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Cancer of the Liver and Bile Duct

• Hepatocellular carcinoma (HCC)

• Cholangiocarcinoma

• Gallbladder cancer
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HCC

• Increasing incidence

• Risk factors
– Cirrhosis

• Hepatitis B and C

• Alcohol 

• Hemochromatosis

• NAFLD

• Primary biliary cirrhosis

– Hepatitis B

• Tumor marker alfa‐
fetoprotein (AFP)

http://www.cancer.org/acs/groups/content/@research/documents/webcontent/acspc‐
042151.pdf
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http://www.cancer.gov/cancertopics/pdq/treatment/adult‐primary‐
liver/HealthProfessional/page3
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How our team works ….
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“HCC Meeting”

• Dr. R (leader of the meeting ‐ hepatologist)
– “Mr. H has cirrhosis and a 5.3cm lesion on imaging  
AFP is 26.4”

• Dr. O (radiologist)
– “ MRI from 2 weeks ago that shows a 5.3 cm lesion in 
segment 7 that is bright on T2 and has washout –
meets radiographic criteria for HCC – OPTN 5”

• Dr. V (surgeon)
– “does the patient have evidence of portal 
hypertension?”

• Dr. O (radiologist)
– “there are some varices, but no ascites”

• Dr. R (meeting leader – hepatologist)
– “he is a Child’s A cirrhotic but has hepatitis C and a 
right lobe mass”

• Dr. S (Interventional radiologist)
– This lesion could be treated with locoregional
therapy, I think it is a little big for cryoablation, but 
this is also a possibility”
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• Dr. L (surgeon)

– “for this lesion, the best long term therapy would 
be transplant – if he is a candidate”

• Dr. S (Interventional radiologist)

– “we could treat the lesion while he is being 
evaluated and waiting for transplant”

• Dr S (hepatologist)
– “This patient should be evaluated for liver transplant 
and given all of his options so that he can make a 
decision.  I have seen this patient and I think he would 
make an excellent transplant candidate.”

• SE (Nurse coordinator)
– “He has been scheduled for transplant evaluation –
should we go ahead and set him up for a consultation 
with Interventional Radiology?

• Dr. R (leader of the meeting ‐ hepatologist)
– “Yes.  Any other thoughts?”
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“HCC Meeting”

• Dr. R (leader of the meeting ‐ hepatologist)
– “Mr. H has HCV and a 3.5cm lesion on imaging  AFP is 
26.4.  He has had a biopsy from an outside hospital 
and it is read as well differentiated HCC”

• Dr. O (radiologist)
– “ MRI from 2 weeks ago shows a 3.5 cm lesion in 
segment 2 that is bright on T2 and has washout –
meets radiographic criteria for HCC – OPTN 5”

• Dr. R (Pathologist)
– “We reviewed the outside biopsy and agree with the 
diagnosis of well‐differentiated HCC”
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• Dr. V (surgeon)
– “does the patient have evidence of portal 
hypertension?”

• Dr. O (radiologist)
– “There is minimal evidence of varices and no ascites.  
The liver looks abnormal but not frankly cirrhotic”

• Dr. R (leader of the meeting ‐ hepatologist)
– “reports from the outside gastroenterologist and 
oncologist indicate that the patient does not have 
encephalopathy and good quality of life.  He does 
have brittle diabetes, obesity and some cardiac 
disease”

• Dr. S (Interventional Radiologist)
– “This would be amenable to chemoembilization.  I’m not 
so sure about cryoablation due to the proximity to the 
stomach”

• Dr. G (surgeon)
– “it looks like it could be resected with minimal impact on 
residual liver volume – with a left lateral segmentectomy”

• Dr. S. (Hepatologist)
– “Given his age and diabetes he may tolerate a resection 
better than a transplant and this would give him a decent 
disease free survival despite his hepatitis C”
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• Dr. R (leader of the meeting ‐ hepatologist)
– “the outside reports indicate that he is active but has 
very brittle diabetes”

• SE (nurse coordinator)
– “so we should set him up for a surgical consultation 
and if the surgeon thinks that resection is not 
reasonable, we can always have him come for 
transplant evaluation”

• Dr. R (leader of the meeting ‐ hepatologist)
– “Sounds like a good plan.  Any other thoughts?”



7/22/2014

14

Another case

• 49 year old man with abdominal fullness for 
several months

• Ultrasound to look for gallbladder pathology

• Mass seen in liver
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Cholangiocarcinoma

• Intrahepatic

• Extrahepatic

• Risk factors

– Primary sclerosing cholangitis

– Choledochal cyst

• No routine screening except in patients with 
PSC

• Tumor marker CA19‐9

Intrahepatic cholangiocarcinoma
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Case

• 68 year old woman with vague abdominal 
symptoms.  Had previously been worked up 
for ovarian pathology and was having a follow 
up ultrasound

• Mass seen in the right lobe of the liver

• Further imaging suspicious for malignancy

• Biopsy showed adenocarcinoma
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Gallbladder cancer

• Very rare

• Porcelain gallbladder

• Incidental finding on cholecystectomy for 
another reason
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http://theawkwardyeti.com/gall‐bladders‐day/
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Patient

• 69 year old woman from rural Nebraska

• Cholecystectomy for symptomatic 
cholelithiasis

• Pathology showed cancer

• Primary care physician called and we saw here 
here and used team approach to design a 
treatment

• GALLBLADDER, EXCISION:
‐ INVASIVE, MODERATE TO POORLY DIFFERENTIATED ADENOCARCINOMA.
‐ FOCAL LYMPHOVASCULAR INVASION BY TUMOR IDENTIFIED.
‐MAXIMUM GROSS DIMENTION OF TUMOR IS 2.8 CM.
‐ TUMOR INVADES THROUGH MUSCULARIS PROPRIA INTO 
PERIMUSCULAR CONNECTIVE 
TISSUE BUT WITHOUT INVOLVEMENT OF THE SEROSAL SERVICE.
‐ CYSTIC DUCT LYMPH NODE IS NEGATIVE FOR TUMOR (0/1).
‐ CARCINOMA IS ARISING IN THE BACKGROUND OF CHOLELITHIASIS AND 
CHRONIC
CHOLECYSTITIS WITH AREAS OF HIGH‐GRADE DYSPLASIA, PSEUDOPYLORIC
METAPLASIA AND INTESTINAL METAPLASIA.
‐ ACUTE CHOLECYSTITIS SUPERIMPOSED ON THE BACKGROUND OF 
CHRONIC 
CHOLECYSTITIS.
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• Final Diagnosis:
A. LIVER, BIOPSY:
‐ HEPATIC PARENCHYMA WITH FOCAL FIBROSIS.
‐ NEGATIVE FOR MALIGNANCY.

B. BILE DUCT, PROXIMAL, EXCISION:
‐ NEGATIVE FOR MALIGNANCY.

C. FALCIFORM LIGAMENT, EXCISION:
‐ BENIGN FIBROUS TISSUE WITH FOCAL ACUTE INFLAMMATION.
‐ NEGATIVE FOR MALIGNANCY.

D. LYMPH NODE, RIGHT HILAR, EXCISION:
‐ ONE LYMPH NODE NEGATIVE FOR METASTATIC CARCINOMA (0/1).

E. COMMON BILE DUCT, DISTAL MARGIN, EXCISION:
‐ NEGATIVE FOR MALIGNANCY.

F. LIVER, DUODENUM, AND COMMON BILE DUCT, PARTIAL HEPATECTOMY AND
EXCISION:
‐ FOCUS OF MODERATELY DIFFERENTIATED ADENOCARCINOMA, LIVER (0.3 MM) 
(SEE COMMENT)
‐ GALLBLADDER FOSSA WITH 1 MM FOCUS OF ADENOCARCINOMA.
‐ PRIOR SURGICAL SITE CHANGES.
‐ DUODENUM WITHOUT SIGNIFICANT HISTOPATHOLOGIC ABNORMALITY. 
‐ COMMON BILE DUCT WITHOUT SIGNIFICANT HISTOPATHOLOGIC ABNORMALITY.

Conclusion

• HCC
– Screening for patients with risk factors
– Multi‐disciplinary approach essential

• Cholangiocarcinoma
– Patients with PSC are really only population that 
should be screened

– Resection best approach if possible

• Gallbladder cancer
– RARE
– Patients with incidentally found tumors should be 
seen by multidisciplinary team for treatment


