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Maksaetapesdkkeiden leikkaushoito

— missa menevat rajat?

Maksaetdpesdkekirurgia tarjoaa mahdollisuuden parantavaan hoitoon osalle levinnyttd kolorektaali-
syOpda ja neuroendokriinista sy6paa sairastavista potilaista. Potilasvalinta ja hoidon suunnittelu vaa-
tivat moniammatillista yhteistyota maksakirurgin, gastrokirurgin, onkologin, gastroradiologin ja
maksapatologin kesken. Suunnittelussa huomioidaan syopataudin kdyttdytyminen, kasvainten sijainti

maksassa, maksan toiminta ja potilaan yleissairaudet.

eikkaustekniikan kehittymisen myo6ta

maksakirurgian aiheet ovat laagjentuneet.

Suurin osa leikkaushoidon piirissd ole-
vista maksakasvaimista on etdpesikkeitd, silld
vain noin yksi kymmenestdi maksasta 16yty-
vistd pahanlaatuisesta kasvaimesta on maksan
primaarikasvain. Etdpesikkeiden poisto onkin
nykyisin yleisin maksakirurginen toimenpide.
Onkologian ja toimenpideradiologian kehitys
on mahdollistanut hoitojen yhdistimisen ja
parantanut edelleen hoitotuloksia. Leikkaus-
kuolleisuus on nykyisin pieni, vain 1-2 %, ja
leikkauksiin liittyvdd komplikaatioriskid voi-
daan vihentia leikkaushoidon asiantuntevalla
suunnittelulla (1).

Tavoitteena parantava hoito

Tavallisin maksakirurgian aihe on paksusuoli-
syovén etdpesikkeiden poisto. Naytt6 kirurgi-
sen hoidon edusta on kiistaton, mutta valitet-
tavasti vain noin 20 % potilaista soveltuu me-
tastasoituneen taudin leikkaushoitoon. Mak-
saan levinnyttd paksusuolisyopdd sairastavien
hoitamattomien potilaiden elinajan odotteen
mediaani on kahdeksan kuukautta ja viiden
vuoden elossaolo-osuus 0 % (2,3). Kiytetties-
sd pelkkad onkologista hoitoa ilman kirurgisia

Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille

toimenpiteitd saadaan ennuste pitenemiin 30
kuukauteen ja hyvikuntoisten potilaiden vii-
den vuoden elossaolo-osuus 10 %:iin (4,5).
Mikali syopa on levinnyt ainoastaan maksaan
ja ndmd maksaetipesikkeet saadaan radikaa-
listi poistettua, paranee viiden vuoden elossa-
olo-osuus noin 50 %:iin ja kymmenen vuoden
12-36 %:iin (6,7).

Neuroendokriinisten kasvainten maksaeta-
pesikkeiden kirurginen hoito on myés sub-
teellisen tavallinen leikkauksen aihe. Neuroen-
dokriinisten kasvainten luonnollinen kulku on
usein hidas, ja taudin kulkua jarruttavat hoidot
ovat tehokkaita. Maksaetipesikkeiden leik-
kaushoito tulee kyseeseen, jos parantava leik-
kaus on mahdollinen tai kasvaimesta johtuvia
hormonaalisia oireita voidaan lievittdd vihen-
tdmalld tautimassaa. Oireiden viheneminen
edellyttda kuitenkin lihes kaikkien maksan pe-
sikkeiden poistoa eli tautimassan vihenemisti
yli 90 %:lla.

My6s rintasy6van, munuaissyovan, ruuansu-
latuskanavan stroomakasvaimen (GIST) ja me-
lanooman maksaetipesikkeiden hoito voi tulla
kysymykseen joissakin tapauksissa, jos primaa-
rikasvaimen hoidosta on kulunut yli vuosi ja
tauti on muutoin hallinnassa (8).

Syopitaudin luonnollinen kulku tulee tuntea
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TAULUKKO 1. Maksaetapesakekirurgian paélinjoja ja niiden osuus kaikista toimenpiteistd.

Primaarikasvain Osuus maksaeta- Maksanulkoinen Leikkaus jos yli
pesakekirurgiasta tauti vasta-aiheena | nelja etapesaketta

Paksusuolisyopa Yli 60 % Ei aina

Parantava hoitotulos
saavutettavissa

Usein mahdollista 50 %

Neuroendokriininen 10-20 % Ei aina

syopa

Usein mahdollista 50 %

Rintasyopa Harvoin Yleensa
Munuaissyopa
Melanooma
Munasarjasyopa
Sarkooma

GIST

GIST = ruuansulatuskanavan stroomakasvain

maksakirurgiaa suunniteltaessa. Mikili sy6vin
luonnollinen kulku on jo varhaisessa vaiheessa
aggressiivinen ja taudin leviiminen laajaa eiki
tautiin ole tehokasta onkologista hoitoa, potilas
ei hyody yksittdisen maksaetdpesikkeen pois-
tosta. Tallaisia syopid ovat esimerkiksi keuhko-
ja haimasyopd. Toimenpiteiden jakautumista
on esitetty TAULUKOSSA 1.

Potilasvalinta - tunnista
komplikaatioriskit

Maksakirurgialle spesifisia komplikaatioita
ovat leikkauksen aiheuttama sappivuoto ja
sen seurauksena syntyvit sappikertymat leik-
kausalueelle. Lisiksi maksakirurgiaan liittyy
tavanomaisia kirurgisia komplikaatioita kuten
infektioita, laskimotukoksia, haavaongelmia ja
leikkauksenjilkeisia verenvuotoja. Leikkausta
edeltavan hoidon suunnittelussa pyritddn tun-
nistamaan hoitoon liittyvit riskit ja suunnitte-
lemaan toimenpiteitd niiden vélttimiseksi.
Maksakirurgian leikkausriskid lisdavid teki-
jOitd on esitetty TAULUKOSSA 2. Kaikkiin laajoi-
hin maksaresektioihin liittyy leikkauksen jal-
keinen maksan vajaatoiminta, jonka kliinisend
oireena on visymys. Hoidon tavoite on, ettd
vajaatoiminta korjaantuu muutamien leikkauk-
senjilkeisten viikkojen aikana maksan regene-
raation kautta, miki havaitaan bilirubiiniarvo-
jen ja tromboplastiiniajan normaalistumisena.
Etapesikekirurgiaan soveltuvilla potilailla
ei yleensi ole vakavia liitannaissairauksia. Tar-
kein maksaleikkausta rajoittava tekija onkin
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Harvoin mahdollista Harvoin

jiljelle jadvin toiminnallisen maksan maéra.
Terveen maksan tilavuudesta on mahdollista
poistaa jopa kaksi kolmasosaa. Mikili maksas-
sa on merKkittivii rasvoittumista tai fibroosia,
tulee laajoihin resektioihin ryhtyd vain huo-
lellisen harkinnan jélkeen, silld rasvamaksakin
heikentii maksan toimintaa (9-11). Maksan
rasvoittuminen, joka voi liittyd ylipainoon, al-
koholinkiytt66n tai annettuihin solunsalpaaja-
hoitoihin, erityisesti irinotekaaniin, on yleinen
ongelma. Maksan toimintakykyd arvioidaan
maksa-arvojen, kuvantamisléydésten ja joskus
maksabiopsian perusteella. Kiytossd on my6s
maksan aineenvaihduntakykyi mittaavia testeja
kuten galaktoosin puoliintumisajan tai indosya-
niinivihredn aineenvaihdunnan mittaaminen.

Asianmukaisesti hoidetut sydimen tai munu-
aisten vajaatoiminta ja diabetes tulee huomioida
maksakirurgian suunnittelussa. Leikkauksen ris-
kitekijit kasautuvat usein, ja sydimen vajaatoi-
mintaan voi liittyd maksaparenkyymisairautta.
Vanhuus ei yksindin ole maksakirurgian este
(12). Solunsalpaaja- ja biologiset hoidot saatta-
vat olla raskaita idkkiille potilaille, ja yksittdisen
maksaetipesikkeen poisto rauhallisessa tautiti-
lanteessa saattaa kannattaa.

Turvallinen hoito vaatii
monialaista yhteistyota

Maksakirurginen hoito toteutetaan moniam-
matillisen hoitotiimin yhteistyénd (TAULUK-
KO 3). Suomessa maksakirurgia on keskitetty
yksikoihin, joissa monialainen yhteistyo to-
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teutuu. Vaativimmat tapaukset on keskitetty
HUS:n maksayksikkdon (13,14). Moniamma-
tilliset kokoukset ovat vakiintuneet osaksi tyo-
tapaa.

Maksaradiologinen osaaminen on keskeistd
hoidon suunnittelussa. Kuvantaminen perus-
tuu tietokonetomografiaan (IT) ja magneetti-
kuvaukseen seki tarvittaessa myos positronie-
missiotomografia (PET) -TT:hen. Radiologi
osallistuu poistettavien pesidkkeiden tunnis-
tamiseen leikkaussalissa kaikukuvausta apuna
kayttamailla. Yhteistyossd syopatautildakirei-
den kanssa suunnitellaan onkologiset liikehoi-
dot ja mahdollinen primaarikasvaimen side-
hoito seki niiden ajoitus leikkaukseen nihden.

Perioperatiivinen ja leikkauksenjilkeinen
hoito vuodeosastolla ja leikkaussalissa muodos-
tavat jatkumon. Nopean toipumisen ohjelmien
kiytto6notto on lyhentinyt sairaalassaoloaiko-
ja (15). Ruokailu ja liikkuminen on mahdol-
lista kivun sallimissa rajoissa jo leikkauspaiva-
nd. Anestesiologinen osaaminen on keskeistd
leikkauksenaikaisten verenkierto-olosuhteiden
optimoinnissa ja kivun hoidossa. Leikkauksen
jalkeen pyritdan siihen, ettd potilas palaa mah-
dollisimman nopeasti normaaleihin piivittii-
siin toimiinsa.

Maksakirurginen leikkaustekniikka
valitaan yksilollisesti

Jos maksapesike sijaitsee syvilli maksassa ja
lahelld keskeisii suonirakenteita, saatetaan
pienenkin tautipesikkeen vuoksi joutua pois-
tamaan koko maksalohko. Paikallispoistoja voi-
daan tehdi lukuisia eri puolilta maksaa, kunhan
toimivaa maksaa jda riittdvasti.

Jos maksassa on useita pesikkeiti ja etenkin
jos ne sijaitsevat maksan molemmissa lohkois-
sa, tdytyy leikkaus suunnitella erityisen huolel-
lisesti (kuva 1). Tallaiset leikkaukset edellyt-
tavat maksan hyvdd toimintaa. Jiljelle jaavan
maksan tilavuutta ja toimintakapasiteettia voi-
daan arvioida tilavuusmittauksilla. Maksakirur-
gisia toimenpiteitd tehdddn yhi enemmin kayt-
timalld apuna tihystystekniikkaa (16). Potilaat
kokevat tihystysleikkauksen helpommaksi, ja
sen avulla osa heistd pystyy kotiutumaan jopa
ensimmdisend leikkauksen jilkeisend pdivini.
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TAULUKKO 2. Maksakirurgisen leikkausriskin arvioinnis-
sa huomioitavia tekijoita.

Potilaskohtaiset tekijat

Ika yli 65 vuotta
ASA-riskiluokka 3-4
Sydd@men vajaatoiminta
Munuaisten vajaatoiminta
Ravitsemustila

Lihavuus

Maksan ominaisuudet

Maksan toimintakokeet
Anatomiset tekijat
Etdpesakkeiden sijainti
Maksalohkojen suhde
Maksan jaljelle jaava tilavuus
Aikaisemmat maksatoimenpiteet
Rasvoittuminen kuvantamisen perusteella
Mahdollinen kirroosi

Taudin levinneisyys

Mahdollinen hoitamaton primaarikasvain
Maksanulkoiset tautipesdkkeet
Syopahoidot

TAULUKKO 3. Maksakirurgian moniammatillinen yhteis-
ty6 mahdollistaa hoidon yksildllisen optimoinnin.

Maksakirurgian hoitotiimin jasenet

Maksakirurgi
Avustava kirurgi, maksaradiologi
Onkologi, gastrokirurgi, patologi, anestesiologi

Sairaanhoitajat vuodeosastolla, leikkaussalissa ja polikli-
nikassa, fysioterapeutti

Porttilaskimoembolisaatio ja kaksivaihei-
set maksaresektiot. Jos jiljelle jadvin maksan
toimintakyvyn riittivyytta epiillddn, voidaan
maksan regeneraatiotaipumusta ennakoida ja
kayttad hyodyksi. Tilloin jiljelle jadvad mak-
salohkoa kasvatetaan tukkimalla poistettavaan
lohkoon vievd porttilaskimohaara ennen myo6-
hempdd maksaresektiota. Radiologin suorit-
taman porttilaskimoembolisaation hoitovaste
nikyy jo kahdessa viikossa, mutta usein toisen
vaiheen leikkaus tehdain vasta 4-6 viikon ku-
luttua.

Maksaresektio voidaan tehdd kaksivaihei-
sena niin, etti ensimmaisessd leikkauksessa
poistetaan tautipesikkeet maksan siilytettd-
viltd puolelta ja suljetaan porttilaskimohaara

Maksaetdpesakkeiden leikkaushoito — missa menevat rajat?
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KUVA 1. Maksakirurgisen leikkaustekniikan valinta. A) Maksan reunan yksittéisid pesdkkeitd on mahdollista
poistaa laparoskooppisesti. B) Lohkonpoisto on maksakirurgisen leikkaussuunnittelun perusta. C) Kaksivaiheisen
leikkauksen ensimmaisessa leikkauksessa tehdaan porttilaskimon sulku myéhemmin poistettavalle puolelle ja

poistetaan pesakkeet jadvasta maksalohkosta.

lohkosta, joka suunnitellaan poistettavaksi toi-
sessa leikkauksessa noin kuukauden kuluttua
(kuvA 1). Porttilaskimoembolisaation vaikutus-
ta voidaan tehostaa toimenpiteelld, jossa portti-
laskimon sulkuun yhdistetdan jo ensimmaises-
sd leikkauksessa maksaparenkyymin dissektio
(ALPPS-tekniikka) (17). Suuren komplikaa-
tioriskin vuoksi menetelmidi on kiytetty vain
vahin.

Toistuvat maksaresektiot. Vaikka maksan
regeneraatio kasvattaa maksaparenkyymid,
ei uusia sappiteitd tai verisuonia kehity, mika
saattaa rajoittaa uusintaleikkauksen suunnitte-
lua. Levinneen paksusuolisy6évin onkologiset
hoidot saattavat pienentidd maksaetipesikkeitd
niin, etteivit pesikkeet endd ndy kuvantamalla
ja voivat jadda poistamatta leikkauksessa. Tama
ei ole leikkauksen este, mutta potilasta tulee
seurata tarkasti, silld suurin osa naistd etapesak-
keistd aktivoituu seuraavan vuoden aikana ja
voi vaatia uuden toimenpiteen.

Maksan uusintaresektiot kannattavat (18—
20). Parantava hoitotulos saadaan resektion
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toistamisen jilkeen ldhes yhtid todennikéisesti
kuin ensimmiisenkin leikkauksen jilkeen. Jos
potilaille on tehty toistuvia maksaresektioita
maksaan levinneen paksusuolisyovin takia,
heidin elinajan odotteensa mediaani on 43-
108 kuukautta (21). On kuitenkin huomattava,
ettd uusintaleikkaukset ovat teknisesti vaati-
vampia ja niihin liittyy enemmin komplikaa-
tioriskeja.

Leikkauksen ajoitus. Perisuolisy6vin ki-
rurgisessa hoidossa komplikaatioriski on suu-
rempi kuin maksakirurgiassa. Jos perdsuo-
lisyopaleikkaus komplisoituu, voi maksaetipe-
sikkeiden poisto viivistyd tai estyd kokonaan.
Siksi maksaresektio on joskus hyvi tehdi heti
perisuolisyoparesektiota edeltivin kemoside-
hoidon jilkeen ennen suolileikkausta (22-24).
Maksaleikkaus on hyvi tehdi ennen paksusuo-
likasvaimen poistoa my6s silloin, kun maksa-
resektio vaikuttaa hankalalta. Jos maksassa on
laajalti etdpesikkeitd eikd suoli ole tukossa,
keskitytddn ensisijaisesti maksaetipesikkeiden
hoitamiseen.
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Yhteisleikkaus. Perisuolisyopdi ja maksa-
etdpesikkeitd leikataan vain harvoin samassa
leikkauksessa, paksusuolisyopdi ja sen maksa-
etdpesikkeitd useammin. Mikili molemmat
kasvaimet soveltuvat laparoskooppiseen toi-
menpiteeseen, voidaan yhteistoimenpidettd
harkita useammin. Yhteisleikkaukseen paady-
tadn vain, jos seki suoli- ettd maksaleikkauksen
komplikaatioriski arvioidaan vihdiseksi ja tau-
din levinneisyys on kartoitettu asianmukaisesti.

Vatsakalvoon levinnyt tauti. Vaikka isoloi-
tuneen maksaetipesikkeen tdydelliselli pois-
tolla (RO-leikkaus) voidaan piisti 50-70 %:n
viiden vuoden elossaolo-osuuteen, huononee
ennuste alle 20 %:iin, mikili potilaalla on mak-
sanulkoisia etipesikkeiti, joita ei poisteta (25).
Paksusuolisyévin samanaikainen metastasointi
keuhkoissa tai vatsakalvossa ei vilttimittd ole
maksakirurgian vasta-aihe, kunhan kaikki kas-
vainmassa voidaan kirurgisesti poistaa. Pieni
ja teknisesti helposti poistettava maksapesike
voidaan joskus poistaa samassa yhteydessa kuin
peritoneaalinen tauti.

Keuhkoetipesikkeet leikataan aina eri yhtey-
dessi kuin maksa. Mikili paksusuolisy6pa on le-
vinnyt maksaan ja keuhkoihin ja molemmat saa-
daan radikaalisti poistetuksi, on elinajan odot-
teen mediaani 42 kuukautta ja viiden vuoden
elossaolo-osuus 26 % (25). Maksaetipesikkei-
den ja vatsakalvoon levinneen taudin radikaalin
resektion jilkeen elinajan odote on 29 kuukaut-
ta ja viiden vuoden elossaolo-osuus 17 % (25).

Paikallinen limmitetty solunsalpaaja-
huuhtelu (HIPEC). Sytoreduktiivisen kirur-
gian ja HIPEC:n (hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy) yhdistelmilli voidaan hoitaa
vatsakalvoon metastasoitunutta paksusuolisyo-
péa. Yleensd maksaresektiota ei tehdd HIPEC-
leikkauksen yhteydessd, mutta pienet ja paikal-
liset maksaresektiot ovat mahdollisia samassa
leikkauksessa (26).

Maksansiirtoa voidaan harkita neuroen-
dokriinisten kasvainten maksaetipesikkeiden
hoidoksi, mikali laaja metastasointi rajoittuu
maksaan ja aiheuttaa hankalia yleisoireita. Suo-
listosyovan maksaan rajoittunutta mutta resek-
tiohoitoon soveltumatonta metastasointia on
kokeellisissa sarjoissa hoidettu maksansiirrolla

(27).
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Ydinasiat

»» Maksaetdpesakekirurgia voi parantaa syo-
van.

» Paksusuolisydvdn ja neuroendokriinisten
kasvainten maksaetdpesakkeet ovat taval-
lisin leikkausaihe.

» Maksan laajan metastasoinnin tautikuor-
man saneeraus on suunnitelmallisuutta
vaativa moniammatillinen hoitokokonai-
suus, jossa kirurgin kokemuksella on kes-
keinen merkitys.

» Maksanulkoinen metastasointi ei aina ole
maksaetdpesakekirurgian vasta-aihe.

Kevennetyt toimenpidetekniikat

Joskus potilaan perussairauksien, maksan toi-
minnan heikentymisen tai kasvaimen sijain-
nin vuoksi kirurginen hoito ei ole mahdollista.
Talloin harkitaan toimenpideradiologista hoi-
toa (28). Niisti eniten kiytetty on kasvaimen
paikallinen limpéhoito, mutta my6s lyhytetai-
syyksinen sidehoito eli brakyterapia voi tulla
kysymykseen (Peltola ym. tdssi numerossa).
Lampohoito voidaan my6s yhdistdd kirurgi-
seen resektioon, jos tauti on monipesikkeinen
ja toiminnallista maksakudosta joudutaan sids-
tamaan.

Syovin etenemistd jarruttavina hoitomuo-
toina voidaan harkita valtimonsisiisid toimen-
piteiti kuten kemoembolisaatiota (TACE) tai
selektiivista sisdisti sidehoitoa (SIRT) (Peltola
ym. tissd numerossa). Myds stereotaktinen si-
dehoito on otettu kiyttoon sijainniltaan vaikei-
den pesikkeiden hoidossa, ja alustavat tulokset
ovat varovaisen lupaavia (29).

Tulevaisuudenndakymia

Néenniisesti samantyyppiset syopikasvaimet
voivat kayttaytyd hyvin eri tavoin. Osa levidd
hitaasti ja maltillisesti, osa taas hyvinkin aggres-
siivisesti. Etdpesikekirurgian ongelma onkin
tunnistaa ne potilaat, jotka todella hyotyvit ki-
rurgisesta etdpesikkeiden poistosta.

Maksaetdpesakkeiden leikkaushoito — missa menevat rajat?
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KUVA 2. Suolitukosoireiden vuoksi sairaalaan hakeu-
tuneella 64-vuotiaalla potilaalla todettiin tietokoneto-
mografiassa maksamutkassa (flexura coli dextra) tuk-
kiva kasvain, joka kasvoi paikallisesti maksaan. Lisaksi
maksassa havaittiin laaja metastasointi (A-C). Pai-
vystysleikkauksessa poistettiin paksusuolen alkuosa
hemikolektomialla ja tehtiin paikallinen maksaresek-
tio suoraan maksaan kasvaneen primaarikasvaimen
poistamiseksi kokonaisuudessaan (PAD:ssa T4AbN1M1,
erilaistumisasteen 1 adenokarsinooma, RAS-mutatoi-
tumaton). Leikkauksenjélkeisen solunsalpaajahoidon
vaste oli hyva (D-F). Uusintaleikkauksessa poistettiin
maksan pienentyneet etdpesakkeet. Leikkauksenjal-
keisessa seurantakuvassa nahddan maksassa etdpe-
sakepoistojen jaljet ja oikean lohkon resektioarvessa
rauhallinen nestekertyma (G).

M. Lavonius ym. 580



Tamin vuosituhannen aikana on tehty mer-
kittavid syopabiologista tutkimusta. Esimerkik-
si suolistosyGvistd tiedetddn, ettd primaarikas-
vaimesta mddiritettdvin KRAS-kasvaingeenin
avulla voidaan ennustaa vastetta tiettyihin syo-
palaakkeisiin, samoin kuin silld, onko syopa lih-
toisin paksusuolen oikean- vai vasemmanpuo-
leisesta osasta. Vahvin ennustetta huonontava
vaikutus on todettu kasvaimen BRAF V600E
-geenimutaatiolla (30,31). BRAF-mutatoitu-
neen paksusuolisyovin maksaetipesikkeiden
leikkaushoidon hy6dyllisyys on jopa kokonaan
kyseenalaistettu.

Leikkaustekniselti kannalta leikkauksenai-
kainen kolmiulotteinen maksan kuvantaminen
ja robottiavusteinen kirurgia voivat vihentdd
leikkauksiin liittyvdd kudosvauriota (32). On
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SUMMARY

toki huomattava, ettad maksaan kohdistuva toi-
menpide on sama, mutta tihystystekniikan
avulla vatsanpeitteisiin kohdistuvat avaukset
ovat pienempii ja kipu ja toipumisaika siten

lyhempia.

Lopuksi

Maksaetapesikekirurgiaa voidaan tarjota poti-
laille, joiden kasvaimet ovat teknisesti leikatta-
vissa, jotka yleiskuntonsa ja perussairauksiensa
perusteella soveltuvat maksakirurgiaan ja jotka
hyotyvit sairautensa kirurgisesta hoidosta. Po-
tilaan soveltuvuuden hoitoon arvioi kokenut
moniammatillinen tyéryhmi, joka myos vastaa
hoidosta. m
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Surgical treatment of liver metastases — where do we draw the line?

Liver resection of metastatic tumors is an option for curative treatment for patients with colorectal and neuroendocrine
metastases. The understanding of cancer biology, liver anatomy and liver function is fundamental when planning
multimodal treatment strategies. Modern techniques in liver surgery widen the indications of liver surgery for a more
advanced tumor load in the liver as well as for patients with comorbidities.
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