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Maksan kasvainten tuhoaminen

paikallishoidoilla

* Maksasolusyovan ja kolorektaalisy6pien maksaetapesékkeita hoidetaan nykyisin kirurgisesti,
onkologisin ladkehoidoin ja yhd enemman my®os erilaisilla maksan paikallishoidoilla. Selvitimme
jarjestelmadllisen kirjallisuuskatsauksen keinoin lampd&vaikutukseen perustuvien ablaatiohoitojen
(radiotaajuus-, laser-, mikroaalto- ja kryoablaatio) asemaa, hoitotuloksia ja haittavaikutuksia

maksakasvainten hoidossa.

* Maksasolusyovan hoidossa radiotaajuushoito (RFA) oli kdytetyin ablaatiomenetelma. Pienten
pesakkeiden hoitotulokset olivat samaa luokkaa kuin kirurgiassa. Haittavaikutusten maara vaihteli
suuresti: lievat 0-76 %, vakavat 0-6,2 %, kuolleisuus 0-1,6 %.

» Kolorektaalisy6van maksaetapesakkeiden ablaatiohoitojen pitkdaikaistulokset eivat yltaneet
kirurgian tulosten tasolle, mutta radiotaajuushoidosta oli hydtyd, kun kirurginen poisto ei ollut
mahdollinen. Lievia komplikaatioita esiintyi 4-12 %:lla ja vakavia 1-7 %:lla.

 Eri ablaatiomenetelmien tuloksia ei voitu vertailla aineistojen heterogeenisyyden vuoksi, mutta
radiotaajuushoitoon naytti liittyvan vahiten haittavaikutuksia.

* Maksakasvainten hoito valitaan potilaskohtaisesti ja sen tulee perustua moniammatillisen
tyéryhman tekemaan arvioon eri hoitovaihtoehtojen soveltuvuudesta.

Diagnostiikan ja kuvantamisen kehittyessi yhi
useampi maksan kasvain todetaan jo varhaisvai-
heessa. Tami lisd4 hoidon tarvetta, jonka tyydyt-
timiseksi ablaatiohoidot tarjoavat houkuttelevan
vaihtoehdon, koska ne ovat vihemmin kajoavia,
helpompia toteuttaa ja halvempia kuin kirurgia.
Tahin asti ablaatiohoitoa on yleensd pidetty ei-
kuratiivisena ja kdytetty silloin, kun potilasta ei
ole voitu leikata.

Maksan kasvaimista tavallisimpia ovat paksu-
suolisyovin etipesikkeet ja hepatosellulaarinen
karsinooma eli maksasolusyopi. Jilkimmaisen
ilmaantuvuus on Suomessa kasvussa, vaikka
esiintyvyys on vield pieni: vuonna 2006 todettiin
noin 180 histologisesti varmennettua maksaso-
lusyopidi (1).

Paksu- ja perdsuolisy6pien ilmaantuvuus Suo-
messa on vajaa 30/100 000/v (www.cancer-
registry.fi) ja potilaista noin 60 % on elossa vii-
den vuoden kuluttua diagnoosista. Taudin totea-
mishetkelld noin 20-25 %:lla potilaista on etipe-
sakkeitd maksassa ja toiset 20-25 % saa niitd
myohemmin. Muiden syopien maksaetipesik-
keiden ilmaantuvuus vaihtelee.

Maksakasvaimien hoito

Maksakasvainten hoitopditos tulisi aina tehdi
moniammatillisessa ryhmissi, johon kuuluvat
maksakirurgi, anestesiologi, radiologi, patologi
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ja onkologi. Kasvaimen riittivd kuvantaminen
ja tarvittaessa koepalan ottaminen ovat viltti-
mittémid oikean hoitopiitoksen tekemiseksi
(2,3,4,5,6,7). Hoitovaihtoehtoja ovat maksan
osapoisto (resektio) tai eri ablaatiomenetelmit
ja niiden yhdistelmit, valtimoteitse tehtivi ke-
moembolisaatio (TACE), valtimonsisdinen pai-
kallinen sidehoito (SIRT) ja solunsalpaajahoito.
Maksansiirto voi olla hoitovaihtoehto primaari-
sessa maksasolusyovissd. Niisti parantavia
menetelmii ovat maksansiirto ja maksaresektio
yhdistettyni solunsalpaajahoitoon seki tietyissi
tilanteissa termoablaatio.

Maksan primaarikasvaimet

Maksasolusyopd kehittyy yleensi sairaaseen
maksaan, ja timi on otettava huomioon hoito-
vaihtoehtoja pohdittaessa. Resektio tai pienen
kasvaimen termoablaatio ovat maksasyovin pa-
rantavia hoitoja, kun maksasairaus on asteel-
taan lievd. Kirroottisessa maksassa maksasolu-
syovin parantava hoitovaihtoehto on maksan-
siirto, mutta vain jos syépd on rajoittunut tietty-
jen, ns. Milanon kriteerien piiriin. Tilloin
5-vuotiseloonjiimisennuste voi olla 70-80 %
(2,3). Jos kasvain ei ole leikattavissa, voidaan
harkita ablaatiohoitoja tai kemoembolisaatiota
seki niiden yhdistelmii tai lddkehoitoa (2).
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P = potilaat, joilla on

maksasolusyopa tai
paksusuolisydvan tai
muun syovan
etapesdke
maksassa
kasvaimen tuhoami-
nen lampo- tai
kylmakasittelyssa
perkutaanisesti tai
leikkauksen yhtey-
dessd
maksaresektio,
etanoli- tai aset-
aldehydi-injektio,
kemoterapia ja
embolisaatio,
systeeminen kemo-
terapia
eloonjddminen,
tauditon aika,
kasvaimen
hoitovaste,
komplikaatiot

KIRJALLISUUTTA

—

N

w

&,

(=3

Ristamaki R, Isoniemi H, Alanko T.
Hepatosellulaarisen karsinooman
hoito. Suom Laakaril
2009;64:1669-74.

Bruix J, Sherman M. Manage-
ment of hepatocellular
carcinoma. AASLD practice
guideline. Hepatology
2005;42:1208-36.

Bruix J, Sherman M. Manage-
ment of hepatocellular
carcinoma: An update. AASLD
practice guideline. Hepatology
2011;53:1020-2.

Garden 0J, Rees M, Poston GJ
ym. Guidelines for resection of
colorectal cancer liver
metastases. Gut 2006;55 suppl
NI: jiil-iii8.

Cutsem E, Nordlinger B, Adam R
ym. Towards a pan-European
consensus on the treatment of
patients with colorectal liver
metastases. Eur J Cancer
2006;42:2212-21.

Nordlinger B, Van Cutsem E,
Rougier P ym. Does chemothera-
py prior to liver resection
increase the potential for cure in
patients with metastatic
colorectal cancer? A report from
the European Colorectal
Metastases Treatment Group.
Eur J Cancer 2007;43:2037-45.

1270

B HALO-KATSAUS

Etapesikkeet

Paksu- ja perdsuolisyovin maksaetipesikkeiden
hoito voi olla parantavaa, mikili pesikkeet saa-
daan poistettua riittivilli tervekudosmarginaa-
lilla. Kirurgisen hoidon edellytykseni pidetadn-
kin mahdollisuutta tillaiseen ns. R0O-resektioon.
Lisidksi jdljelle jadvin maksan toimintakyvyn tu-
lee olla riittiva. Etipesikkeiden miiri, koko ja
sijainti eivit sininsi ole esteitd leikkaukselle
(5.6). Jopa yli kolmannes potilaista, joilla on
maksan etipesikkeitd voidaan leikata ja niiden
5-vuotiseloonjiimisennuste on yli 45 %. Ablaa-
tiohoitoja annetaan potilaille, joita ei voida leika-
ta mutta joiden maksapesikkeet voidaan tuhota
kattavasti ja turvallisesti. Muiden syopien mak-
saetipesikkeiti leikataan tapauskohtaisesti, kun
taudin katsotaan rajoittuneen maksaan ja muu-
tos on poistettavissa.

Paikallishoidot

Lampoétilan muutokseen

perustuvat hoidot

Limpohoidot perustuvat kasvaimeen johdetun
energian aiheuttamaan kudostuhoon halutulla
alueella ja sitd ympiroivissi terveessd kudok-
sessa (leikkausmarginaali). Radiotaajuusablaa-
tiossa (RFA) kudokseen johdetaan radiotaajuus-
energiaa, laserablaatiossa (LITT) laservaloa ja
mikroaaltohoidossa (MICT) mikroaaltotaajuista
(900-2 450 MHz) sdhkdmagneettista siteily.
Kaikissa menetelmissa kasvainsolukko pyritdan
lammittdmain 60-100-asteiseksi, jolloin kudos
koaguloituu. Jidhdytyshoito eli kryoablaatio pe-
rustuu kasvainkudoksen limpétilan nopeaan
alentamiseen joko nestemdiselli argonilla tai ty-
pelld. Jadhdytyksen loputtua kasvainkudos sulaa
nopeasti, jolloin solukalvot rikkoontuvat ja solut
kuolevat.

Kaikissa niissi menetelmissi kasvainkudok-
seen viediin yksi tai useampi ohut elektrodi, la-
serkuitu tai sondi, jonka kautta energia johde-
taan kasvaimeen. Energiaa johtava viline asete-
taan tavallisemmin kaiku- tai TT-ohjauksessa,
mutta esimerkiksi radiotaajuushoito voidaan
tehdd myos laparoskooppisesti tai avoleikkauk-
sessa.

Kemialliset hoidot

Kemiallisena ablaatiomenetelmini on kiytetty
perkutaanista etanolihoitoa (PEI), jossa kasvai-
meen ruiskutetaan 95-prosenttista etanolia. Ny-
kyiddn sitd kiytetddn 13hinni tiydentimiin ra-

diotaajuushoitoa, esimerkiksi verisuonen lihei-
syydessi tai jadnnoskasvaimiin.

Valtimon kautta tehtivissi kemoembolisaa-
tiossa (TACE) yhdistetddn valtimon kautta suo-
raan kasvaimeen kohdistettu solunsalpaajaldi-
kitys ja sy6ttavien valtimoiden tukkiminen. Hoi-
dolla tavoitellaan pitkittynyttd paikallista solun-
salpaajavaikutusta ja kasvainkudoksen tuhoutu-
mista hapenpuutteen vuoksi (8).

Aiheet, toteutus ja komplikaatiot
Suomessa ei ole virallisia suosituksia ablaatio-
hoidoista. Yleensi hoidetaan korkeintaan muu-
tamaa ldpimitaltaan alle 5 cm:n kokoista kas-
vainta. Suurten suonten liheisyys voi tehd4 ab-
laatiohoidon tehottomaksi ja sappivaurioiden
riski kasvaa, jos toimenpide tehddin maksan
sentraalisissa osissa. Ympdroivien elinten (ma-
halaukku, paksusuoli, pallea, iho ym.) vaurioitu-
minen on mahdollista kapselin alaisia pesakkei-
td hoidettaessa. Muita termoablaatioihin liittyvid
komplikaatioita ovat paiseet ja infektiot, veren-
vuoto, sappinestevuoto ja hoidetun maksan
osan surkastuminen tai maksan vajaatoiminta.
Potilaat hoidetaan yleensi vuodeosastolla,
mutta uusintatoimenpiteet voidaan tehdi myos
polikliinisesti. Kirroosipotilaalle on oltava teho-
hoitovalmius.

Hoidon hinta

Hinta koostuu toimenpiteen ja sairaalassaolo-
ajan kustannuksista. Perkutaaninen etanolihoi-
to on edullisin useaankin kertaan toteutettuna.
Radiotaajuusablaatiolaitteisto maksaa 20 000—
30 000 euroa ja kertakiyttdiset termoablaatio-
kirjet 1 000-2 000 euroa.

Kaytantd Suomessa

Suomessa tehtiin hoitoilmoitusrekisterin (HIL-
MO) mukaan vuonna 2009 yhteensi 152 mak-
saresektiota joko primaarikasvaimen tai etipe-
sikkeiden hoitamiseksi. Naistd 102 tehtiin
HYKS:ssa, loput muissa yliopistosairaaloissa ja
joissakin keskussairaaloissa. Perkutaanisten ab-
laatiohoitojen tilastointi on vaihtelevaa ja niiden
miird siten huonosti arvioitavissa. Radiotaa-
juushoito on kiytossi kaikissa yliopistosairaa-
loissa ja muutamassa keskussairaalassa. Kyse-
lyn perusteella niissi tehdiin yhteensi noin
70-80 radiotaajuusablaatiota vuosittain, suurin
osa maksasolusydvin vuoksi. Muita paikallis-
hoitomenetelmii ei Suomessa juuri kiyteti.
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Tavoite ja menetelmat

Tihin HALO-katsaukseen koottiin yhteen mak-
samuutosten hoidossa kiytettivien ablaatio-
menetelmien vaikuttavuutta ja turvallisuutta
koskeva tieto. Aineiston laajuuden vuoksi kat-
saus rajattiin koskemaan piiasiassa maksasolu-
syopad ja paksu- ja perdsuolisyovin etipesiakkei-
td; muiden syopien etipesikkeiden hoitoa sivu-
taan vain lyhyesti.

Kirjallisuushaku

Jarjestelmallisid katsauksia ja alkuperdistutki-
muksia haettiin Medline-, Cochrane- ja Jour-
nals@Ovid-tietokannoista. Tarkempi hakustra-
tegia ja rajaukset on kuvattu artikkelin sihkoi-
sessd versiossa (Liitetaulukko 1, www.
laakarilehti.fi > Sisillysluettelot > 15/2011). Loy-
tyneet tiivistelmat luettiin pareittain ja valittiin
mukaan otettavat tutkimukset seuraavien kri-
teerien perusteella:

Maksasolusyovistd oli kiytettivissd laaduk-
kaat systemaattiset katsaukset ASERNSIP-S
2006 (9) ja Cochrane-katsaus 2004 (10), ja niitd
tdydentdmaiin valittiin satunnaistetut ja kontrol-
loidut tutkimukset sekd vihintdin 200 potilaan
sarjat vuodesta 2006 maaliskuuhun 2010 asti.
Radiotaajuusablaatiolla hoidetun ryhmin vi-
himmiiskoko oli satunnaistetuissa tutkimuksis-
sa 50 ja kontrolloiduissa 100 potilasta.

Paksu- ja perdsuolisuolisy6van etdpesikkeitd
kasittelevan tuoreen Cochrane-katsauksen (11)
taydentdmiseksi valittiin kaikki satunnaistetut
ja kontrolloidut tutkimukset seki vahintddn 100
potilaan sarjat vuodesta 2004 maaliskuuhun
2010 asti. Radiotaajuusablaatiolla hoidetun ryh-
min vihimmadiskoko oli satunnaistetuissa tutki-
muksissa 50 ja kontrolloiduissa 50 potilasta.

Muita etipesikkeiti kisittelevin Cochrane-
katsauksen (12) lisdksi valittiin kaikki kaikki sa-
tunnaistetut ja kontrolloidut tutkimukset sekd
vihintdin 20 potilaan sarjat vuodesta 2004 maa-
liskuuhun 2010 asti.

Kriteerit tdyttavid julkaisuja 16ytyi kaikkiaan
50. Niistd 29 kisitteli maksasolusyopai (5 satun-
naistettua, 8 kontrolloitua ja 16 potilassarjaa).
Kaikissa julkaisuissa sy6vin taustalla oli kirroo-
si, enimmikseen Child-Pughin luokkaa A tai B.
Tutkimuksia oli eniten radiotaajuusablaatiosta.
Laser- tai mikroaaltoablaatiota kisiteltiin 6 jul-
kaisussa. Joistakin aasialaisista ja amerikkalai-
sista keskuksista oli useita kronologisia julkai-
suja samoista potilasaineistoista, jotka on taulu-
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koitu allekkain. Paksusuolisyovin etipesikkeiti
kisittelevid julkaisuja oli 13 (2 kontrolloitua, 11
potilassarjaa). Useimmiten oli tutkittu radiotaa-
juusablaatiota (8 julkaisua). Muita menetelmii
olivat laser- ja kryoablaatio. Muita etipesikkeitd
oli tutkittu 8 julkaisussa, joista kahdessa muuta
kuin radiotaajuushoitoa (kryoablaatio, mikroaal-
to). Tarkempi kuvaus 16ytyy artikkelin sihkoi-
sestd versiosta Liitetaulukoista 2—4.

Laatuarvio

Kaksi kirjoittajaa (TSI ja RPR) arvioi alkuperiis-
tutkimusten laadun satunnaistetuista ja kont-
rolloiduista tutkimuksissa van Tulderin (13) ja
seurantatutkimuksista Borghoutsin (14) kritee-
reilli.

Tulokset

Maksasolusyo6pa

Valmiit katsaukset ja meta-analyysit. Cochrane-
katsauksen (10) kahdesta tutkimuksesta toises-
sa radiotaajuushoito ehkiisi maksasolusyévin
uusiutumista paremmin kuin etanoli-injektio
(kahden vuoden tauditon eloonjiiminen 64 %
vs. 43 %) ja paransi eloonjiimisti (98 % vs.
88 %). Toisessa tutkimuksessa ei todettu mer-
kitsevid eroa perkutaanisen radiotaajuushoidon
ja mikroaaltokoagulaation vililld, mutta radio-
taajuusablaatio vaikutti tautivapaan eloonjdimi-
sen ja pienempien komplikaatiolukujen perus-
teella paremmalta.

Viidestd meta-analyysistd vanhimmassa ra-
diotaajuushoito oli parempi kuin perkutaaninen
etanolihoito paikallisten uusiutumien ja hoito-
kertojen perusteella, ja se oli myds parempi
kuin mikroaalto- ja laserhoidot. Kirurgia taas oli
parempi kuin radiotaajuushoito (9). Neljin sa-
tunnaistetun tutkimuksen meta-analyysissid
vuonna 2009 (15) verrattiin radiotaajuusablaa-
tiota etanolihoitoihin. Varsinkin pienten kas-
vainten radiotaajuushoito oli kolmen vuoden
eloonjdamislukujen (63-81 %) valossa parempi
kuin etanolihoito (48-67 %) (15). My6s uusim-
pien, samoja alkuperiisjulkaisuja tutkineiden
meta-analyysien tuloksena radiotaajuusablaatio
oli perkutaanista etanolihoitoa parempi eloon-
jidmisen, kasvaimen hoitovasteen ja taudin
uusimisen perusteella (16,17,18). Kryoterapiaa
kisitelleeseen Cochrane-katsaukseen ei 16ytynyt
tutkimuksia (19).

Taydentdvit alkuperdisjulkaisut. Satunnaiste-
tuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa radiotaa-
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TAULUKKO 1.

Maksasolusyovin ablaatiohoitoja koskevat tutkimukset.
RFA = radiotaajuusablaatio, PElI = perkutaaninen etanoli-injektio, TACE = valtimon kautta tehtdva kemoembolisaatio,

Lap = laparoskooppinen, MICT = mikroaaltoablaatio, C-P = Child-Pughin luokitus.

Tutkimus Potilaita, 1kd, v Kasvaimia/  Kasvainten koko, cm
ryhmdn keskiarvo + SD potilas (keskiarvo tai
mediaani (vaihteluvéli) keskiarvo vaihteluvali)
SATUNNAISTETUT KONTROLLOIDUT TUTKIMUKSET
Chen 2006 (23) RFA 71/90 51,9 £ 11,2 1 <3cm:37, >3cm: 34
Kirurgia 90 49,4 + 10,9 1 <3cm:42,>3cm: 48
Zhang 2007 (21) RFA+PEI 66 53,3 1,6 3-7
RFA 67 52,2
Ferrari 2007 (24) RFA 40 1,2 2,8
Laser 41
Brunello 2008 (20) RFA 70 69+7,7 1,27 2,42
PEI 69 70,3+8,1 1,27 2,25
Cheng 2008 (22) TACE 95 63,5+ 5,5 1,8 3-7
TACE + RFA: 96 63,8 +5,6
RFA 100 63,9 +5,4
KONTROLLOIDUT TUTKIMUKSET
Takahashi 2007 Kirurgia 53 66 (41-80) 1-3 2,5
(25) RFA 171 (+TACE 47) 69 (44-84) 1-3 2,1
Murakami 2007 RFA 105 697 1,0 1,6
(30) TACE 133 68+8 1,3 1,7
Ohmoto 2007 RFA 24 68 £ 12 1,1 1,5
(32) MICT 39 65+ 14 1,1 1,6
Guglielmi 2008 Kirurgia 91 > 65Vv48 % 1-3 1-6
(26)
RFA 109 > 65V 65 %
Hasegawa 2008 Kirurgia 2857 67 1(84 %)
(V1)) RFA 3022 69 1(72 %)
PEI 1306 69 1(71 %)
Wong 2008 (29) Suuri riski 2: RFA * PEI 142 potilasta, 208 tuumoria
(117/114+50)3
Ei suuri riski: RFA
(15/44)
Santambrogio Kirurgia 78 68+8 1 2,9
2009 (28) RFA 74 687 1 2,7
Ohmoto 2009 RFA 34 67 (44-78) 1,1 1,5
31) MICT 49 64 (38-75) 1,1 1,6

1 Tauditon 2 Suuri riski = tuumori sijaitsee l4hell4 intrahepaattisia suonia tai muita elimid; Ei suuri riski = edellisen vastakohta

1272

Seuranta-aika, kk
keskiarvo + SD
mediaani (vaihteluvéli)

27,910
29,2 +12

355+14,3

32,2+ 15,7

26,1

25,3

25,4
35,8
24,6

36,7 (2,2-82,9)

22 (3-58)

32 (3-120)

23 (3-92)

10,4 (4,8-16,7)

7,2 (RFA+PEI)
11,6 (RFA-PEI)
14

36,2 23,5
38,2+28,4

787 + 345 vrk
1019 +722 vrk

3 Eloonjaaminen esitetty vain osasta

Ablaatiomenetelma

Perkutaaninen

Perkutaaninen
Perkutaaninen

Perkutaaninen

Perkutaaninen

Perkutaaninen
Solunsalpaaja + gelatiini

Perkutaaninen
Perkutaaninen

Perkutaaninen

Perkutaaninen

Laparoskooppinen RFA

Perkutaaninen
Perkutaaninen

* Ero vertailuryhméan tilastollisesti merkitseva
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Eloonjadminen, % Elossaoloaika, kk  Residiivit
Kaplan-Meier (arvio) mediaani %
1lv 2v 3v 5v (vaihteluvali)

94,4 798 68,6 (58)
93,3 82,3 73,4 (53)

94,4 89,2 75,8*  49,3*
89,6 68,7 58,4 35,9

92,2 75 61 41
88,6 70 56 23
(92) (78) 58 26,5
(85) (74) 56 (12-60)
74 32 13 24
83 55 31 37
67 32 8 22
96 871 81 70,4
99 96 91 76,8

76,41 601

671 48,91

100 83,3 62,5 62,5 (4v)
82,6 67,4 52,2 38,6 (4v)

84 64 48* 57 (36-17)
561 2n 36 (27-44)

83 42 20 28 (24-32)
221 221 16 (11-20)

98,3 94,5

98,5 93,0

98,2 92,3

813 e

1003 803

93 85 54

88 66 41

100 83 70 70 (4v)
89 70 49 39(4v)
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35
49

34*(1v)
64* (1v)

80
59
81

33(2v)
51(2v)

8,2
21,1

17 (1v)/352 V)
26 (1v)/55 (2 V)
32(1v)/7322vV)

21,4
23,5
18,3

51/6*
68/24
etd/paikallinen

Komplikaatiot Kuolleisuus
lievait  vakavat %
% %
43 0
55,6 1,1
40 0 0
21 0 0
14 3
17 3 1,4
7 1 2
78 1 2
76 1 1
0,7
0
6 kpl
46 kpl
36,2 0
11 0
1,9
1,6
3,0
9,6 1,9 0
13,2 6,2 0
18,8 0,0 0
33 0
16 0
27 3
91 32

Kommentit

B TIETEESSA

Komplikaatiot, vakavat: maksan vajaatoiminta 2,
gi-vuoto 2, askites 27, pitkittynyt keltaisuus 19, ihon
palovamma 3. Kuolema 1 (ei tietoa syystd). C-P: A.

Komplikaatiot: kipu, kuume. RFA+PEI parempi vain,
jos T 3-5 cm. C-P: A/B/C < 9 %.

Ei komplikaatioita. Pieni otos.
C-P: A/B.

Vakavat: hemoperitoneum 2, hemothorax 1, kuolema 1
(portatromboosi ja suoli-iskemia). Hoitovaste: RFA > PEI.
C-P: A/B.

Vakavat: kuolema 5 (maksan vajaatoiminta, vuoto),
absessi 3, syopdsolujen kylvo 3, pleuraeffuusio 5,
spontaani peritoniitti 3, kolekystiitti 6, enkefalopatia 8,
gi-vuoto 14, askites 22, hematooma 2, ihon palovamma 2.
Lievat: kipu, kuume, transaminaasi ja bilirubiinin nousu,
oksentelu ja pahoinvointi. Yhdistelmad paras eloon-
jadmisen kannalta, jos T > 3 cm. C-P: A/B.

Komplikaatioita ei raportoitu. C-P:A kirroosi ja
varhaisvaiheen HCC: Molemmilla yhtd hyvét tulokset.

Uusiutumisriski, jos tuumori > 2 ¢m tai jos sentraalinen.
C-P: A/B. Komplikaatioita ei eritelty.

RFA tehokkaampi, komplikaatioita vahemman. Kipu kaikilla,
kuume 18, sappivaurio 10, pleuraeffuusio 6, askites 4,
palovamma 4, maksa-absessi 2, intraperitoneaalivuoto 2,
maksainfarkti 1, portatrombi 1, sappiperitoniitti 1.

Kirurgia parempi jos T yli 3 cm.
C-P: A/B.
Komplikaatioita ei tarkennettu.

Ei eroa eloonjaamisessa.
Komplikaatioita ei tarkennettu.
Kirurgia paras, mutta lyhyt seuranta-aika.

C-P: A/B. Vakavat: absessi 1, kasvaimen repeama 1, tuu-
morikylvo 1, pleuraeffuusio 2, gi-vaurio 1, kolekystiitti 1.
Lievat: pleuraeffuusio 15, portatromboosi 5, sappitiedila-
taatio 3.

Kirurgia hiukan parempi. RFA enemman residiiveja. C-P: A.
Lievat: hematooma 10, askites 14, enkefalopatia 8, hemo-
peritoneum 2, gi-vuoto 1, ikterus 2, ohimeneva munuais-
ten vajaatoiminta 2, ohimeneva hengitysvajaus 3,
uusintaleikkaus 2

RFA vdhemman sessioita ja tehokkaampi. Ablaation
jalkeinen kipu 13, kuume 21, sappivaurio 10, pleuraef-
fuusio 9, askites 5, ihon palovamma 5, maksa-absessi 2,
intraperitoneaalivuoto 2, maksainfarkti 1, portatrombi 1,
sappiperitoniitti 1.
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TAULUKKO 2.

Paksu- ja perdsuolisyovan maksaetapesdkkeiden ablaatiohoitoja koskevat tutkimukset.
RFA = radiotaajuusablaatio.

Tutkimus Potilaita 1kd, v Kasvaimia/ Seuranta-aika, kk Ablaatiomenetelma Aikaisemmat
ryhméd n keskiarvo + SD potilas;  mediaani + vaihteluvali hoitokeinot
mediaani (vaihteluvéli) koko, cm
keskiarvo
KONTROLLOIDUT POTILASSARJAT
Berber 2008 RFA yht. 68: 6714 1;3,7 23 (2-86) Laparoskooppinen RFA Solunsalpaaja ennen leikkausta
(33) ekstrahepaattinen 26 56 (82 %)
ei levinnyt 42
Kirurgia 90 63,7+ 1,3 1;3,8 33(2-132) 63 (72 %)
(ei levinnyt)
Abdalla 2004 Kirurgia 190 60 (23-88) 21 (4-112) Avoleikkaus
(34) Kirurgia + RFA 101 Resektio + tdydentdva RFA
RFA 57 Avoleikkaus + kaikututkimus
leikkauksen yhteydessa
Verrokit 70 Systeeminen tai valtimonsisdinen  Eksploratiivinen laparotomia

1 Eri paikassa kuin hoidettu peséke.

18 Orlando A, Leandro G, Olivo M,
Andriulli A, Cottone M.
Radiofrequency thermal ablation
vs. percutaneous ethanol
injection for small hepatocellu-
lar carcinoma in cirrhosis: meta-
analysis of randomized
controlled trials. Am J
Gastroenterol 2009;104:514-24.

19 Awad T, Thorlund K, Gluud C.
Cryotherapy for hepatocellular
carcinoma. Cochrane database
of systematic review 2009,
Issue 4. Art.No..CD007611.
DO01:10.1002/14651858.
CD007611.pub2.

208Brunello F, Veltri A, Carucci P
ym. Radiofrequency ablation
versus ethanol inhection for
early hepatocellular carcinoma:
A randomized controlled trial.
Scand J Gastroenterol
2008;43:727-35.

21 Zhang Y-J, Liang H-H, Chen M-S
ym. Hepatocellular carcinoma
treated with radiofrequency
ablation with or without ethanol
injection: a prospective
randomized trial. Radiology
2007;244:599-607.

22 Cheng B-Q, Jia C-Q, Liu C-T ym.
Chemoembolization combined
with radiofrequency ablation for
patients with hepatocellular
carcinoma larger than 3cm.

A randomized controlled trial.
JAMA 2008;299:1669-77.

23 Chen M-S, Li J-Q, Zheng Y ym.

A prospective randomized trial
comparing percutaneous local
ablative therapy and partial
hepatectomy for small
hepatocellular carcinoma. Ann
Surg 2006;243:321-8.
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juusablaation hoitovaste oli merkitsevisti pa-
rempi kuin perkutaanisen etanolihoidon, mutta
eloonjddmisessi ei ollut eroja (taulukko 1) (20).
Varsinkin 3-5 cm:n kokoisten kasvainten etano-
li-radiotaajuusyhdistelmahoidon jilkeen eloon-
jadminen oli parempi kuin pelkilld radiotaajuu-
sablaatiolla hoidetuilla, mutta maksan etipesik-
keiden uusiutumisissa ei havaittu eroa (21). Val-
timon kautta tehtivilld kemoembolisaatiolla tai
radiotaajuusablaatiolla hoidettujen eloonjiimi-
sessd ja residiivien ilmaantumisessa ei ollut
eroa, mutta kemoembolisaatio yhdistettyni ra-
diotaajuushoitoon oli parempi kuin pelkki ra-
diotaajuushoito (22). Yksittiisten, alle 5 cm:n 13-
pimittaisten maksasolusyopipesikkeiden kirur-
gisen tai radiotaajuushoidon jilkeen 5-vuotis-
eloonjaamisluku oli yli 50 % eiki residiivien il-
maantumisessa ollut eroa, mutta seuranta-aika
oli vain noin kaksi vuotta ja viidesosa radiotaa-
juushoitoryhmaistd hoidettiin myshemmin ki-
rurgisesti (23). Radiotaajuushoidossa 5-vuotis-
eloonjidmisluvut olivat paremmat kuin laserab-
laatiossa (41 % vs. 23%) (24).

Seitsemissi vertailevassa potilassarjassa (tau-
lukko 1) radiotaajuushoitoa verrattiin kirurgi-
seen hoitoon (25,26,27,28), perkutaaniseen
etanolihoitoon (27,21) tai valtimon kautta tehti-

kemoterapia

vidn kemoembolisaatioon (22). Kirurginen hoi-
to paransi merkitsevisti eloonjidmisti ainoas-
taan yhdessd tutkimuksessa (19), mutta taudin
uusimisen suhteen leikkaus oli termoablaatiota
parempi lahes kaikissa tutkimuksissa (2,25,28).
Radiotaajuushoito oli parempi kuin etanolihoito
taudin uusimisen kannalta (27), mutta erikoisti-
lanteissa, kuten kasvaimen sijaitessa suurten
suonten tai muiden elinten liheisyydessi, nii-
den kahden menetelmin yhdistelm3 osoittautui
pelkkia radiotaajuusablaatiota paremmaksi
(29). Radiotaajuushoidon jilkeen eloonjiimi-
nen oli parempi kuin kemoembolisaation jil-
keen, joskin hoidon aiheissa oli eroja (30). Kah-
dessa saman tutkimusryhmin julkaisussa ra-
diotaajuushoito oli tehokkaampi ja turvallisem-
pi kuin mikroaaltokoagulaatio (32,31).

Potilassarjoissa maksasolusy6pai oli hoidettu
radiotaajuusablaatiolla yhteensi 4 190 potilaal-
la. 5-vuotiseloonjiidmistulokset vaihtelivat
(25-55 %) kasvaimen koon ja maksasairauden
asteen mukaan. Muista ablaatiomenetelmista
(mikroaalto, kryo- tai laserablaatio) oli kolme
julkaisua, ja tulokset olivat samankaltaisia kuin
radiotaajuushoidon. Potilassarjojen perusteella
el menetelmien paremmuutta voi verrata (Liite-
taulukko 2).
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Eloonjdaaminen, % Elossaoloaika, kk Residiivit Komplikaatiot Kommentit
Kaplan-Meier (arvio) mediaani % lievdt vakavat
lv 2v 3v 5v (vaihteluvali) % %

16/57 de novo! 2,9 Tauditon eloonjaaminen: RFA ei levinnyt ryhma 9 kk, kirurgia 30 kk.

75 48 26 24 Monimuuttuja-analyysissa ennusteeseen vaikutti tuumorin koko, maksan

95 65 35 30 34 ulkopuolinen tauti, mutta ei hoitotapa; RFA-potilaat sairaampia.

95 86 70 40 57 2/23 de novo! 31 RFA: virtsaretentio 1, pahoinvointi 1. Kirurgia: keuhkokomplikaatio 7,
haavainfektio 5, sappilekaasi 4, ileus 4, sydan 3, koliitti 2, pankreatiitti 1,
virtsaretentio 1, vuoto 1.

95 82 73 58 52 Kaikki toimenpiteet avoleikkauksena, hoitomuoto méaraytyi preoperatiivisten

80 60 43 (< 20) 63 tutkimusten ja leikkausloydosten avulla. Verrokkiryhmdssa joko preoperatiivi-

92 62 37 (<20) 84 nen tai perioperatiivinen hoidon méaaraytyminen. RFA kaikin puolin huonompi.
Komplikaatioita ei raportoitu.

70 35 12 (<10)

24 Ferrari FS, Megliola A, Scorzelli
A ym. Treatment of small HCC
through radiofrequency
ablation and laser ablation.
Comparison of techniques and
long-term results. Radiol Med
2007;112:377-93.

25 Takahashi S, Kudo M, Chung H
ym. Outcomes of nontransp-
lant potentially curative
therapy for early stage
hepatocellular carcinoma in
Child-Pugh stage A cirrhosis is
comparable with liver
transplantation. Dig Dis
2007;25:303-9.

26 Guglielmi A, Ruzzenente A,
Valdegamberi A ym.
Radiofrequency ablation
versus surgical resection for
the treatment of hepatocellu-
lar carcinoma in cirrhosis.

J Gastrointest Surg
2008;12:192-8.

27 Hasegawa K, Makuuchi M,
Takayama T ym. Surgical
resection vs. percutaneous
ablation for hepatocellular
carcinoma: a preliminary
report of the Japanese
nationwide study. J Hepatol
2008;49:589-94.

28 Santambrogio R, Opocher E,
Zuin M ym. Surgical resection
versus laparoscopic
radiofrequency ablation in
patiengts with hepatocellular
carcinoma and Child-Pugh
class A liver cirrhosis. Ann
Surg Oncol 2009;16:3289-98.

Paksu- ja perasuolisuolisyovan
etiapesiakkeet

Valmiit katsaukset ja meta-analyysit. Cochrane-
katsauksessa vuodelta 2008 (11) oli yksi satun-
naistettu tutkimus. Siind kryokirurgia osoittau-
tui kirurgian veroiseksi: 5-vuotiseloonjddminen
oli 44 % ja 10-vuotiseloonjddminen 19 %, mutta
tutkimuksessa ei ollut eroteltu paksusuolisyovin
ja muiden syopien etipesikkeitd (11). Toisessa,
jarjestelmallisessd katsauksessa, johon oli sisil-
lytetty 24 satunnaistettua tai kontrolloitua tutki-
musta, verrattiin eri ablaatiohoitoja toisiinsa ja
kirurgiaan sekd maksasolusy6vin ettd paksusuo-
lisyvin etipesikkeiden hoidossa (9). Ainoastaan
yhdessi kontrolloidussa tutkimuksessa oli ver-
rattu laserablaatiota ja radiotaajuushoitoa, ja jal-
kimmadinen osoittautui paremmaksi komplikaa-
tioiden ja kasvaimen uusimisen perusteella.

Toydentivit alkuperdisjulkaisut. Satunnaistettuja
tutkimuksia ei [6ytynyt.

Vertailevista potilassarjoista toisessa verrattiin
kirurgiaa radiotaajuusablaatioon paksusuolisyo-
vin yksittdisten etipesikkeiden hoidossa (tau-
lukko 2). Radiotaajuushoitoryhmissi eloonjii-
minen oli vihiisempii ja uusiutumisia oli
enemmin kuin kirurgisesti hoidetuilla, mutta
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potilaat olivat myds sairaampia tai syopi oli pi-
demmille edennyt (33). Toisessa tutkimuksessa
verrattiin neljid ryhmi: kirurgia, kirurgia + ra-
diotaajuushoito, radiotaajuushoito ja solunsal-
paajia saaneet verrokkipotilaat. Radiotaajuus-
hoitoihin valikoituneet potilaat selviytyivit vain
hiukan paremmin kuin solunsalpaajahoitoa
saaneet potilaat. Kirurgista hoitoa annettiin niil-
le, joilla oli arvioitu olevan parannettavissa oleva
tauti (34).

Seurantatutkimuksissa radiotaajuusablaatiol-
la hoidettujen (yhteensi 7 julkaisua) 5-vuotis-
eloonjdiminen vaihteli vililld 18-33 % (mediaa-
ni 22-48 kk). Huomattava osa potilaista oli saa-
nut myds solunsalpaajahoitoa ja pienelle osalle
oli tehty maksaresektio, miki vaikutti ennustee-
seen. Kolmessa laserablaatiotutkimuksessa 5-
vuotiseloonjidminen vaihteli vililld 9,6-37 %.
Yhdessd kryoterapiatutkimuksessa 23 % oli
elossa 5 vuoden kuluttua (Liitetaulukko 3).

Muiden syopien maksaetipesikkeet

Tutkimustietoa muiden syopien maksaetipe-
sikkeiden ablaatiohoidoista on niukasti. Vatsa-
ontelon elinten neuroendokriinisten karsinoo-
mien maksametastaasien ablaatiohoitoja kisi-
telleeseen Cochrane-katsaukseen ei 16ytynyt yh-
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29 Wong SN, Lin C-J, Lin C-C, Chen
W-T, Cua IHY, Lin S-M. Combined
percutaneous radiofrequency
ablation and ethanol injection
for hepatocellular carcinoma in
high-risk locations. Am J Radiol
2008;190:187-95.

30Murakami T, Ishimaru H,
Sakamoto | ym. Percutaneous
radiofrequency ablation and
transcatheter arterial
chemoembolization for
hypervascular hepatocellular
carcinoma: Rate and risk factors
for local recurrence. Cardiovasc
Intervent Radiol
2007;30:696-704.

31 Ohmoto K, Yoshioka N,
Tomiyama Y ym. Comparison of
therapeutic effects between
radiofrequency ablation and
percutaneous microwave
coagulation therapy for small
hepatocellular carcinomas.

J Gastroenterol Hepatol
2009;24:223-1.

32 Ohmoto K, Yoshioka N,
Tomiyama Y ym. Radiofrequency
ablation versus percutaneous
microwave coagulation therapy
for small hepatocellular
carcinomas: a retrospective
comparative study. Hepato-
gastroenterology
2007;54:985-9.

33 Berber E, Tsinberg M, Tellioglu G,
Simpfendorfer CH, Siperstein AE.
Resection versus laparoscopic
radiofrequency thermal ablation
of solitary colorectal liver
metastases. J Gastrointest Surg
2008;12:1967-72

34 Abdalla EK, Vauthey J-N, Ellis LM
ym. Recurrence and outcomes
following hepatic resection,
radiofrequency ablation, and
combined resection/ablation for
colorectal liver metastasis. Ann
Surg 2004;239:818-27.

35 Chow DHF, Sinn LHY, Ng KK ym.
Radiofrequency ablation for
hepatocellular carcinoma and
metastatic liver tumors: a
comparative study. J Surg Oncol
2006;94:565-71.

36 Sorensen SM, Mortensen FV,
Nielsen DT. Radiofrequency
ablation of colorectal liver
metastases: Long-term survival.
Acta Radiol 2007;48:253-8.

37 Machi J, Oishi AJ, Sumioda K ym.
Long-term outcome of
radiofrequency ablation for
unresectable liver metastases
from colorectal cancer:
Evaluation of prognostic factors
and effectiveness in first- and
second-line management.
Cancer J 2006;12:318-26.

38Xu L-C, Niu LZ, He W-B, Hu Y-Z,
Zuo J-S. Percutaneous
cryosurgery for the treatment of
hepatic colorectal metastases.
World J Gastroenterol
2008;14:1430-6.

39Liang P, Wang Y, Yu XL, Dong B.
Malignant liver tumors:
Treatment with percutaneous
microwave ablation - Complica-
tions among cohort of 1136
patients. Radiology
2009;251:933-40

1276

B HALO-KATSAUS

tddn satunnaistettua tutkimusta (12). Kuudessa
radiotaajuushoidon potilassarjassa oli yhteensi
763 potilasta. Tulokset vaihtelivat primaarikas-
vaimen ennusteen mukaan. Paras ennuste oli
neuroendokriinisten karsinoomien, huonoin
melanooman etipesikkeiden hoidolla (5-vuotis-
eloonjddminen 21-65%). Kryoablaation ja mik-
roaaltoablaation tulokset erilaisista metastaa-
seista koostuvissa potilassarjoissa (yhteensi 198
potilasta) olivat samaa luokkaa kuin radiotaa-
juushoidon (Liitetaulukko 4).

Komplikaatiot

Maksasolusy6vin radiotaajuushoitotutkimuk-
sissa kuolleisuus oli 0-2 %. Syiti olivat mm.
porttilaskimon tromboosi, maksan vajaatoimin-
ta, verenvuoto, maksa-absessit ja suoliperforaa-
tiot. Lievii komplikaatioita oli enimmillain
20-33 %:lla (28,35). Paksusuolisyovin etidpesidk-
keiden radiotaajuushoidon jilkeen vakavia
komplikaatioita raportoitiin enimmilldin 7 %:1la
(36) ja lievid 12 %:lla (37). Kryoablaation jilkeen
raportoitiin jopa 50 %:lla esiintyneen lievii ja
6 %:1la vakavia komplikaatioita (38). Mikroaalto-
ablaation jilkeen vaikeita komplikaatioita oli
2,6 %:1la ja lievid 10 %:lla (39). Muiden etdpesik-
keiden hoidossa komplikaatioita oli enimmil-
l44n 13 %:lla (40), mutta toimenpidekuolleisuut-
ta ei esiintynyt.

Tutkimusten menetelmallinen laatu

Satunnaistettujen tutkimusten laadussa oli jon-
kin verran puutteita (Liitetaulukko 5), ja kaikki
vertailevat tutkimukset olivat heikkolaatuisia
(Liitetaulukko 6). Seurantatutkimusten laatu oli
kohtalainen tai hyvi (Liitetaulukko 7).

Pohdinta

Ablaatiohoitojen vaikuttavuuden arviointia vai-
keutti tutkimusten vaihteleva taso, aineistojen
heterogeenisyys, tutkimusasetelmien harhat ja
raportointierot. Yhteneviinen esittimistapa hel-
pottaisi vertailua, mutta yhdessikiin tutkimuk-
sessa ei raportoitu kaikkia eloonjddmissuureita
eli kokonaiseloonjdimisti, tauditonta eloonjai-
misti ja eloonjidmisen mediaania. Raportoin-
nin vaihtelevuutta kuvaa se, etti osassa tutki-
muksista eloonjddmisluvut laskettiin pesikkeen
diagnoosista eikd hoidosta alkaen. My®6s satun-
naistettujen tutkimusten puuttuminen kiinnitti
huomiota (41). Potilassarjojen tulosten arvioin-
nissa on muistettava valikoitumisharha: osalle

ablaatioon piityvisti potilaista on jo saatettu an-
taa muita hoitoja, ja ablaatiohoitoa tarjotaan
yleensi niille, joiden syopi on edennyt pidem-
mille ja jotka ovat huonokuntoisempia. Myos
seuranta-ajat olivat lyhyiti.

Eniten tutkimubksia oli radiotaajuushoidosta,
joka vaikutti ablaatiohoidoista turvallisimmalta
ja parhaalta. ASERNIP-S-raportissa, jossa analy-
soitiin toistakymmentid artikkelia vuosilta
1999-2005, tutkimusten vertailtavuutta pidettiin
huonona ja piitelmini oli, etti radiotaajuus-
hoito on ainakin yhti turvallinen kuin muut ab-
laatiomenetelmit, mutta sen paremmuutta ei
voitu osoittaa (9). Radiotaajuusablaation kiytos-
td maksasolusyovin ja paksu- ja perdsuolisys-
pien etidpesikkeiden hoidossa ei siis voida tehdi
varmoja padtelmid. Kunnollisia vertailevia tutki-
muksia ja vertailuun kaytettivien mittarien
standardoimista tarvitaan (9).

Maksasolusyopa

Eloonjidmisen, taudin uusimisen ja komplikaa-
tioiden valossa radiotaajuushoito vaikutti ablaa-
tioista tehokkaimmalta. Pienten kasvainten ki-
rurgisen hoidon ja radiotaajuusablaation jil-
keen eloonjiimisaika oli yhtiliinen, mutta resi-
diivien méiri oli suurempi radiotaajuushoidon
jalkeen. Isommissa kasvaimissa kirurgia oli pa-
rempi hoitomuoto.

Vaikka pienten kasvainten (alle 2-3 cm) ra-
diotaajuusablaation tulos on yhta hyva kuin ki-
rurgian (3), maksasolusyovin hoidossa myos
maksansiirto on varteenotettava ja ennusteel-
taan hyvi hoitomuoto. Jos pieni (< 2 cm) mak-
sasolusyopi leikataan, resekaatista voidaan sel-
vittdd syovin aggressiivisuus ja asettaa potilas
tarvittaessa maksansiirtolistalle, jolloin hinelle
tarjoutuu suurempi eloonjiimisen todennikoi-
syys. Ablaation jilkeen ennusteen arviointi jii
seurantatutkimusten varaan. Siksi pientenkin
kasvainten poistamisessa suositellaan edelleen
kirurgiaa (2). Toisaalta siirtoa odottavien potilai-
den maksasolusySpipesikkeiden hoito radiotaa-
juusablaatiolla yhdistettynd muutaman kuukau-
den seurantaan paljastaa huonoennusteiset ja
aggressiivisemmat kasvaimet jo ennen siirtoa
(42). Maksasolusy6vin ennusteeseen vaikuttavat
kasvainten miiri ja koko, vaskulaarinen levii-
minen seki histologinen luokitus. Taudin
uusiutuessa ennuste muuttuu ratkaisevasti, ja
siksi on tirkeii, ettd ensimmainen hoitomene-
telmd on valittu oikein ja toteutetaan parhaalla
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40Amersi FF, McElrath-Garza A,
Ahmad A ym. Long-term survival
after radiofrequency ablation of
complex unresectable liver
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Oncol 2009;27:1-19.
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ablation for hepatocellular
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mahdollisella tavalla (3). Toisaalta kirroosin aste
vaikuttaa kenties merkitsevimmin potilaan en-
nusteeseen ja se pitdisi aina ottaa huomioon
verrattaessa maksasolusy6vin hoitovaihtoehtoja
(3). Tdssd katsauksessa kisitellyissd julkaisuissa
ei yleensd analysoitu maksataudin astetta.

Pienten kasvainten hoidossa radiotaajuusab-
laatiota voi suositella tilanteissa, joissa resektio
ei ole mahdollinen. Potilailla, joiden kasvaimet
ovat parantavan ja oireita lievittivin hoidon ra-
jamailla, hoitoyhdistelmilld (TACE + RFA tai
RFA + PEI) voi olla merkittivi vaikutus ennus-
teeseen (43).

Paksu- ja perasuolisyovan etapesakkeet
Etipesikkeiden hoidossa tilanne on toinen, kos-
ka kyse on levinneestd syovistd terveessd mak-
sassa. Ensisijainen hoito on resektio. Satunnais-
tettuja tutkimuksia ei ole eikd todennikoisesti
tehddkdin, silld ablaatiohoitoja ja kirurgiaa ei
voi verrata toisiinsa, jos maksamuutos on kirur-
gisesti hoidettavissa (4). Kahdessa vertailevassa
tutkimuksessa kirurgisesti hoidettujen eloon-
jadmisluku oli parempi, mutta ryhmit eivit ol-
leet lihtotilanteessa samanlaisia, vaan toisessa
aineistossa radiotaajuusablaatiolla hoidetut oli-
vat sairaampia ja kolmanneksella heisti oli
ekstrahepaattinen tauti (33). Toisessa aineistos-
sa ennen leikkausta tai leikkauksessa todettu
tautitilanne vaikutti hoitomuodon valintaan ja
neljasosalle tehtiin yhdistelmitoimenpide (34).
Solunsalpaajahoitoihin verrattuna hyvin toteu-
tettu radiotaajuushoito paransi jonkin verran
eloonjddmisti. Kirurgia ja radiotaajuushoito ei-
vit ole toisensa poissulkevia vaan tiydentivii
hoitomuotoja, ja rajatapauksissa yhdistelmahoi-
doista saattaa olla merkittivii hy6tyi (33). Mo-
niammatillisen 13hestymistavan ja ldikehoito-
jen kehittymisen ansiosta yhi suurempi osa po-
tilaista voidaan hoitaa kirurgisesti. Todennikoi-
sesti termoablaatiohoitojen osuus kasvaa, mutta
radiotaajuushoidon kiyttéaiheista etdpesakkei-
den hoidossa tarvitaan vield parempia tutki-
muksia.
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Muiden kuin suolisyopien etipesikkeiden
hoidon ennuste miiriytyy sy6pityypin mu-
kaan. Sen vuoksi eri syopii sisiltivien aineisto-
jen tulosten vertailu ei ole mielekisti. Kiytin-
nossi hoitopditos maksan etipesikkeiden osal-
ta on tehtavid tapauskohtaisesti.

Lopuksi

Radiotaajuushoito on eniten kiytetty termoab-
laatiomenetelmi maksan primaarikasvainten ja
etipesikkeiden hoidossa. Se on suhteellisen
edullinen, yleensi perkutaanisesti annettava
hoito, ja se sopii parhaiten potilaille, joiden
maksapesikkeet eivit ole kirurgisesti hoidetta-
vissa, mutta jotka oletettavasti hystyvit pesik-
keen tuhoamisesta.

Termoablaatioon liittyy kohtalainen mairi
enimmaikseen lievid komplikaatioita. Eloonjia-
mistulokseen vaikuttavat ratkaisevasti kasvain-
tyyppi ja levinneisyys. Pienten maksasolusyopa-
pesikkeiden hoidossa termoablaatio on osassa
tutkimuksista ollut kirurgian veroinen. Silti
kansainvilisten maksasolusyévin hoitosuosi-
tusten mukaan (2,3) ensisijainen kuratiivinen
hoito on resektio ja vasta viimeiseni listalla on
termoablaatio. Paksu- ja perisuolisyévin mak-
saetipesikkeiden hoidossa radiotaajuusablaa-
tiolla voi olla vaikutusta ennusteeseen, mutta
riittdvdd ndyttod hoidon hysdyllisyydesta eloon-
jddmisen, taudittoman elinajan ja residiivien il-
maantuvuuden suhteen ei ole toistaiseksi kiy-
tettdvissa.

Maksan primaarikasvainten ja etipesikkei-
den hoitomuoto tulee valita yksil6llisesti moni-
ammatillisen arvion perusteella sellaisissa kes-
kuksissa, joissa on mahdollisuus maksakirur-
giaan. m
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Ablation therapy of liver tumors

The treatment options for primary liver cancer (HCC) or metastatic liver tumors (colorectal, other)
include various ablative methods in addition to surgery (resection, transplantation) or chemotherapy.
Ablation will be used when surgery or in some instances chemotherapy is no longer possible, but
recently it has also been suggested that thermoablation could be used as the first-line treatment in
liver cancer. The aim of this systematic literature review was to clarify the current use, effectiveness
and adverse events of various ablative methods in the treatment of liver tumors.

Radiofrequency ablation (RFA) was superior to other ablation methods in the treatment of HCC, and in
very-early or early HCC RFA was even comparable to surgery. A wide range of mild (0-76%) and severe
(0-6.2%) adverse events were reported, with mortality varying from 0 to 1.6%. Surgery was superior to
RFA in both survival and disease recurrence in the therapy of colorectal liver metastases. Mild and
severe adverse events occurred in 4-12% and 1-7% of RFA-procedures, respectively. Because of a wide
heterogeneity of the study populations it was not possible to compare the efficacy of different
ablation techniques, but higher adverse event rates were reported from other ablative methods than
RFA.

RFA is the best-known ablation method so far and useful in patients who are not suitable for liver
resection or transplantation for HCC. RFA should be used more cautiously in the therapy of colorectal
liver metastases and perhaps only as an adjunct to curative surgery in selected cases. A prompt
evaluation of the most beneficial therapy by a multidisciplinary team is currently considered to be
elementary for individualized treatment of liver tumors.
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