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Statement 1. - Formazione dell’epatologo nella Medicina di Precisione 

La formazione del futuro epatologo deve integrare competenze su omics, intelligenza 

artificiale, test non invasivi e decision-making multidisciplinare, con un’esposizione 

precoce alle reti cliniche e territoriali. 

Statement 2. - Collaborazione tra società scientifiche 

si propone un modello federativo basato su progetti condivisi, task force tematiche e 

standard comuni di formazione e ricerca rappresenta la strategia più efficace per integrare 

competenze ed evitare duplicazioni. 

Statement 3. - Ruolo del medico di medicina generale e del territorio 

Il medico di medicina generale e il territorio devono essere protagonisti dello screening, 

della stratificazione del rischio e del follow-up, attraverso PDTA digitali e strumenti di 

supporto decisionale. 

Statement 4. - Ecosistema di epatologia di precisione 

Un ecosistema efficace richiede integrazione tra formazione specialistica, reti 

intersocietarie e territorio, supportata da infrastrutture digitali interoperabili. 

Statement 5. - Ruolo della biopsia epatica nel 2026 

Indicata se l’istologia è determinante per la decisione terapeutica (epatopatie autoimmuni, 

biliari, sospetto overlap). 

Non più centrale per la stadiazione di fibrosi e cirrosi, oggi affidata ai test non invasivi. 

 

Statement 6. - Prevenzione dello scompenso in cACLD 

Identificazione precoce dell’ipertensione portale clinicamente significativa e uso 

personalizzato dei beta-bloccanti non selettivi per prevenzione primaria dello scompenso 

in presenza di varici ache se di piccole dimensioni. Non esistono prove di efficacia in 

assenza di varici, pertanto la decisione di trattamento in questi casi va presa su base 

individuale. 

 

 

 



 

Statement 7. - EPS ricorrente senza precipitanti evidenti 

Approccio multidimensionale: ottimizzazione della terapia standard, valutazione 

sistematica di fattori subclinici (aderenza, sarcopenia, stato nutrizionale), esclusione di 

precipitanti occulti e rivalutazione dell’indicazione al trapianto nei casi refrattari. 

 

Statement 8. - Albumina domiciliare long-term 

I dati disponibili sono discordanti e non consentono conclusioni generalizzabili. 

Pertanto l'utilizzo di albumina domiciliare va deciso da caso a caso e verosimilmente 

limitato a pazienti con ascite refrattaria. 

Statement 9. - Sospensione dei NUCs nell’infezione cronica da HBV 

Possibile solo in pazienti accuratamente selezionati, secondo criteri condivisi (EASL): 

 HBsAg-negativizzazione (con o senza sieroconversione anti-HBs) in assenza di 

fattori di rischio persistenti → sospensione raccomandata. 

 Nei pazienti HBeAg-negativi, considerabile dopo prolungata soppressione 

virologica, HBsAg quantitativo basso (≈ <100–1000 IU/mL), assenza di fibrosi 

avanzata/cirrosi e monitoraggio stretto (ALT, HBV-DNA). 

 La disponibilità di nuovi biomarcatori (HBcrAg, HBV-RNA) potrà migliorare la 

selezione futura dei candidati alla sospensione. 

 

Statement 10. - Strategia per l’eliminazione dell’HCV entro il 2030 

Nel 2025 lo screening universale per coorti di età ha un rendimento poco soddisfacente 

. La strategia più efficace è il case finding mirato, integrato nei contesti ad alta 

prevalenza (MMG, SerD, carceri, setting ospedalieri), supportato da strumenti digitali e 

di AI, per migliorare identificazione, linkage to care e trattamento. 

 

Statement 11. - Sospensione di bulevirtide (BLV) nell’epatite cronica da HDVLa 

sospensione non è raccomandata routinariamente. 

 Necessario screening sistematico per HDV (anti-HDV e HDV-RNA) in tutti i 

pazienti HBsAg+. 

 La decisione di interrompere BLV deve essere individuale, basata su risposta 

virologica sostenuta, rischio di recidiva e assenza di malattia epatica avanzata. 

 Le evidenze attuali suggeriscono che la terapia prolungata è spesso necessaria, 

con rivalutazioni periodiche. 

 



Statement 12. - Switch ART senza farmaci attivi su HBV nel paziente HIV+ 

Nel paziente anti-HBc positivo (± anti-HBs) lo switch verso ART priva di farmaci 

attivi su HBV (es. TAF/TDF) è rischioso. 

 Possibile riattivazione di HBV, anche in infezione occulta. 

 Lo switch è sconsigliato in assenza di un’attenta stratificazione del rischio e di 

un monitoraggio ravvicinato. 

 In generale, è preferibile mantenere copertura anti-HBV all’interno della ART. 

 

Statement 13. - Quale management adottare in caso di discordanza radiologica fra 

TC e RMN in caso di sospetto HCC? 

In caso di discordanza fra le due tecniche radiologiche, è sempre necessario considerare 

la esecuzione di una biopsia e successiva discussione multidisciplinare nel caso in cui 

l’esito della biopsia dovesse essere dubbia o non conclusiva. 

In generale, la biopsia epatica (quando tecnicamente fattibile e ritenuta sicura) dovrebbe 

sempre essere considerata prima di eseguire un trattamento attivo per l’epatocarcinoma, 

anche quando la diagnosi radiologica è certa. 

 

Statement 14. - Come integrare terapia chirurgica, terapia locoregionale e terapia 

sistemica? 

I percorsi sequenziali o di combinazione fra opzioni terapeutiche diverse vanno 

personalizzati sul singolo paziente sulla base del burden tumorale, della funzionalità 

epatica, delle comorbidità e delle preferenze del paziente attraverso una discussione 

multidisciplinare, che definisca chiaramente quali siano gli obiettivi di partenza del 

trattamento (ottenere una risposta completa per garantire un vantaggio di sopravvivenza 

globale, ottenere un controllo di malattia, ottenere un downstaging verso trattamenti 

potenzialmente curativi). 

 

Statement 15. - Come combinare diversi trattamenti locoregionali? 

In assenza di evidenze di alta qualità, la possibilità di combinare fra loro diversi 

trattamenti locoregionali (ad esempio trattamenti transarteriosi con trattamenti 

percutanei) va stabilita caso per caso dopo discussione multidisciplinare che stabilisca 

chiaramente quali siano in partenza gli obiettivi del trattamento. 

 

Statement 16. -  Qual è la collocazione delle combinazioni di terapia sistemica basati 

sugli ICIs? 

Le combinazioni di terapia sistemica basati sugli ICIs sono lo standard di cura per lo 

stadio avanzato o per gli stadi intermedi/precoci non suscettibili di trapianto o trattamenti 

locoregionali. In considerazione del tasso di risposta radiologica obiettivo associato alle 



combinazioni con ICIs (circa 30%), il paziente in terapia sistemica va rivalutato 

periodicamente in concomitanza dei controlli radiologici per stabilire l’indicazione e/o la 

fattibilità di trattamenti potenzialmente curativi, incluso il trapianto di fegato. 

 

Statement 17  Acido ursodesossicolico ed elastografia transiente nella Colangite 

Biliare Primitiva 

Nei pazienti affetti da Colangite Biliare Primitiva in trattamento con acido 

ursodesossicolico, la valutazione della risposta terapeutica non può essere limitata al solo 

monitoraggio biochimico. L’elastografia transiente mediante FibroScan rappresenta uno 

strumento non invasivo essenziale per una stratificazione prognostica più accurata. 

Anche in presenza di una risposta biochimica apparentemente adeguata, l’elastografia 

transiente consente di identificare una progressione della fibrosi epatica non rilevabile 

con i parametri laboratoristici standard, di stimare un rischio residuo di eventi clinici e di 

supportare in modo oggettivo le decisioni terapeutiche. In questo contesto, l’incremento 

dei valori di rigidità epatica può giustificare l’introduzione di una terapia di seconda 

linea, secondo un approccio di medicina personalizzata orientato alla prevenzione delle 

complicanze e al miglioramento della prognosi a lungo termine. 

 

Statement 18 – Ruolo del test genetico nella colestasi dell’adulto 

Il ricorso al test genetico è appropriato nei casi di colestasi dell’adulto caratterizzata da 

eziologia inspiegata, andamento familiare, decorso intermittente o presentazione clinico-

biochimica atipica e dissonante. In tali contesti, l’analisi genetica può contribuire a una 

corretta definizione diagnostica e a una migliore comprensione del fenotipo di malattia. 

Tuttavia, l’indicazione al test genetico deve essere attentamente valutata nell’ambito di 

un percorso clinico strutturato, al fine di evitare un’eccessiva medicalizzazione. 

L’esecuzione indiscriminata di indagini genetiche può infatti determinare follow-up non 

necessari, un incremento dei costi sanitari e un aumento dell’ansia del paziente, a fronte 

di benefici clinici limitati. L’appropriatezza diagnostica e la contestualizzazione clinica 

dei risultati genetici rappresentano pertanto elementi imprescindibili nella gestione della 

colestasi dell’adulto. 

 

Statement 19 – Aderenza terapeutica nella Malattia di Wilson 

L’aderenza alla terapia rappresenta un determinante cruciale dell’outcome clinico nei 

pazienti affetti da Malattia di Wilson. Essa è influenzata da molteplici fattori, tra cui la 



complessità dei regimi terapeutici, la comparsa di effetti collaterali, la percezione 

soggettiva della malattia e le dinamiche psicologiche e sociali legate alla cronicità. 

Particolare attenzione deve essere rivolta alla fase di transizione dall’età pediatrica a 

quella adolescenziale e adulta, periodo nel quale il rischio di ridotta aderenza risulta 

significativamente aumentato. In questo contesto, è fortemente raccomandato un supporto 

educativo strutturato e continuativo, nonché il coinvolgimento di un team medico 

multidisciplinare e congiunto, capace di garantire continuità assistenziale, empowerment 

del paziente e mantenimento dell’aderenza terapeutica nel lungo termine. 

 

Statement 20 – Approccio terapeutico alla Malattia Steatosica Metabolica del Fegato in 

stadio F4 compensato 

Nel paziente affetto da Malattia Steatosica Metabolica del Fegato in stadio F4 

compensato, l’intervento sullo stile di vita rappresenta il cardine del trattamento. La 

modifica strutturata dell’alimentazione e l’incremento dell’attività fisica devono essere 

considerati interventi imprescindibili e continuativi, con effetti documentati sulla storia 

naturale della malattia e sul rischio di progressione. 

A tale strategia devono essere progressivamente associati, non appena disponibili in 

Italia, farmaci in grado di modificare il processo fibrotico epatico e di intervenire in 

modo integrato sul profilo di rischio metabolico, cardiovascolare e renale. L’obiettivo 

terapeutico è il miglioramento della prognosi globale del paziente, la riduzione 

dell’incidenza delle complicanze epatiche ed extraepatiche e l’ottimizzazione della 

qualità di vita. 

 


