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Be OGGH g2
Empfehlungen fur das HCC-Screening

Ein Screening mittels Ultraschall alle 6 Monate mit oder ohne AFP sollte folgende Patienten erhalten:

Patientengruppen fiir die ein HCC Screening empfohlen wird

Patienten mit Child-Pugh A/B Leberzirrhose

Patienten mit Child-Pugh C Leberzirrhose, die Kandidaten fir eine Lebertransplantation sind

EASL CPG. J Hepatol 2025;82:315
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Diagnose des HCC
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Behandlungsalgorithmus
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Risikobeurteilung vor Leber-Resektion

Portal hypertension

HVPG >10mmHg;

Alternativ: Varizen oder Thrombopenie + Splenomegalie
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Liver-related mortality: 0.5% Liver-related mortality: 9% Liver-related mortality: 25%

Indocyanin-Griin Retentionsrate nach 15 Minuten (ICG-R15):
Resektion bis ICG-R15 <20-25%

EASL HCC CPG 2025: zumindest CT Volumetrie, Indocyanin-Griin Retentionsrate und ein Labor-basierter Test
(zB.: Child-Pugh, MELD, ALBI, APRI) fiir Risiko-Evaluierung bei allen Resektionskandidaten

EASL HCC CPG. J Hepatol 2025;82:315 . EASL HCC CPG. J Hepatol 2018;69:182



Kontraindikationen fur TACE

ABSOLUTE KONTRAINDIKATIONEN

Dekompensierte Leberzirrhose (Child-Pugh B, Score >8), einschlieBlich Ikterus, Enzephalopathie, Aszites

Beeintrachtigter Blutfluss in der Pfortader (z.B.: Pforaderthrombose)

Ausgedehnter Tumor, der sich weitlaufig liber beide Leberlappen ausdehnt

MakrogefaBinvasion Vp3/4

Technische Kontraindikationen (z.B.: nicht-behandelbare arterio-vendse Fisteln)

Kreatinin 22mg/dl oder Kreatinin Clearance <30ml/min

RELATIVE KONTRAINDIKATIONEN

Unbehandelte Varizen mit hohem Blutungsrisiko

GroRer Tumor (>10cm)

Schwere Komorbiditaten

Papilleninsuffizienz mit Aerobilie (wegen Stenting oder Operation)

Mechanische Cholestase, Cholangiektasien

Sieghart et al. J Hepatol 2015;62:1187
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Vorgeschlagenen Stopp-Empfehlungen fur TACE

* Fehlendes radiologisches Ansprechen nach 2
aufeinanderfolgenden TACE “non-response”

e Entwicklung von Kontraindikationen ftr TACE
* Gefallinvasion “
e Extrahepatische Metastasen B “BCLC-stage progression”
* Klinische Progression zu ECOG PS22 |
* Anhaltender Aszites |
 Anhaltendes Child-Pugh B Stadium - “Impairment of liver

function”
 Thrombozyten <60,000/puL

Bruix J et al. Gastroenterology 2016;150:835



Selektive interne Radiotherapie (SIRT)

e SIRT beim frithen HCC

* Mogliche Alternative bei singularem HCC <8cm

Reig M et al. J Hepatol 2022;76:681

e SIRT vs. TACE beim intermediarem HCC:

e Daten vorwiegend aus retrospektiven Studien
* Weniger Nebenwirkungen, bessere Tumorkontrolle, ABER kein Uberlebensvorteil fiir
SIRT
* SIRT vs. systemische Therapie bei fortgeschrittenem HCC:
e 2 negative Phase Il Studien (SIRT vs. Sorafenib)
* 1 negative Phae Il Studie (SIRT + Sorafenib vs. Sorafenib alleine)

-> Somit keine generelle Empfehlung fiir SIRT bei intermediarem oder fortgeschrittenem
HCC, ggfls. individuelle Entscheidung nach Diskussion im interdisziplinaren Tumor Board

EASL Guidelines. J Hepatol 2018;69:182
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Aktuell zugelassene Immuntherapien und :

Kontraindikationen fir Immuntherapie & Anti-VEGF(R)

e Zugelassene Immuntherapien’:

* Atezolizumab/Bevacizumab, Tremelimumab/Durvalumab, Nivolumab/Ipilimumab

e Alternativ: Durvalumab mono

 KI fir Immuntherapie?:

» St.p. solider Organtransplantation (z.B.: HCC Rezidiv nach Lebertransplantation)

* Schwere Autoimmunerkrankung (z.B. Myasthenie, neurologische Erkrankungen) bzw. chronische systemische
Immunsuppression

 KI fir Bevacizumab/Anti-VEGF(R) 2:

* Unkontrollierte/schwere Hypertonie, St.p. hypertensiver Krisen oder hypertensiver Enzephalopathie
» Schwere kardiovaskulare Erkrankungen oder rezente Ereignisse (z.B.: Infarkt, Insult)

* Hohes Blutungsrisiko (z.B.: unbehandelte Varizen/rezidivierende Varizenblutung trotz addaquater Therapie, Tumorruptur,

Ulcusblutung)

Vogel A et al. Ann Oncol 2025;36:491. 2Bruix J et al. J Hepatol 2021;75:960
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ESMO CPG 2025 - systemische Therapie

Systemic treatment for
advanced HCC?

A4 hVd
BCLC B-C* BCLC D
! ! v
e e BSC (including SBRT fi i
. . including or pain
Suitable for ICI therapy Not suitable for ICI therapy management) [l, A

Lenvatinib [l, A]®

Atezolizumab-bevacizumab [, A; MCBS 5]°
Durvalumab-tremelimumab [I, A; MCBS 5]°
(Camrelizumab-—rivoceranib® [, B] ) *
Nivolumab—ipilimumab® [l, B]

Sorafenib [l, A; MCBS 3]°

Durvalumabef[l, A, MCBS 4]°
(Tislelizumab“" II, A])* l l

N A4
Following first-line Following first-line
lenvatinib sorafenib

Lenvatinib" [IV, A]
Regorafenib'[IV, A]
Cabozantinib' [IV, A]
Sorafenib [IV, B; MCBS 3]°

Sorafenib [IV, A; MCBS 3]° i . o
Ramucirumab (AFP =400 ng/ml)' [IV, B] Regorafenib [l, A; MCBS 4]

Regorafenib' [IV, A] Cabozantinib I, A; MCBS 3J¢

Cabozantinib' [IV, A] : Ramucirumab (AFP =400 ng/ml)
Ramucirumab (AFP =400 ng/ml)’ [1, B; MCBS 1]¢

[V, B]

*keine EMA Zulassung

Modifiziert, von Vogel A et al. Ann Oncol 2025;36:491.



Bildgebung — Follow-up

* Nach kurativer Therapie (Ablation/Resektion):
e Schnittbildgebung in ersten 2 Jahren: alle 3 Monate
e Danach: alle 6 Monate (nach 5 Jahren ggfls. wieder Routine-HCC-Screening)

* Nach Lebertransplantation bei HCC:
* Schnittbildgebung in ersten 3 Jahren: alle 6 Monate
e Danach einmal pro Jahr

* Nach TACE und unter systemischer Therapie:
* Schnittbildgebung alle 3 Monate

Vogel A et al. ESMO Guidelines. Ann Oncol 2018;29 (Suppl 4):iv238
Sapisochin G & Bruix J. Nat Rev Gastroenterol Hepatol 2017;14:203
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