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Maksapesakkeiden radiologiset hoidot

Kemoembolisaatiohoidossa toimenpideradiologi tukkii suonensisdisesti tydskentelemalld pahanlaa-
tuisten maksapesdkkeiden valtimoverenkierron ja samalla ruiskuttaa pesdkkeisiin paikallisesti solun-
salpaajaa. Menetelmda kdytetddn lahinnd maksasolusyévan hoidossa. Radiotaajuushoidolla voidaan
hoitaa maksasolusydvén lisdksi maksan etdpesdakkeita. Limpokarki asetetaan suorapunktiolla ihon ja
maksan lapi pesdkkeeseen, joka tuhotaan l[ammon avulla. Radioembolisaatio on maksaetdpesakkei-
den paikallista sidehoitoa, jossa ruiskutetaan maksavaltimoon tai sen haaroihin *yttriumisotoopilla
paallystettyja resiinirakeita. Suurella annosnopeudella annettava (HDR) sdadehoito on paikallista kudok-
sensisdista sddehoitoa eli brakyhoitoa, jossa ihon lapi vieddan tietokonetomografia (TT) -ohjauksessa
jalkilatauskatetri maksakasvaimen sisdan ja jossa sateilyldhteena toimii tietokoneohjauksella katetrin
sisalla liikkuva "2iridiumlahde. Hoitomuoto sopii seké primaaristen maksa- ja sappitiekasvaimien ett3
maksan etdpesdkkeiden paikalliseen sadehoitoon.

aksakirurgian ja tavanomaisten syopi-  kentdssa vakiintui vasta 30 vuotta mychemmin
hoitojen rinnalle on 20 viime vuoden ~ (1). Maksakasvaimia ruokkivat maksavaltimo-
aikana kehitetty useita maksapesik-  haarat katetroidaan ja tukitaan ruiskuttamalla
keiden radiologisia sydpihoitoja. Niitd hoitoja  katetrin kautta embolisaatiomateriaalia, joka
yhdistdd niiden kohdentaminen kiyttimilli voi olla kudosliimaa, gelatiini- tai polyvinyy-
hyviksi nopeasti kehittyneen lidketieteellisen  lialkoholipartikkeleita taikka &ljypohjaista
kuvantamisen keinoja. Varsinaisen hoitotoi-  varjoainetta (kuva1). Kun embolisaatioma-
menpiteen suorittaa radiologi, mutta kyse on  teriaaliin lisitddn solunsalpaajaa, kyseessd on
aina moniammatillisesta yhteistyosti maksa- kemoembolisaatio (transarterial chemoemboli-
kirurgien, onkologien ja tarvittaessa sairaalafyy-  sation, TACE). Tavoitteena on tilléin lisiti so-
sikkojen kanssa. Esittelemme neljd keskeisintd  lunsalpaajapitoisuutta paikallisesti sydpasolujen
maksapesikkeiden paikallista hoitomuotoa. alueella ja samalla vihentdd solunsalpaaja-an-
nosta verenkierrossa. Tami parantaa hoidon
tehoa ja vihentdd haittavaikutuksia.
Maksasy6pipotilaiden valikointi eri hoito-
Maksasolusy6vin embolisaatiohoito perustuu  muotoihin on syyti tehdd moniammatillisessa
maksan kaksinkertaiseen verenkiertoon. Nor-  tyoryhmissi. Hoitomuodon valinnassa hyo-
maalit terveet maksasolut saavat verenkier- dynnetddn yleisimmin Barcelonan luokitusta
tonsa maksavaltimon ja porttilaskimon kautta.  (Barcelona Clinic Liver Cancer Classification,
Pahanlaatuisten kasvainten ja erityisesti maksa- BCLC), jossa potilaat jaetaan viiteen luokkaan
solusydvin verenkierto sen sijaan tulee yleensi  taudin vaikeuden mukaan (kuva2) (2). Luo-
maksavaltimosta. Tukkimalla pesikkeiden val-  kittelukriteereind kiytetidn kasvainten luku-
timoverenkierto nimi pahanlaatuiset pesik- mdirdd ja kokoa, potilaan toimintakykya sekd
keet saadaan tuhotuksi ilman, etti ympiroivi  maksan toimintaa Child-Pughin luokituksen
terve maksakudos vaurioituu merkittavisti. mukaan (TAULUKKO) (3).
Maksasolusyovin embolisaatiohoito esiteltiin Kemoembolisaation asema maksasolusyo-
jo 1970-luvulla, joskin sen asema syopihoitojen  van hoidossa vakiintui vuonna 2002 julkaistu-
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KUVA 1. A) Vatsan tietokonetomografiassa todetaan maksalohkojen rajalla valtimovaiheessa voimakkaasti
tehostuva maksasolusyopa. B) Angiografia. Pesdketta ruokkivaan valtimohaaraan on viety mikrokatetri. Kas-
vain tehostuu vain osittain tata kautta kuvattaessa, mika viittaa siihen, ettd muitakin syottosuonia on etsittava
ja tukittava. C) Kartiokeila-TT embolisaation jalkeen. Embolisaatiomateriaalin mukana ruiskutettu varjoaine on
kertynyt kasvainkudokseen merkkina toimenpiteen onnistumisesta. D) Vatsan TT kuukausi ensimmaisen toimen-
piteen jalkeen. Kasvain on suurelta osin kuoliossa, mutta sen mediaalireunassa on vield jéljelld tehostuvaa, elossa
olevaa kasvainkudosta (nuolet), minka vuoksi potilaalle ohjelmoitiin uusi kemoembolisaatio.

jen kahden satunnaistetun kontrolloidun tutki-
muksen myéti (4,5). Tutkimuksissa vertailtiin
leikkaushoitoon sopimattomia, BCLC-luokan
B maksasolusyopdd sairastavia potilaita, jotka
satunnaistettiin joko kemoembolisaatioon tai
oireenmukaiseen hoitoon. Kemoembolisaatio
paransi molemmissa tutkimuksissa merkitse-
visti potilaiden selviytymisti ja pidensi heididn
elinajan odotettaan. Kemoembolisaatiota voi-
daan kiyttdia myos siltahoitona maksansiirtoa
odottaville potilaille tai pienentiméin kas-
vainta, jotta potilas soveltuisi maksansiirtoon
(6-8).

Kemoembolisaatioon soveltuvat parhaiten
potilaat, joiden toimintakyky on hyvi ja mak-
san toiminta vihintiin kohtalainen (Child-
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Pughin luokat A ja B). Kasvaimia ei saisi olla
maksan ulkopuolella, eiki niissi saisi olla invaa-
siota suuriin verisuoniin. Multippelit kasvaimet
molemmissa maksalohkoissa ovat hoidon vas-
ta-aihe, ja yksittdinen yli 10 cm:n lipimittainen
kasvain on suhteellinen vasta-aihe suurentu-
neen komplikaatioriskin vuoksi (9). Porttilas-
kimon tulisi olla avoin.

Hoito-ohjelma vaihtelee jonkin verran,
mutta tavallisesti jokaisen hoitokerran jilkeen
tehddin seurantakuvaus neljin viikon kulut-
tua toimenpiteestd. Jos tehostuvaa, eldvii kas-
vainkudosta havaitaan, hoito uusitaan, kunnes
kasvainkudosta ei endd niy tai viisi hoitokertaa
tulee tiyteen. Hoidot keskeytetdan jo aiemmin,
jos tauti ei reagoi hoitoon tai etenee siitd huo-
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KUVA 2. Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) -luokitus ja hoitoalgoritmi (13).

PS = suorituskyky (performance status), PS 0 = kykenee normaaliin toimintaan ja suoriutuu kaikista ennen sai-
rautta tekemistaan toimista ilman rajoituksia, PS 1 = ei suoriudu raskaasta fyysisesta rasituksesta mutta on oma-
toiminen ja kykenee kevyeen tyohon, PS 2 = on omatoiminen muttei pysty kevyeen ty6hon ja tarvitsee vuode-
lepoa vahemman kuin 50 % pdivadajasta, PS 3 = on vain osittain omatoiminen ja tarvitsee vuodelepoa enem-
man kuin 50 % paivaajasta, PS 4 = on taysin toimintakyvyton vuodepotilas eika pysty huolehtimaan itsestaan,
N1 = tauti on levinnyt maksan lahelld oleviin imusolmukkeisiin, M1 = etédpesakkeita 16ytyy maksan ulkopuolelta

limatta, potilaan yleistila huononee tai maksan
vajaatoiminta pahenee. Jos kasvainkudos hi-
viad, seurantakuvaukset tehdiin kolmen kuu-
kauden vilein. Huono vaste ensimmaiseen hoi-
toon on usein huonon ennusteen merkki.

Embolisaatiomateriaalien valisessid tehossa
ei ole havaittu merkittivid eroa. Solunsalpaajan
lisidminen embolisaatiomateriaaliin parantaa
todennikoisesti ennustetta, mutta naytto tasta
on vield vihiistd (10-12). Solunsalpaajana kiy-
tetddn tavallisesti doksorubisiinia.

Radiotaajuushoito

Maksapesikkeen radiotaajuushoidossa (radio-
frequency ablation, RFA) limpékirki asetetaan
maksapesikkeeseen kaikukuvaus- tai TI-oh-
jauksessa. Anturityypin mukaan joko monopo-
laarista sahkévirtaa tai mikroaaltoja hyodynti-
mailld pesikkeen limpétila nostetaan 60-100
asteeseen ja aijheutetaan ndin kasvainsolujen
koagulaationekroosi. Itse pesikkeen lisiksi hoi-
detaan 1-2 cm:n verran tervettd maksakudosta
pesikkeen ympirilti (kuva 3). Radiotaajuus-
hoidon toimenpidereittind on suorapunktio
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ihon, maksakapselin ja terveen maksakudoksen
lipi pesikkeeseen. Kirurgi voi tehdi radiotaa-
juushoidon my®és leikkauksen aikana ja tarvit-
taessa radiologin avustamana.

Yli 16000 potilasta kisittdvin meta-analyy-
sin mukaan radiotaajuushoitoa saaneiden poti-
laiden, joiden maksasolusyopakasvaimet olivat
alle 3 cm:n kokoisia, viiden vuoden elossaolo-
osuus oli 62 % (14). Maksaresektiolla hoidet-
tujen vastaava osuus oli 72 %. Samassa meta-
analyysissd todettiin radiotaajuushoidettujen
komplikaatiomaira pienemmiksi ja sairaalassa-
oloaika lyhemmiksi (14). Radiotaajuushoidon
saaneiden maksasolusyopépotilaiden elossa-
olo-osuudet ovat kuitenkin selvisti parempia
kuin muiden, ei-kirurgisia hoitoja saaneiden.
Esimerkiksi kemoembolisaatiosta on rapor-
toitu tyypillisesti noin 25 %:n viiden vuoden
elossaolo-osuuksia (10,12).

Elossaolo-osuuksien vertailu ei kuitenkaan
ole ongelmatonta, koska radiotaajuushoidolla
hoidetaan tavallisimmin pitemmaille edenneita
syopid kuin kemoembolisaatiolla. Maksapesik-
keen radiotaajuushoitoa tulisi joka tapauksessa
harkita seuraavaksi hoitovaihtoehdoksi maksa-
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TAULUKKO. Maksan vajaatoiminnan Child—Pughin luokitus.

1p
Ei
Ei
<30
>35
> 60

Enkefalopatia

Askites

Plasman bilirubiinipitoisuus (umol/I)
Plasman albumiinipitoisuus (g/I)
Plasman tromboplastiiniaika (%)

Luokat: A = 5-6 pistettd, B = 7-9 pistettd, C = 10-15 pistettd

solusyopipotilaille, jotka ovat kirurgisen hoi-
don ulkopuolella.

Radiotaajuushoito on teknisesti mahdol-
linen, jos pesike nikyy kaikukuvauksessa tai
TTI':ssd — mieluiten ilman varjoainetta. Ainoas-
taan varjoaineen avulla nikyvid pesikkeitikin
voidaan hoitaa, mutta tilléin radiotaajuushoito
on teknisesti selvisti haastavampaa. Hoidon
suhteellisia vasta-aiheita ovat kasvaimen sijainti
sentraalisten sappitiehyiden ldhelld, sappitei-
den laajentuminen tai pesidkkeen sijainti lihelld
maksan ulkopuolisia elimii (15).

Sappitiehyiden laajentuminen lisdd tuleh-
duskomplikaatioiden todennikoisyyttd, koska
lagjentumiseen liittyy kidytinnossd aina myos
jonkinlainen sappitietulehdus. Verenvirtauksen
aiheuttama viilentyminen suojaa suurempia ve-
risuonirakenteita limpenemistd liikaa, mutta
sappiteissd virtaus on hidasta, ja ne ovat alttiita
vaurioitumaan radiotaajuushoidon yhteydessa.

Hyviksyttyja yksiselitteisid pesikkeen koko-
tai lukumdirirajoja ei ole, mutta tavallisesti
radiotaajuushoidolla hoidetaan alle S cm:n ko-
koisia kasvaimia ja parhaat hoitotulokset saavu-
tetaan, kun pesikkeet ovat alle 2 cm:n kokoisia
(14). Mikaili pesike sijaitsee maksan yliosassa
ldhelld palleakaarta, voi limpokarjen vieminen
kasvaimeen olla teknisesti mahdotonta kaiku-
kuvausohjauksessa. TI-ohjattuja toimenpiteitd
pesakkeen korkea sijainti hiiritsee vihemman.
Lisdksi potilaan hoitomuodon valintaan vai-
kuttavat maksakirroosin vaikeus, potilaan ylei-
nen toimintakyky ja taudin mahdollinen kasvu
maksan ulkopuolisiin kudoksiin.

Maksasolusy6vin lisiksi my6s paksusuoli-
syovan maksaetipesikkeiden radiotaajuushoi-
toa on tutkittu runsaasti. Kolmen ja viiden
vuoden elossaolo-osuudet olivat 45 % ja 31 %
katsauksessa, jossa tiivistettiin 22:n paksu-
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2p 3p
Aste 1-2 Aste 3-4
Vdhdinen Kohtalainen
30-50 > 50
28-35 <28
30-60 <30

suolisyovin maksaetdpesikkeen radiotaajuus-
hoitoa kisittelevin julkaisun tulokset (15).
Hoidon aiheina ovat maksaresektion jélkeiset
uusiutuneet kasvaimet ja kirurgisen hoidon
ulkopuolella olevat etipesikkeet. Tekniset ra-
joitteet ovat samoja kuin maksasolusyovin hoi-
dossakin, ja parhaat tulokset on saavutettu alle
3 cm:n kokoisten pesikkeiden hoidossa (15).

Selektiivinen sisainen sadehoito

Selektiivinen sisiinen sidehoito (radioemboli-
saatio, selective internal radiation therapy,
SIRT) on maksaetipesikkeiden paikallista si-
dehoitoa, jota kasvainten méari ei rajoita. Hoi-
to annetaan maksavaltimoon tai sen haaroihin,
misté radioaktiivinen lidke kulkeutuu etipesik-
keitd syottaviin pienempiin verisuoniin.

Radioaktiivinen laike sisiltii resiinirakeita,
jotka on paillystetty *’yttriumilla. Sen kantama
on 2 mm ja puoliintumisaika 64 tuntia. Kaksi
viikkoa ennen hoitoa maksasta systeemiveren-
kiertoon johtavat poikkeavat verisuonet tuki-
taan embolisaatiomateriaalilla. Tulos tarkiste-
taan **™teknetium-albumiini-makroaggregaatti
(**mTc-MAA) -kuvauksella. Siteilevii rakeita
ei saa pdistd keuhkoihin, suolistoon, haimaan
tai mahalaukkuun. SIRT:n jilkeen otettavassa
maksan gammakuvauksessa ja yksifotoniemis-
siotomografiassa (SPECT) nihdidin hoidon
todellinen kohdentuminen.

SIRT:ti on kiytetty paksusuolen ja uvea-
melanooman etipesikkeiden sekd sappitie- ja
maksasolusyévin hoidossa (16-19). Satun-
naistetussa 530 paksusuolisy6papotilaan tutki-
muksessa SIRT:n ja systeemisen solunsalpaa-
jalddkityksen yhdistelma hidasti merkitsevasti
etipesikkeiden etenemistd maksassa, mutta
elinaikaan se ei vaikuttanut (18). Kolmen sa-
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tunnaistetun, yhteensi yli 1100:n paksusuoli-
syopépotilaan tutkimuksen yhteisanalyysissa
SIRT:n ja solunsalpaajan yhdistelmihoidosta ei
todettu elinaikahyétyi (17).

Satunnaistetussa 467 maksasolusyopapoti-
laan tutkimuksessa SIRT:sti ei saatu elinaika-
hy6tya sorafenibiin verrattuna. SIRT oli kuiten-
kin paremmin siedetty, ja siihen liittyi parempi
eliminlaatu (20).

Uveamelanooma ldhettdd ensimmadiset eti-
pesidkkeensd maksaan. Suomalaisessa katta-
vassa aineistossa 19 SIRT-hoidettua silmime-
lanoomapotilasta eli merkitsevisti pidempain
verrattuna potilaisiin, joita oli hoidettu solun-
salpaajilla ennen SIRT:n kdyttdonottoa klini-
kassa (21).

SIRT lisdd solunsalpaajahoitoon liitettyna
neutropeniataipumusta (22). Verisuonten kas-
vua hillitsevit tyrosiinikinaasin estajat sekd erddt
solunsalpaajat, kuten gemsitabiini ja kapesitabii-
ni, on syytd tauottaa ennen hoitoa ja sen jilkeen
sddeherkistymisen vuoksi. SIRT aiheuttaa joil-
lekin potilaille ylivatsakipua ja pahoinvointia
viikkoja hoidon jilkeen. Maksan sidehoito-
reaktioon annetaan deksametasonia, tavallisesti
kolmen viikon kuurina pienenevin annoksin,
alkaen 9 mg:n vuorokausiannoksesta. Voimakas
maksan sidehoitoreaktio on harvinainen.

Maksakasvaimien brakyhoito

HYKS:n syOpitautien klinikassa on otettu
kevidilld 2017 kayttoon TI-ohjattu maksakas-

i
[\ .
KUVA 3. A) Tietokonetomografiassa ennen radiotaajuushoitoa nakyy runsassuoninen halkaisijaltaan 15 mm:n

kokoinen maksasolusyépapesake (valkoinen nuoli). B) Kuukausi radiotaajuushoidon jéalkeen arpialue (valkoinen
nuoli) kattaa pesakkeen ilman viitteita jadnnoskasvaimesta.

vainten kudoksensisidinen HDR-sddehoito eli
brakyhoito. Siind kasvaimen sisidan annetaan
jalkilatauskatetreilla paikallista sidehoitoa, jos-
sa siteilylihteeni kiytetddn katetrien sisilld tie-
tokoneohjauksella litkkuvaa '*?iridiumlihdetti.
Hoitomuoto sopii sekd primaaristen maksa- ja
sappitiekasvaimien etti maksan etipesikkeiden
paikalliseen sidehoitoon (22,23).

Toisin kuin radiotaajuushoito, brakyhoito
sopii my6s kookkaiden, yli 5 cm:n kokoisten
sekd anatomisesti hankalasijaintisten, esimer-
kiksi maksaportin ja suurten suonien ldheisyy-
dessd sijaitsevien kasvainten hoitoon. Ulkoi-
seen sidehoitoon nihden brakyhoidon etuna
on parempi annosjakauma, kun sideannos
kohdistuu tarkasti kasvaimeen ja vihdisemmas-
sd méddrin ymparoivaan terveeseen kudokseen.
Tamd mahdollistaa kuratiivistavoitteisen si-
deannoksen antamisen yleensd yhdelld side-
tyskerralla (15-25 Gy:n kertafraktiona). Hoito
on ollut hyvin siedetty, ja komplikaatioita on
kuvattu vihin (22,23).

Maksasolusy6vian hoidossa brakyhoito on
yksi kemoembolisaation ja radiotaajuushoidon
vaihtoehto, joka soveltuu my6s maksaetipe-
sikkeiden paikalliseen sidehoitoon. Edelly-
tyksend on, ettd maksassa on enintdin kolme
etipesikettd ja ettd tauti on hallinnassa maksan
ulkopuolella. Suurentunut bilirubiinipitoisuus,
lisddntynyt verenvuotoriski, vaikea syddmen va-
jaatoiminta, oireinen sepelvaltimotauti ja askites
ovat hoidon vasta-aiheita. Potilaiden vuotoris-
kin arviointi on tarkeds, silld 6-F-jalkilatauska-
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KUVA 4. Brakyhoito rintasydévan maksaetdpesakkeeseen. Annossuunnittelun pohjana kaytetdan tietokone-
tomografiaa, joka on esitetty aksiaali- (A), koronaali- (B) ja sagittaalisuunnassa (C). Maksan oikean lohkon seg-
mentissa VIl todettuun 4 cm:n pesdkkeeseen on viety kaksi jalkilatauskatetria TT-ohjauksessa (tahdet). Annos-
suunnittelu-TT-kuvaan piirretdan kasvain (punainen katkoviiva) ja sitd ymparoivat sddeherkat kudokset (oikea
munuainen, sininen katkoviiva). Yhtendiset viivat kasvaimen ympdrilla kuvaavat erilaisia sdideannoksia: 40 Gy
(punainen viiva), 20 Gy (vihrea viiva) ja 10 Gy (vaaleansininen viiva). Munuaisen saamaa sddeannosta voidaan
seurata siten, ettd annos jaa pienemmaksi kuin sille maaratty kudossietoarvo.

tetrit vieddan maksaan suorapunktiolla, jolloin
maksan vuotoriski on suurempi kuin esimerkik-
si radiotaajuushoidossa.

Kiaytinnossd hoitopdivin aamuna toimen-
pideradiologi asettaa kasvaimeen ontot jilkila-
tauskatetrit TT-ohjauksessa, minka jalkeen teh-
ddin sidehoidon annossuunnitelma (KUVA 4).

Kohdealue miiritetiin siten, etti se kisittaa
nakyvin kasvaimen S mm:n marginaalilla. Hoi-
don suunnittelussa otetaan huomioon myos
laheisten elimien sietimat toleranssiannokset.
Itse sidetykseen kuluu aikaa 20-60 minuuttia
kasvaimen koon, ladattavien katetrien mairin
ja siteilylahteen aktiivisuuden mukaan. Kook-
kaat kasvaimet saattavat vaatia kaksi hoitoker-
taa, jolloin sidehoitojen vili on noin kaksi viik-
koa. Hoidon jilkeisend pdivani tehddan ylavat-
san kaikukuvaus ja tarkistetaan veriarvot.

Toistaiseksi tilli menetelmilld on hoidet-
tu 20 potilasta. Heistd kahdellatoista on ollut

SUMMARY
Radiological trretments of liver metastases

primaarinen maksasolusyopa ja kahdeksalla
maksaetipesikkeitd. Seuranta-aika on toistai-
seksi lyhyt, mutta tiydellinen hoitovaste on
todettu seitsemilld potilaalla, osittainen hoito-
vaste neljalld ja taudin eteneminen kolmella
potilaalla. Toistaiseksi ainoa havaittu haittavai-
kutus on ollut osan potilaista noin viikon kes-
tavd kipu pistoskohdassa ja ylavatsalla. Yhtddn
verenvuoto- tai muuta vakavampaa komplikaa-
tiota ei ole esiintynyt.

Lopuksi

Esittelemdmme radiologiset hoitomuodot ovat
vakiinnuttaneet asemansa maksan syopapesak-
keiden hoidossa. Lisiksi uusia hoitomenetel-
mid etsitddn ja kehitetidn aktiivisesti. Kun
mahdollisten erilaisten hoitomuotojen mairi
lisddntyy, korostuu oikean potilasvalinnan ja
moniammatillisen yhteistyén merkitys. m

The advancement of oncological interventional radiology has led to several new treatment options for liver malignancies.
In this article we review four radiological liver malignancy interventions actively used in Finland. Chemoembolization is
a treatment for malignant liver tumors, mainly hepatocellular carcinoma (HCC), in which cytostatic agents are released
selectively into feeding arteries of a liver tumor, alongside with embolization of these arteries. Thermoablation is a local
imaging guided thermal treatment for HCC and metastatic liver tumors. Radioembolization is a local radiation therapy,
in which yttrium-90 particles are released in liver arteries. High-dose-rated brachy therapy is a local radiation therapy for
primary and metastatic liver tumors and biliary malignancies, in which a treatment catheter is positioned using computed

tomography guided percutaneus trans-hepatic technique.

E. Peltola ym.
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