Surveillance Not required

LESIONI EPATICHE BENIGNE

Haemangioma FNH HCA

Common

~5%*

Less common

0.03%

Rare

≤0.004%

50 years 20–40 years All ages 

F > M F ~ M F >> M

EASL CPG benign liver tumours. J Hepatol, 2016.

Hyperechoic Varied Varied

Centripetal 

enhancement

Central scar Varied

Centripetal 

enhancement

Hyperintense 

Central scar Varied

Not required Not required (?) Required



ADENOMA SORVEGLIANZAADENOMA SORVEGLIANZA

EASL CPG benign liver tumours. J Hepatol, 2016.
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Sorveglianza epatopatie
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CIRROSI EPIDEMIOLOGIACIRROSI EPIDEMIOLOGIA

Huang, D.Q. et al, Nat Rev Gastroenterol Hepatol, 2023.



LESIONI FOCALI MALIGNELESIONI FOCALI MALIGNE

EASL CPG HCC. J Hepatol 2018.



CANCRO AL FEGATO: 
INCIDENZA

VII°

CANCRO AL FEGATO: 
INCIDENZA

GLOBACAN, 2020.



CANCRO AL FEGATO: MORTALITÀCANCRO AL FEGATO: MORTALITÀ

IV°

GLOBACAN, 2020.



SORVEGLIANZA  

Insieme di
che si propongonoche si propongono
malattia in
cui sono maggiori
e guarigione

SORVEGLIANZA  

azioni e comportamenti
propongono di identificare la

Dhanasekaran R et al, F1000Research, 2016.

SORVEGLIANZA

propongono di identificare la
stadio iniziale, quello in

maggiori le possibilità di cura
guarigione.
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C’È UN IDENTIKIT DEL PAZIENTE DA 
SOTTOPORRE A SORVEGLIANZA?

C’È UN IDENTIKIT DEL PAZIENTE DA 
SOTTOPORRE A SORVEGLIANZA?



WHO?
Surveillance is recommended in specific target populations

Recommendations

Cirrhotic patients, Child–Pugh stage A and B

Cirrhotic patients, Child–Pugh stage C awaiting LT

Non-cirrhotic HBV patients at intermediate or high risk of HCC* (according to PAGE

classes for Caucasian subjects, respectively 10−17 and ≥18 score points)classes for Caucasian subjects, respectively 10−17 and ≥18 score points)

Non-cirrhotic F3 patients, based on an individual risk assessment

MAFLD?

WHO?
Surveillance is recommended in specific target populations

Low Strong

Low Strong

cirrhotic HBV patients at intermediate or high risk of HCC* (according to PAGE-B†

≥18 score points)

Low Weak

≥18 score points)

cirrhotic F3 patients, based on an individual risk assessment Low Weak

EASL CPG HCC. J Hepatol 2018.

MAFLD?
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WHY?  WHY?  

Dhanasekaran R et al, F1000Research, 2016.



VIRUS DELL’EPATITE B

Bo

VIRUS DELL’EPATITE B

Bo-Heng Zhang et al., J Cancer Res Clin Onco, 2004.

p < 0.01





WHY?  WHY?  

Dhanasekaran R et al, F1000Research, 2016.



VIRUS EPATITE C VIRUS EPATITE C 

Masuzaki R, et al., Hepatology 2009





WHY?  WHY?  

Dhanasekaran R et al, F1000Research, 2016.



MAFLDMAFLD



TREND EPIDEMIOLOGICO MAFLD periodo 2000

• La proporzione di pazienti 

MAFLD è aumentata nel 

periodo in studio; 

• L’HCV correlata si è ridotta nel 

periodo in studio;

• L’eziologia alcolica e HBV 

2000-

2001

2002

2003

Alcol 42 61

HBV 30 52

HCV 156 234

MAFLD 2 6

• L’eziologia alcolica e HBV 

correlata si sono mantenute 

costanti;

• La MAFLD ha già superato 

l’eziologia alcolica e HBV 

correlata.

RISULTATI 

TREND EPIDEMIOLOGICO MAFLD periodo 2000-2019

2002-

2003

2004-

2005

2006-

2007

2008-

2009

2010-

2011

2012-

2013

2014-

2015

2016-

2017

2018-

2019
-

86 92 118 138 167 160 134 134 -

39 52 89 102 118 114 74 97 -

234 204 223 328 484 558 595 452 411 -

13 24 62 100 137 145 165 174 -



MAFLDMAFLD



MAFLDMAFLD



MAFLDMAFLD

HCC risk is significantly increased in older 
patients
With elevated serum ALT



MAFLD

EASL CPG: non-invasive liver tests for evaluation of liver disease severity and prognosis. Frontline Gastroenterol. 2022.

MAFLD

invasive liver tests for evaluation of liver disease severity and prognosis. Frontline Gastroenterol. 2022.



Low

PERFORMANCE SCORE DI FIBROSI

• Il BARD si conferma efficiente nei pazienti non cirrotici;

• Il FIB-4 si evidenzia molto efficiente, risultando più efficiente del BARD in maniera 

significativa;

• Il NFS e l’APRI si confermano non efficienti;  

NAFLD fibrosis score

FIB-4

88 (45.1)

50 (25.8)

NAFLD fibrosis score

APRI

88 (45.1)

135 (66.2)

NAFLD fibrosis score

BARD

88 (45.1)

72 (36.9)

FIB-4

APRI

50 (25.8)

135 (66.2)

FIB-4

BARD

50 (25.8)

72 (36.9)

APRI

BARD

135 (66.2)

72 (36.9)

Analisi di Cox di confronto dell’efficacia tra i vari score di fibrosi.

Nella Tabella sono mostrate le percentuali di riga e non di colonna

RISULTATI 

Low-risk High-risk P

PERFORMANCE SCORE DI FIBROSI

Il BARD si conferma efficiente nei pazienti non cirrotici;

4 si evidenzia molto efficiente, risultando più efficiente del BARD in maniera 

Il NFS e l’APRI si confermano non efficienti;  

88 (45.1)

50 (25.8)

107 (54.9)

144 (74.2)
<0.0001

88 (45.1)

135 (66.2)

107 (54.9)

69 (33.8)
<0.0001

88 (45.1)

72 (36.9)

107 (54.9)

123 (63.1)
0.12

50 (25.8)

135 (66.2)

144 (74.2)

69 (33.8)
<0.0001

50 (25.8)

72 (36.9)

144 (74.2)

123 (63.1)
0.02

135 (66.2)

72 (36.9)

69 (33.8)

123 (63.1)
<0.0001

Analisi di Cox di confronto dell’efficacia tra i vari score di fibrosi.

Nella Tabella sono mostrate le percentuali di riga e non di colonna.

NAFLD



PERFORMANCE SCORE DI FIBROSI

• Il BARD e il FIB-4 risultano efficienti;

• Non c’è differenza significativa di efficienza tra il BARD e il FIB

• Il NAFLD fibrosis score e l’APRI non risultano efficienti.

Low-risk

NAFLD fibrosis score 41 (52.6)

FIB-4 27 (27.8)

NAFLD fibrosis score

APRI

41 (52.6)

73 (68.2)

NAFLD fibrosis score

BARD

41 (52.6)

35 (31)

FIB-4

APRI

27 (27.8)

73 (68.2)

FIB-4

BARD

27 (27.8)

35 (31)

APRI

BARD

73 (67.6)

35 (31)

Analisi di Cox di confronto dell’efficacia tra i vari score di fibrosi.

Nella Tabella sono mostrate le percentuali di riga e non di colonna.

RISULTATI 

PERFORMANCE SCORE DI FIBROSI

Non c’è differenza significativa di efficienza tra il BARD e il FIB-4;

score e l’APRI non risultano efficienti.

risk High-risk P

41 (52.6) 37 (47.4)
0.001

27 (27.8) 70 (72.2)
0.001

41 (52.6)

73 (68.2)

37 (47.4)

34 (31.8)
0.03

41 (52.6)

35 (31)

37 (47.4)

78 (69)
0.004

27 (27.8)

73 (68.2)

70 (72.2)

34 (31.8)
<0.0001

27 (27.8)

35 (31)

70 (72.2)

78 (69)
0.65

73 (67.6)

35 (31)

34 (30.4)

78 (69)
<0.0001

Analisi di Cox di confronto dell’efficacia tra i vari score di fibrosi.

Nella Tabella sono mostrate le percentuali di riga e non di colonna.

MAFLD



WHY? 4 WHY? 4 

Dhanasekaran R et al, F1000Research, 2016.



OBESITA’

Scenari complessi

HCV/HBV

DIABETE

OBESITA’

ERADICAZIONE

HCV

Scenari complessi

DIABETE

ALCOL

SOPPRESSIONE

HBV
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WHEN (HOW OFTEN)?
Interval should be dictated by rate of tumour growth

incidence in target population

6-month interval is reasonable and cost

 3 months: no clinical benefit

 12 months: fewer early stage diagnoses

Forner

WHEN (HOW OFTEN)?
growth and tumour

and cost-effective

diagnoses and shorter survival

A, et al. Lancet 2018;391:1301–1314; EASL CPG HCC. J Hepatol 2018.
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HOW?

Forner A, et al. Lancet 2018;391:1301

NAFLD/MAFLD/MASLD (Metabolic dysfunction

- US less accurate = 1 year NMR (?)

Forner A, et al. Lancet 2018;391:1301–1314; EASL CPG HCC. J Hepatol 2018.

dysfunction-associated steatotic liver disease)







TAKE HOME MESSAGES

HCC
- Ecografia addome superiore ogni 6 mesi nei:
a) Pazienti cirrotici;
b) Pazienti con infezione HBV relata;
c) Pazienti con FIB-4 >2.67 con MAFLD.

 COLANGIOCARCINOMA RMN+CA19
Intraepatico come HCC

ADENOMA EPATICO
a) Imaging annuale (RMN/TC) nelle donne; 

b) Resezione negli uomini

TAKE HOME MESSAGES

Ecografia addome superiore ogni 6 mesi nei:

4 >2.67 con MAFLD.

RMN+CA19-9 nella colangite sclerosante (?)

Imaging annuale (RMN/TC) nelle donne; 




