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Mita teen, kun loydan maksasta pesakkeen?

Pesdke terveessa maksassa sydpad sairastamattomalla potilaalla on ldhes aina hyvanlaatuinen. Diag-
noosiin paastdaan usein pelkdstadan esitietojen ja kuvantamisldydoksen perusteella. Histologista
ndytetta tarvitaan, jos epdillddn syopédkasvainta tai maksasoluadenoomaa. Sydpaa sairastavan potilaan
epaselvdksi jddneen maksapesdkkeen ensisijainen tutkimus on magneettikuvaus, ja histologinen
ndyte otetaan tarvittaessa vasta tdman jalkeen. Erityisesti paksusuolisyovan etapesakkeiden varhainen
toteaminen on tarkedd, koska maksaan tai keuhkoihin levinneet pesédkkeet voivat olla poistettavissa.
Kirroottisen maksan pesake on joko regeneraatiokyhmy tai maksasolusyopa.

aksapesidke on yleinen kuvantami-

sessa todettu sattumaloydos, jonka

ilmaantuvuus lisddntyy idn myota.
Vatsan kaikukuvauksessa 16ytyy ainakin yksi
maksapesike 15 %:lta ja tietokonetomogra-
fiassa (TT) 29 %:lta tutkituista (1,2). Sydpad
sairastamattomalla todettu pesike terveessi
maksassa on lihes aina hyvinlaatuinen. Sy6paa
sairastavillakin ensivaiheen kuvantamistutki-
muksissa 16ydetyistd pesikkeisti noin puolet
on hyvinlaatuisia, mutta seurannan aikana il-
mestynyt uusi pesike on todennikoisimmin
pahanlaatuinen.

Hoitava ladkari joutuu yhi useammin poh-
timaan, vaatitko 16ydés jatkokuvantamista,
ndytteenottoa tai kirurgista toimenpidettd,
pitddko pesikettd seurata vai saako sen jattdd
rauhaan. Epdvarmuus johtaa usein turhiin jat-
kotutkimuksiin mutta toisinaan my6s diagnoo-
sin viivistymiseen (3). Siksi oikein toteutetun
ja tulkitun kuvantamisen merkitys korostuu.
Kliinikon on kyettdvd luottamaan radiologin
asettamaan diagnoosiin, ja hankalissa tapauk-
sissa kuvia on syyti tulkita moniammatillisessa
kokouksessa ja useamman radiologin toimesta.

Hyvanlaatuiset pesakkeet

Maksan hyvinlaatuiset pesikkeet aiheuttavat
oireita yleensi vasta hyvin kookkaina, jos sil-

1699

loinkaan. Vain adenooma voi repeytyessiin
johtaa vakaviin komplikaatioihin. Hyvinlaa-
tuisen maksapesikkeen kuvantamispolku esite-
tiin KUVASSA 1 (4).

Maksakysta on yleinen, 2,5-6 %:lla kaiku-
kuvauksessa esiintyvi sattumaloydos, joka ei
yleensid vaadi jatkokuvantamista tai seuran-
taa (KUVA2A) (1). TI:ssa kystia tavataan jopa
yli 15 %:lla kuvatuista ja naisilla neljd kertaa
useammin kuin miehilld (5). Maksakysta on
saanut alkunsa sappitiehyen laajentumasta
mutta ei ole endd sithen yhteydessi. Puolessa
tapauksista kystia on enemmin kuin yksi.

Vain komplisoituneet kystat, kuten paksu-
seindiset tai kiinteitd, varjoaineella tehostuvia
osia sisiltavit kystat vaativat jatkoselvittelyd,
joka onnistuu parhaiten magneettikuvauksella
(MK). Tilléin kyseessi voi olla mirkipesike,
kystisen munasarja- tai haimasy6vén etdpesike,
kystadenooma tai kystadenokarsinooma.

Vain selvisti oireisia kystia kannattaa hoitaa.
Suositeltavin menetelmé on laparoskooppinen
fenestraatio, mutta my6s kystan tyhjennys ja
skleroterapia on mahdollista. My6s polykysti-
sen maksan fenestraatio voi tulla kysymykseen,
mikili kystat ovat kookkaita. Vaikeista paine-
oireista kirsivat kannattaa lihettdd maksakirur-
giseen yksikk66n arvioon.

Maksan paikallinen rasvoittuma esiintyy
tyypillisesti maksan sirppisiteen (ligamentum

Duodecim 2016;132:1699-706
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Maksapesake, ei syopdepailya |

Kaikukuvaus
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T

Tyypillinen

[ Epaselvi ] Tyypillinen hemangiooma

hemangiooma [ Epdselva ]

/

MK

Tyypillinen FNH

/

Tehostuu aortan tavoin

kaikissa varjoainevaiheissa Keskusarpi

Valtimovaiheen tehostuminen

Valtimovaiheen tehostuminen Kontrolli/
Porttilaskimovaihe: Kirurdia
tehostuu maksan tavoin 9

!

[ Tyypillinen hemangiooma ]

Tyypillinen FNH

v

[ MK maksaspesifiselld varjoaineella ]

N

[ Todenndkdinen adenooma

KUVA 1. Hyvanlaatuisen maksapesdkkeen kuvantamispolku (4). Tyypillisimmat magneettikuvausléydokset.

FNH = fokaalinen nodulaarinen hyperplasia.

falciforme hepatis) vieressi, porttilaskimon
anteriorisella puolella tai sappirakon vieressi ja
on useimmiten kuvantamalla erotettavissa var-
sinaisista maksapesikkeistd. Toisaalta rasvoit-
tuneeseen maksaan voi jiadi rasvoittumiselta
sddstyneitd alueita, jotka voidaan erottaa luo-
tettavasti todellisesta pesidkkeestd vain MK:lla.

Hemangiooma on yleisin maksan hyvin-
laatuisista kiinteistd kasvaimista, ja yli 45000
maksan kaikukuvauksen sarjassa niitd 16ytyi
3,3 %:lta tutkituista (1). Hemangioomista on
multippeleita 10 %, ja naisilla niitd esiintyy
viisinkertaisesti miehiin nihden (6). Aikuisen

maksan hemangiooma on ennemminkin laski-
moepamuodostuma kuin varsinainen kasvain.

Kuvantamalla péddstddn diagnoosiin yli
95 %:ssa tapauksista, eikd tyypillisessi tapauk-
sessa jatkoselvittelyi tarvita (KUVAT 2B ja C). Jit-
tihemangioomien ja nopeasti tiyttyvien pien-
ten hemangioomien 16ydos voi olla epatyypilli-
sempi, mutta ne voidaan yleensi erottaa muista
pesikkeisti MK:lla (6). Sklerosoituneesta he-
mangioomasta tyypilliset piirteet puuttuvat, ja
biopsia voi joskus olla tarpeen.

Hemangiooma aiheuttaa hyvin harvoin oi-
reita ja pysyy yleensii muuttumattomana. Seu-

el

KUVA 2. Hyvanlaatuisia maksamuutoksia. Kysta kaikukuvauksessa (A). Hemangiooma magneettikuvauksessa

valtimovaiheessa (B) ja leikkauksessa (C).

H. Mékisalo ja E. Lantto
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rannassa vain 6 % niistd kasvoi ja 4 % pieneni
(7). Hemangiooman leikkaushoito ei ole juuri
koskaan tarpeen.

Fokaalista nodulaarista hyperplasiaa
(FNH) esiintyy lihinni nuorilla ja keski-ikii-
silld naisilla, ja vanhemmiten se todennikdises-
ti surkastuu. Vaestosti sitd tavataan 0,43 %:lla,
naisilla kahdeksankertaisesti miehiin nihden
(1,8). Yleensd muutokset ovat alle 3 cm:n lipi-
mittaisia ja usein multippeleita. Viidesosalla on
maksassaan my6s hemangiooma. FNH:n syn-
nyn taustalla on arvioitu olevan vaskulaarinen
anomalia, jonka ympirilld tapahtuu maksasolu-
jen hyperplasiaa.

FNH:ta ei voi kaikukuvauksessa erottaa
luotettavasti adenoomasta. TI':ssd ja MK:ssa
diagnoosia voidaan pitdd varmana, jos pesike
tehostuu valtimovaiheessa voimakkaasti ja sii-
ni on kirrynpydrimainen keskusarpi (KUVAT 3A
ja B). Keskusarpi on kuitenkin nihtivissi kor-
keintaan 60 %:1la potilaista ja vain suuremmis-
sa pesikkeissa. Paras kuvantaminen FNH:n ja
adenooman erotusdiagnostiikassa on spesi-
fisesti maksasoluihin kertyvilld varjoaineella
tehty MK (kuvA 1) (9). Epavarmassa tapauk-
sessa biopsia on tarpeen.

Kuuden vuoden seurannassa 18 % pesik-
keistd pieneni, 4 % havisi ja 7 % suureni (10).
Vaikka FNH aiheuttaa yli 10 %:lle lievii oireita,
sitd ei pidd hoitaa.
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KUVA 3. TT:ssa fokaalinen nodulaa-
rinen hyperplasia (FNH) tehostuu
voimakkaasti valtimovaiheessa (A).
FNH leikkauksessa (B). Nuoren ehkaisy-
tabletteja kdyttdneen naisen verta
vuotanut telangiektaattinen adenooma
TT:ssa (C) ja leikkauksessa (D).

Adenooman mahdollisuus on syy ylipai-
tadn pyrkid erottamaan maksan hyvinlaatuisia
pesikkeitd toisistaan. Vaikka tavallisin erotus-
diagnostinen ongelma on FNH (KuvA 1), ade-
nooma voi olla vaikeata erottaa radiologisesti
maksasolusy6vistikin. Maksan adenoomia
esiintyy kdytinnossd vain nuorilla naisilla
(30-40-vuotiaat, 90 % potilaista naisia) tai
anabolisia steroideja kiyttineilld miehilld (8).
Ehkaisytablettien kaytto lisid adenoomariskin
30-40-kertaiseksi (11). Adenooman esiinty-
vyys on lisddntynyt lansimaissa, ja se liittyy
ylipainoon ja metaboliseen oireyhtymaian.
Adenoomista 30 % on multifokaalisia (12,13).

Histologisesti adenoomassa ei niahdd sappi-
tiehyitd eikd portaalirakenteita, minkd perus-
teella se voidaan erottaa FNH:sta. Adenoo-
maan liittyvd syopiriski on elinaikana 4-8 %
ja miehilld kymmenen kertaa suurempi kuin
naisilla (14). Syépé- ja ruptuurariskin on ar-
vioitu suurenevan merkittavisti, kun kasvai-
men ldpimitan ylittid S cm (13). Syopariskid
voidaan arvioida my6s immunohistokemialli-
siin vérjdyksiin perustuvan histologisen luoki-
tuksen pohjalta (TAULUKKO) (15). Osuvin ku-
vantamismenetelmd adenooman erottamiseen
muista pesikkeistd on MK, jossa 16ydés my6s
vaihtelee alatyypeittiin (9).

Maksajirjestdjen (EASL, ACG) suosituk-
sena on, ettd kaikki yli S cm:n ldpimittaiset

Mitd teen, kun 18ydén maksasta pesakkeen?
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TAULUKKO. Maksan adenoomien luokitus (15).

Osuudet (%) | Histologia

Erityispiirteet HCC-riski

Mutaatio HNF1a-geenissa
H-HCA, inaktivoi HNF1a:n 30-40 Rasvaa Suvussa adenomatoosia Pieni
MODY 3-diabetes
B-HCA, aktivoi beeta- 5-10 Ei rasvaa Miehet, androgeenit Suuri (40 %)
kateniinin Vaikea erottaa HCC:sta | FAP
IHCA, tulehdukselliset 40-50 Telangiektaattinen Lihavuus, miehet, alkoholi, | Pieni
SAA-vérjays tupakka, ehkaisytabletit Yli 5 cm:n kokoisilla
positiivinen CRP- ja GT-pitoisuuksien vuotoriski
suureneminen
B-IHCA, beetakateniinin 10 Suuri (40 %)
mutaatio
Luokittelemattomat 5-10

HCA = maksasoluadenooma, MODY = nuoruusidssa alkava aikuistyyppinen diabetes, FAP = suvuittainen adenomatoottinen
polyyppitauti, SAA = seerumin amyloidi A, HNF1a = Hepatocyte nuclear factor 1-alpha.

adenoomat tulisi poistaa, samoin kuin ne, jot-
ka suurenevat seurannassa hormonildakityksen
lopettamisesta tai painon vihenemisestd huoli-
matta (13,16,17). Lisiksi miesten ja yli S0-vuo-
tiaiden naisten verta vuotaneet, revenneet tai
muuten oireiset kasvaimet tulisi poistaa (Ku-
VAT 3C ja D).

Maksasolusyépi (hepatosellulaarinen karsi-
nooma, HCC) liittyy endeemiseen B- ja C-he-
patiittiin ja on toiseksi tavallisin sydpakuoleman
aiheuttaja maailmassa (20). Viiden vuoden
elossaolo-osuus on 30 % niistd, joilla kasvain on
rajoittunut maksaan ja vain 15 % koko aineis-
tossa (21). Suomessa HCC liittyy lihinna alko-

holikirroosiin, ja kirroosipotilaista kolmasosan
on arvioitu saavan HCC:n elinaikanaan. Yha
useammin HCC liittyy metaboliseen oireyhty-
madn ja tyypin 2 diabetekseen liittyvédin rasva-
maksaan, Britanniassa jopa 35 %:ssa tapauk-
sista (22). Miesten riski sairastua HCC:hen on
Suomessa lahes kaksinkertainen muihin Poh-
joismaihin verrattuna ja 3,6-kertainen naisiin
verrattuna HUS:n aineistossa.

Kirroosia tai rasvamaksaa sairastavien HCC-
seulonnasta on kiyty paljon keskustelua, mut-
ta tanskalaisen rekisteritutkimuksen mukaan
alkoholikirroosia sairastavista vain 1,8 % kuoli
maksasolusyépdin (23). Rasvamaksaa sairas-

[ Maksapesdke, syopaepaily kaikukuvauksessa tai TT:ssa ]

[ Maksan ulkopuolinen aikaisempi syopa ]

Kylla

Ei

—»[ Metastaasi mahdollinen

v

v

TT: lisddntyva tehostuminen
laskimo- ja jalkivaiheessa

TT: valtimovaiheen tehostuminen ja
laskimo-/jalkivaiheen
huuhtouma (wash-out)

Maksasolu-
syopad

[ Sappitiesyopd mahdollinen l

[ Biopsia tarvittaessa ja mahdollisuuksien mukaan ]

KUVA 4. Todenndkdisen pahanlaatuisen maksapesakkeen erotusdiagnostiikka.

H. Mékisalo ja E. Lantto
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tavien suuren méirdn vuoksi eurooppalaiset
maksajdrjestot eivit suosita timéin potilasryh-
min rutiinimaista sydpaseulontaa (24).

Histologisesti HCC jaotellaan neljain luok-
kaan kasvaimen kehitysvaiheen mukaan (25).
Lievad dysplasiaa seuraa vaikea dysplasia, jolla
on 30-40 %:n riski edetd HCC:ksi kahdessa
vuodessa (26). Varhainen maksasolusyopi kas-
vaa 0,1 mm:n kokoisesta pesikkeestd pieneksi
10 mm:n HCC:ksi 15 kuukaudessa ja kaksin-
kertaistuu timin jilkeen puolessa vuodessa.
Todennikoisesti pahanlaatuisen pesikkeen ja
kirroottisen maksapesikemuutoksen diagnos-
tiset polut on esitetty KUVISSA 4 ja 5. Leikeku-
vauksiin lihdetiin, mikili kaikukuvauksessa
nihdiin yli 10 mm:n pesike (17).

HCC:n kuvantamisloydds vaihtelee kasvai-
men kehitysvaiheen ja siini tapahtuvien veren-
kierron muutosten mukaan, minka vuoksi TT ja
MK tulee tehdi monivaiheisesti (kuvAa6). En-

| Kaikukuvaus: pesake kirroosimaksassa |

N m
Nelivaiheinen TT

<1 in/
Kontrolli 3—6 kk

Valtimovaiheen tehostuminen ja
laskimo-/jalkivaiheen huuhtouma (wash-out)

@

| Valtimovaiheen tehostuminen ja wash-out |

e D N 7
o] [

KUVA 5. Kirroottisen maksan pesdkkeen diagnostiikka,
maksasolusyopa vs regeneraatiokyhmy. Kuvantamalla paas-
taan diagnoosiin 30-40 %:ssa tapauksista, kun pesdkkeen
koko on 1-2 c¢m, ja huomattavasti useammin, kun pesakkeet

/

N

simmadisessd vaiheessa ei kiytetd varjoainetta,
ja muut vaiheet ovat my6hiinen valtimovaihe,
porttilaskimovaihe ja jalkivaihe. TI':ssd varjo-
aineen midrin ja ruiskutusnopeuden on olta-
va tavanomaista suurempi. Esimerkiksi varjo-
ainetta, jonka pitoisuus on 350 mgl/ml, anne-
taan 2 ml painokiloa kohden nopeudella 5 ml
sekunnissa. HCC tehostuu tyypillisesti myo-
hiisessd valtimovaiheessa, ja porttilaskimo- tai
jalkivaiheessa siind tapahtuu varjoaineen pois-
tuma, huuhtoutumisjakso (wash-out period)
(kuvA6). Ympirilld voi olla tehostuva kapseli.
Niilli menetelmilld piastddn diagnoosiin yli
90 %:ssa tapauksista, kun pesikkeiden lapi-
mitta on yli 2 cm (27,28). Regeneraatiokyh-
myd, lievdd tai vaikeaa dysplasiaa ja varhaista
HCC:ta ei kuvantamalla pystytd luotettavasti
erottamaan toisistaan.

Sappitiesyopid eli kolangiokarsinooma on
vanhempien, yli 65-vuotiaiden miesten sairaus.
Riskitekij6itd ovat alkoholinkiytto ja tupakoin-
ti. Toinen ryhmi, jossa esiintyvyys korostuu,
ovat 30-40-vuotiaat primaarista sklerosoivaa
kolangiittia (PSC) tai muuta kroonista sappi-
tiehyttulehdusta sairastavat. PSC-potilaiden
riskin sairastua sappitiesyopdin kymmenen
vuoden kuluessa on arvioitu olevan 11 %, ja
PSC:td sairastavan pesikemuutosta on aina
epdiltivi pahanlaatuiseksi (17,29).
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ovat suurempia.

Sappitiesyopa luokitellaan anatomisen si-
jaintinsa mukaan maksansisdiseen ja maksan-
ulkoiseen tautiin. Sappitiesyoville on tyypil-
listdi etenevd tehostuminen monivaiheisessa
kuvauksessa (KUVA 7). Kasvain aiheuttaa usein
maksakapselin vetdytymisen ja perifeeristen
sappitiehyiden laajentumista, mutta kuvanta-
misella ei pddstd varmaan diagnoosiin (17).
Maksanulkoisten sappiteiden karsinooma ai-
heuttaa sappiteiden tukoksen jo varhaisessa
vaiheessa, mutta kuvantamisessa nikyva sappi-
teiden seindmien tehostuminen voi olla my&s
PSC:n tai autoimmuunikolangiitin aiheuttama.

Puolet maksansisiisistd kolangiokarsinoo-
mista on leikkauskelpoisia, maksaportin alueen
syovistd 30 %. Mikali kasvain pddstddn poista-
maan kokonaan, sy6vin viiden vuoden elossa-
oloajan ennuste on kohtalainen, noin 40-50 %,
mutta koska tauti aiheuttaa oireita vasta eden-
neessi vaiheessa, kokonaisennuste on alle 10 %

(17).

Milloin biopsia?

Hyvinlaatuinen kasvain voidaan erottaa pahan-
laatuisesta useimmiten kuvantamalla, ja tdll6in

Mitd teen, kun 18ydén maksasta pesakkeen?
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histologinen néyte on tarpeen vain maksasolu-
adenooman diagnostiikassa ja luokituksessa.
Piirteiltdan epdtyypillisen pesikkeen histolo-
gisen tutkimuksen avulla voidaan vilttdd myos
turha seuranta. Ndin menetellddn usein mydos,
jos FNH on kookas, vaikka diagnoosi nayttii-
sikin ilmeiselta.

Terveen maksan HCC voi joskus sekoittua
neuroendokriinisen karsinooman etipesikkee-
seen, sappitiesyOpa taas haima- tai paksusuoli-
syovin etdpesikkeeseen. Tilloin histologinen
ndyte on tarpeen diagnostiikassa, kuten syopi-
hoitoja suunniteltaessakin.

H. Mékisalo ja E. Lantto

KUVA 6. Maksasolusyépd nakyy mak-
san monivaiheisen TT:n natiivikuvassa
alitihednd (nuoli) (A) ja myohaisessa
valtimovaiheessa voimakkaasti tehostu-
vana (nuoli) (B). Laskimovaiheessa ja jal-
kisarjassa siind on varjoaineen huuhtou-
maa ja hennosti erottuva pseudokapseli
(C, D). Leikkauksessa poistettu HCC (E).

KUVA 7. Sappitiesydpa TT:n myohai-
sessa valtimovaiheessa (nuoli) (A), las-
kimovaiheessa (B) ja jélkivaiheessa (C).
Leikkauskuva sappitiesydvasta (D).

Milloin seuranta?

Terveen maksan pesike voidaan jittdd ilman
seurantaa, mikili se ndyttdd hyvinlaatuiselta
kahdella kuvantamismenetelmalld tutkittuna ja
adenooma vaikuttaa erittiin epatodennikoisel-
ta. Yksi menetelma riittda tavallisesti kystan ja
hemangiooman tutkimiseen. Mikili FNH on
todennikdinen, ei kuitenkaan varma, on lei-
kekuvaus syytd uusia 3-4 kuukauden kuluttua.
Seuranta on tarpeen, jos maksassa on FNH:n
lisaksi jokin verenkiertoon vaikuttava sairaus
(16). Syopidd sairastamattoman potilaan pieni
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episelvd muutos on syytd tarkistaa kuvanta-
malla 3—4 kuukauden kuluttua, ellei siitd saada
kudosniytettd. Syopad sairastavan potilaan vas-
taava muutos on usein varmistettava pikaisem-
min, mikali 16yd6s vaikuttaa hoitoratkaisuihin.
Naisten alle 5 cm:n lipimittaisia adenoomia
jaadadn seuraamaan. TI tai MK tehddin puolen
vuoden kuluttua ja sen jilkeen vuosittain (16).
Seurantaa voidaan harventaa, jos kasvaimet
lahtevat hormonihoitojen
lopettamisen tai laihduttamisen jilkeen. Alle
5 cm:n (alle 3 cm:n) kokoiset adenoomat eivit
ole raskauden vasta-aihe, mutta tarkka seuranta
on tarpeen (17,30). Hemangiooma ja FNH
eivat vaadi seurantaa raskaudenkaan aikana.

pienenemaddn

Kirroosimaksan pesiketti seurataan 3—4
kuukauden vilein tehtivin leikekuvauksin, jos
pesike on pieni ja huuhtoutumisjakso puuttuu.
Kyse voi olla regeneraatiokyhmysti tai dysplas-
tisesta noduluksesta. Kaikki lipimitaltaan alle
10 mm:n kokoiset pesikkeet ovat epaspesifisia
ja vaativat seurannan.

Seurantamenetelmini voi paikallisen saa-
tavuuden ja osaamisen mukaan olla joko TT tai
MK. Kuvaus on syytid tehdd monivaiheisesti,
koska maksapesikkeen spesifinen diagnoosi
perustuu esitietojen lisdksi varjoainetehostu-
miseen ja muihin erityispiirteisiin. TI':ssd
maksapesikkeen diagnostiikka edellyttid kor-
kealaatuisia kuvia ja keskimairdistd suurempaa
sateilyannosta, minka vuoksi MK on suositel-
tavampi nuorille potilaille. MK:n tulee sisil-
tdd tavanomaisten kuvasarjojen lisiksi myos
diffuusiosarjat. On suositeltavaa kiyttdd tavan-
omaista gadoliniumvarjoainetta, mikili pesike
voi olla hitaasti tdyttyvd hemangiooma. Maksa-
spesifinen MK-varjoaine soveltuu FNH:n ja

HEIKKI MAKISALO, dosentti, osastonylilaakari
HUS Vatsakeskus, elinsiirto- ja maksakirurgia

EILA LANTTO, LKT, TtT, ylilaakari
HUS Kuvantaminen, Meilahden sairaala
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Ydinasiat

»» Sattumalta loydetyista terveen maksan
pesakkeista valtaosa on hyvdnlaatuisia, ja
ndista vain adenooma voi vaatia leikkaus-
hoitoa.

» Kirroosimaksassa todettu sydpd on ldhes
aina maksasolusyopa.

» Oikein toteutettu ja tulkittu kuvantami-
nen riittaa usein maksapesakkeiden diag-
nostiikkaan ilman biopsiaakin.

adenooman erotusdiagnostiikkaan seka kirroo-
simaksan kyhmyjen seurantaan ja erotusdiag-
nostiikkaan.

Paksusuolisyovin etidpesikkeiden diagno-
soinnissa karsinoembryonaalinen antigeeni
(CEA) on arvokas, mutta alfa,-fetoproteiinin
(AFP) merkitys HCC:n ja CA 19-9:n merkitys
kolangiokarsinooman varhaisdiagnostiikassa
on suhteellisen vihiinen.

Lopuksi

Kuvantamisen lisddntymisen vuoksi maksa-
pesike on tavallinen 16ydés, jonka spesifinen
diagnoosi voidaan usein paitelld potilaan esi-
tietojen ja tyypillisen kuvantamisloydoksen pe-
rusteella. Laadukas kuvantaminen ja perehty-
neisyys maksapesikkeiden radiologiseen diag-
nostiikkaan ovat kajoamattoman diagnostiikan
edellytyksid. Piirteiltddn epityypillisten seki
harvinaisten pesikkeiden diagnosointi vaatii
yleensi biopsian tai seurantaa. W
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