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KATSAUS B

Maksasolusyovan onkologinen laakehoito

Maksasolusyopa yleistyy Suomessa. Sorafenibi, suun kautta otettava tyrosiinikinaasin estdja, on pitkdan
ollut leikkaukseen soveltumattoman tai edenneen maksasolusyovédn ladkehoidon kulmakivi. Hoito
on luonteeltaan jarruttavaa, ja haittavaikutukset voivat olla vaikeita. Lenvatinibi on toinen vaihtoehto
ensilinjaan. Sen teho vastasi elinajan odotteen osalta sorafenibid, mutta eteneméattomyysajan
ja hoitovasteiden osalta hyétya havaittiin. Uusi vaihtoehto ensilinjaan on immuno-onkologisen
hoidon ja verisuonikasvutekijan vasta-aineen, atetsolitsumabin ja bevasitsumabin yhdistelmahoito.
Se mahdollistaa jopa kuuden kuukauden elinaikaedun sorafenibiin verrattuna. Uusien hoitojen
avulla osan potilaista kasvaimet pienenenevat, mikd voi tulevaisuudessa johtaa maksakirurgian tai
paikallistoimenpiteiden uudelleenarviointiin.

aailmanlaajuisesti maksa-

solusyopi (hepatocellular

carcinoma) on kuuden-
neksi yleisin syop4, toiseksi tappavin
haimasyovin jilkeen ja neljanneksi
yleisin syopdkuoleman aiheuttaja
(1-3). Maksan primaarisista pahan-
laatuisista kasvaimista 90 % on mak-
sasolusyopid (3). Maksasolusyopi
kehittyy pddasiassa vaurioitunee-
seen maksaan. Sitd sairastavista jopa
80 %:1la on taustalla maksakirroo-
si. Maailmanlaajuisesti yleisimmait
maksasairauden taustasyyt ovat B-
ja C-hepatiittivirusten aiheuttamia.
Suomessa selkeisti yleisin syy on
alkoholinkaytosta johtuva maksavau-
rio.

Rasvamaksataudin  (non-alco-
holic fatty liver disease) merkitys
maksavaurion ja maksasolusy6van
aiheuttajana on lisdintynyt (1,4,5).
Muita taustasairauksia ovat muun
muassa primaarinen sklerosoiva
kolangiitti, primaarinen biliaarinen
kolangiitti ja autoimmuunihepatiitit
sekd hemokromatoosi (3). Vuonna
2018 Suomessa todettiin Syoparekis-
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KUVA 1. Maksasyovan (ICD-10-koodi C22) ilmaantuvuus (A) ja
kuolleisuus tautiin (B) 100000 ihmista kohden vuositasolla Syopa-
rekisterin verkkotilastoista (https://syoparekisteri.fi/tilastot/tautiti-
lastot/).
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TAULUKKO 1. Child-Pughin luokitus. Alun perin luokitus kehitettiin maksakirroosin luokitteluun vuonna 1973,
ja sitd on muokattu vuosien mittaan (24). Pisteet lasketaan yhteen (5-15 pistettd): luokka A = 5-6, B = 7-9 ja

C=10-15 pistetta.

Plasman bilirubiinipitoisuus (umol/1) <34 34-50 > 50

Plasman albumiinipitoisuus (g/1) > 35 28-35 <28

INR- tai <17 1,7-2,3 >23

protrombiiniarvo (%) > 64 % 40-65 % <40 %

Askites Eiole Vdhan, askites hallinnassa | Mdara keskiverto tai runsas
Maksaperdinen enkefalopatia Eiole Laakityksella hallinnassa Laakitykseen reagoimaton

terin tietojen mukaan ICD-koodin C22 perus-
teella 507 uutta maksasyopad, joista suurin osa
on maksasolusyopid. Maira on tasaisesti lisdan-
tynyt vuosien varrella (KUVA 1).

Diagnoosi ja levinneisyys

Mikili potilaalla on todettu kirroosi, maksa-
solusyovin diagnoosi voi olla radiologinen. Yli
1 cm:n kokoisen kasvaimen tapauksessa mak-
sasolusy6vin radiologinen tarkkuus on 90 %
(1,3,6). Mikili kirroosia ei ole, suositellaan
diagnostista kudosniytettd (1,3).

Kun tutkijat ottivat kirroosipotilailta kolme
histologista ndytettd radiologisista alle 2 cm:n
noduluksista, vain 60 tapauksessa 89:std ky-
seessd oli lopulta maksasolusyopd. Maksa-
biopsiakin voi olla vaikeatulkintainen, silld
vain 42:ssa ndistd 60 tapauksesta ensimmiinen
biopsia oli positiivinen (7). Seerumin alfa -
fetoproteiinin (AFP) pitoisuus on suurentunut
noin puolella maksasolusyépipotilaista (8).
AFP-pitoisuus voi olla lievemmin suurentunut
muidenkin sairauksien kuin maksasolusy6vin
vuoksi, eikd AFP-arvolla ole sijaa kaikissa diag-
noosisuosituksissa (2,3).

Maksasolusyovin levinneisyysluokitus perus-
tuu Barcelona-kriteereihin, joissa huomioidaan
maksan toimintakyky (Child-Pughin luokitus),
potilaan suorituskyky (ECOG- tai WHO-luoki-
tus) sekd kasvainten lukumiird, koko ja levin-
neisyys maksan ulkopuolelle (TAULUKOT 1 ja 2).
Child-Pughin luokitukseen kuuluvat plasmasta
madritettavit hyytymisaika, bilirubiini- ja albu-
miinipitoisuus sekd tiedot siitd, onko potilaalla
askitesta ja onko maksaperdistid enkefalopatiaa
todettavissa. Luokitus madrittdd maksan toi-
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mintakyvyn hallittuun (A), rajoittuneeseen (B)
ja terminaalivaiheen (C) vajaatoimintaan.

Hoitolinjaus

Maksasolusyovan parantaviksi hoidoiksi las-
ketaan maksakirurgia mukaan lukien mak-
sansiirto seki pienten kasvainten tapauksessa
paikallistoimenpiteet (limpoablaatio, usein ra-
diotaajuusablaatio) (kuva2) (1,3,6). Sorafeni-
bia on tutkittu leikkauksen jilkeen annettavana
liitannaishoitona, mutta tutkimuksessa ei elin-
aikahyétyi saavutettu (9).

Parantaviin hoitoihin soveltumattomat po-
tilaat, joiden tauti on rajallinen, voivat hyo-
tyd maksansisdisestd kemoembolisaatiosta
(TACE), radioembolisaatiosta (SIRT) tai
ulkoisesta siadehoidosta. Mikili maksan toi-
mintakyky on riittivd, voidaan potilasta hoitaa
taudin etenemistd jarruttavalla lidkehoidolla.
Jos maksan toimintakyky tai potilaan suoritus-
kyky ovat merkittavasti heikentyneet, puhdas
oireenmukainen hoitolinja on hyvi hoitovaih-
toehto (1,6).

Maksasolusyovin hoitoon kuuluu my®és taus-
talla olevan maksasairauden, kuten hepatiitin
tai kirroosin, asianmukainen hoito. Sen myo6ti
maksan toimintakyky voi parantua, miki voi
vaikuttaa hoitolinjan valintaan ja itse hoidon on-
nistumiseen.

Ensilinjan laakehoito

Sorafenibi. Satunnaistetussa SHARP-tutki-
muksessa selvitettiin suun kautta otettavan
tyrosiinikinaasin estdjin sorafenibin tehoa
edenneen maksasolusyovin hoidossa (TAULUK-



TAULUKKO 2. Maksasolusyévéan ehdotettu hoitokaavio Barcelona-levinneisyyden (0-D) mukaan (1,6).

Varhainen vaihe (A) Keskivaiheen tauti (B) | Edennyt tauti (C) Terminaalivaihe (D)
vaihe (0)

ECOG 0 ECOG 0 ECOG 0 ECOG 0-2 ECOG > 2
Child—Pugh A Child-Pugh A-B Child-Pugh A-B Child-Pugh A-B Child-Pugh A-C
Yksi kasvain, < 2 cm 1-3 kasvainta, kaikki Kasvaimet rajoittuvat | Kun tautia on maksan | —

<3cm maksaan ulkopuolella, imusol-

mukkeissa tai portti-
laskimoissa

Maksansiirto, leikkaus,
lampdablaatio

Leikkaus tai lampo-
ablaatio

Kemoembolisaatio

Systeemihoito Palliatiivinen hoito

Child—Pugh = Child-Pughin luokka, ECOG = potilaan toimintakyky (0-4, 4 = vuodepotilas)

Ko 3). Tutkimus osoitti sorafenibin elinaikaa
pidentdvin tehon lumeldikkeeseen verrattuna
(10,7 vs 7,9 kk) (10). Valtaosan (95 %) poti-
laista maksasairaus kuului Child-Pughin luok-
kaan A, mutta mychemmin lakettd on kaytet-
ty my0s luokan B kirroosipotilaiden hoidossa,
kunhan heiti on seurattu riittivin tarkkaan.

Child-Pughin luokan B vajaatoiminnan yh-
teydessd elinajan odote on ollut luokkaan A
verrattuna niin lyhyt, ettd vahvaa suositusta
ladkkeen turvallisuudesta ja tehosta ei ole voitu
antaa (11). Sorafenibin yleisimmit haittavaiku-
tukset ovat kisi-jalkaoireyhtymi (21-52 %),
visymys (22 %) ja ripuli (39-46 %) (10,12).
Liike on erityiskorvattava, ja sen kéyttdaihe on
hepatosellulaarista karsinoomaa sairastavien
potilaiden hoito.

Lenvatinibi. Lukuisia muita molekyyleja
on tutkimuksissa verrattu sorafenibiin, mutta
kolmannen vaiheen tutkimuksien tulokset ovat

olleet negatiivisia yksi toisensa jilkeen (1).
Lenvatinibikin on suun kautta otettava tyrosii-
nikinaasin estdj, ja sitd verrattiin sorafenibiin
REFLECT-non-inferioriteettitutkimuksessa
(TAuLukko 3) (12). Potilaat, joiden maksan
tilavuudesta yli puolet oli tautia, jotka kuului-
vat maksan vajaatoimintaluokkaan B tai joilla
todettiin porttilaskimo- tai sappitieinvaasio,
suljettiin pois tutkimuksesta. Tutkimuksen
padmairind oli pyrkid osoittamaan lenvatinibi
vihintddn sorafenibin vertaiseksi elinajan odot-
teen osalta.

Lenvatinibiryhmissi elinaika (13,6 kk) ei
ollut sorafenibid huonompi (12,3 kk). Sen si-
jaan lenvatinibi huomattiin etenemittomyys-
ajan kannalta edullisemmaksi kuin sorafenibi
(7,4 vs 3,7 kk). Tutkijat huomasivat maksasolu-
kasvainten pienenevin useammin lenvatinibi-
(24 %) kuin sorafenibilaakitykselld (9 %) RE-
CIST 1.1 -kriteeriston mukaan. Lidkehoidon

KUVA 2. Rasvamaksataudin pohjalta kehittynyt maksasolusyopd. A. Tietokonetomografiassa ndhdaan maksan
segmentissa 8 hypervaskulaarinen 3 cm:n lapimittainen maksasolusydpdpesake (nuoli). Kuvauksen laskimovai-
heessa ndhdaan selva varjoaineen huuhtouma, joka sopii diagnoosiin. B. Maksan oikea lohko poistettiin, 79-vuo-
tias potilas toipui hyvin ja kotiutui kolmantena leikkauksenjélkeisend paivana. (Kuvat: Heikki Mékisalo)
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TAULUKKO 3. Yhteenveto valituista maksasolusyévan kolmannen vaiheen ladketutkimuksista (10,12,17,19,20,22).

_ SHARP(10) |REFLECT (12)| IMbrave150 | RESORCE (19) | CELESTIAL | REACH-2 (22)
(17) (20)

Asetelma 1. linja 1. linja 1. linja 2. linja 2. linja 2. linja

Potilaita 602 954 501 573 707 292

Ladke Sorafenibi Lenvatinibi | Atetsolitsumabi | Regorafenibi | Kabotsanti- | Ramusirumabi
vs lume vs sorafenibi |ja bevasitsumabi vs lume nibi vs lume vs lume

vs sorafenibi

Elinaika (kk) 10,7 vs 7,9 13,6 vs 12,3 19,2vs 13,2 10,6 vs 7,8 10,2vs 8 85vs73

Elinaika, riskisuhde 0,69 0,92 0,58 0,63 0,76 0,71

Tutkimusladkkeen 2% 18 % 27 % 11 % 4% 5%

hoitovaste (CR + PR)

Etiologiana B- tai 48 % 72% 70 % 59 % 64 % 60 %

C-hepatiitti

Child-Pughin luok- 95 % 99 % 100 % 98 % 100 % 100 %

ka A

ECOG 0 54 % 64 % 62 % 65 % 52 % 57 %

ECOG = potilaan suorituskyky (vain SHARP-tutkimuksessa ECOG 2 oli sallittu); CR = tdydellinen hoitovaste; PR = osittainen

hoitovaste (RECIST 1.1:n mukaan, 1.0 SHARP -tutkimuksessa).

jalkeisid leikkaustoimenpiteitd oli tutkimuksen
molemmissa haaroissa sama miari (12).

Lenvatinibin yleisimmit haittavaikutuk-
set olivat kisi-jalkaoireyhtymi (27 %), ripuli
(39 %), verenpaineen nousu (42 %), painon
viheneminen (31 %), poikkeava uupuminen
(30 %), proteinuria (25 %), dinen kiheys
(24 %) ja pahoinvointi (20 %). Lenvatinibilla
oli tutkimuksen vertailuladkkeeseen sorafeni-
biin nihden jopa hieman enemmin kolman-
nen asteen haittavaikutuksia (57 vs 49 %).
Haittavaikutusprofiili on kuitenkin erilainen,
kasi-jalkaoireyhtymai ja ripulia oli vihemmin,
mutta verenpaineen nousua todettiin enemmén
(12). Aika ndyttdd, johtaako timi validoitujen
mittarien perusteella potilaiden eliminlaadun
kohenemiseen.

Lenvatinibin kéyttaihe yksiladkehoitona on
aikuispotilaiden edenneen tai paikallishoitoon
soveltumattoman maksasolusy6vin hoito, kun
he eivit ole aiemmin saaneet systeemistd hoi-
toa. Ladke on erityiskorvattava.

Atetsolitsumabi-bevasitsumabiyhdistel-
mihoito. Inmuno-onkologinen hoito tarkoit-
taa elimiston oman immuunivasteen herittavaa
ladkitystd (13). Kahta immuno-onkologista
ladkettd, nivolumabia ja pembrolitsumabia,
tutkittiin alun perin maksasolusy6vin hoidossa
ilman vertailevaa ladkettd. Pembrolitsumabin
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vaste oli lupaava, 17 %, ja nivolumabin 15 %,
mutta kolmannen vaiheen tutkimuksessa pem-
brolitsumabi ei lumeldikkeeseen verrattuna pi-
dentinyt potilaiden elinaikaa (14,15).

Sitten tutkimuksissa yhdistettiin immuno-
onkologinen PD-L1:n estdjd atetsolitsumabi
ja endoteelikasvutekijin (VEGF-A) estiji be-
vasitsumabi. Lupaavien ensimmdisen vaiheen
tulosten perusteella tehtiin kolmannen vaiheen
IMbravel50-tutkimus, jossa titd yhdistelma-
hoitoa verrattiin sorafenibiin (TAULUKKO 3)
(16,17). Tutkimuksessa osoitettiin, ettd yhdis-
telmdhoidolla saavutettiin pidempi elinaika,
mutta lyhyen seurannan vuoksi mediaanielinai-
kaa ei ole vield virallisesti raportoitu.

ASCO 2021 -kokouksessa esitettiin elinajan
mediaanin olleen yhdistelmidhoitoryhmissi
19,2 kk ja sorafenibiryhmissia 13,2 kk. Yh-
distelmidhoitoa saaneiden etenemittomyys-
aika oli pidempi kuin sorafenibia saaneiden
(6,8 vs 4,3 kk). Tiydellisen hoitovasteen eli
nikyvin taudin hévidmisen tavanomaisten
RECIST 1.1 -kriteerien perusteella saavutti 5 %
potilaista, sorafenibiryhmissd 0 %. Vastaavat
luvut osittaisten hoitovasteiden osalta olivat
22 %ja 12 % (17,18).

Yhdistelmdhoidon yleisimmit haittavai-
kutukset olivat verenpaineen nousu (30 %),
proteinuria (20 %), visymys (20 %), kutina



(20 %) ja ripuli (19 %). Kolmannen asteen hait-
tavaikutuksia oli sama maird kummassakin haa-
rassa, mutta tutkimuksessa raportoitiin myos
yhdistelmahoitoryhmaldisten eldimédnlaadun
merkittavd paraneminen verrattuna sorafenibi-
ryhmaliisiin. Yhdistelmahoidon vasta-aiheita
ovat vuotavat tai hoitamattomat ruokatorven
suonikohjut, aktiivinen virushepatiitti ja vakavat
autoimmuunisairaudet (17). Yhdistelmihoidol-
la on Euroopan ladkeviranomaisen hyviksynta.

Ladkehoito ensilinjan laakehoidon
jalkeen

Toisen linjan lidkehoitotutkimukset on koottu
TAULUKKOON 3. Suun kautta otettava tyrosiiniki-
naasin estdja regorafenibi on hyviksytty toisen
linjan hoitoon potilaille, joiden tauti on eden-
nyt sorafenibihoidon aikana tai sen jilkeen
(19). Lumeldikkeeseen verrattuna regorafenibi
pidensi elinaikaa (10,6 vs 7,8 kk). Potilaiden
maksasairauden edellytettiin kuuluvan Child-
Pughin luokkaan A. Regorafenibin yleisimmit
haittavaikutukset ovat verenpaineen nousu
(15 %), kisi-jalkaoireyhtymid (13 %), ripu-
li (3%) ja visymys (9 %). Sen kiyttdaihe on
aiemmin sorafenibilla hoidettujen potilaiden
maksasolusyopa. Ladke on erityiskorvattava.
Kabotsantinibi on myds tyrosiinikinaasin
estdjd, ja sitd on tutkittu potilailla sorafenibin
tai muun ensilinjan hoidon jilkeen (20). Po-
tilaiden edellytettiin kuuluvan Child-Pughin
luokkaan A, ja heidan toimintakykynsa tuli olla
hyvi. Kabotsantinibi pidensi kokonaiselinai-
kaa lumeliikkeeseen verrattuna (10,2 vs 8 kk).
Yleisimmit haittavaikutukset olivat ripuli
(54 %), ruokahaluttomuus (48 %), kisi-jalka-
oireyhtymi (46 %), visymys (45 %) ja pahoin-
vointi (31 %). Kabotsantinibilla ei ole Suomes-
sa korvattavuutta tihian kiyttoaiheeseen.
Ramusirumabi on laskimoon annettava ve-
risuonikasvutekijireseptorin vasta-aine, jota
verrattiin lumeldikkeeseen kolmannen vaiheen
REACH-tutkimuksessa (21). Tutkimuksen en-
sisijainen péitetapahtuma oli tilastollisesti ne-
gatiivinen, vaikka ramusirumabilla saavutettiin
hiukan pidempi elinaika kuin lumelddkkeelld

(9,2 vs 7,6 kk).

Ydinasiat

» Kirurgiseen tai paikallishoitoon soveltu-
matonta maksasolusyopaa ei voida pa-
rantaa laakkeilla.

» Taustalla oleva maksasairaus, kuten kir-
roosi, rajoittaa ldakehoidon mahdolli-
suuksia ja maaraa usein ennusteen.

» Uudet ladkehoidot ovat tutkimusase-
telmissa kaksinkertaistaneet maksa-
solusyopdpotilaan elinajan odotteen.

»» Maksasolusydvan liitanndisladkehoitoa ei
toistaiseksi ole, mutta useita kolmannen
vaiheen tutkimuksia on kdynnissa.

Tutkimuksesta tehtiin jilkikiteen alaryhma-
analyysi, jonka mukaan ramusirumabi vaikutti
tehokkaammalta niiden potilaiden hoidossa,
joiden seerumin AFP-pitoisuus oli yli 400 pg/1
(330kU/I). Timi johti uuteen REACH-
2-tutkimukseen, jossa edellytettiin seerumin
AFP-pitoisuuden olevan yli 400 pg/l (22).
Ramusirumabilla saavutettu elinaikaetu oli klii-
nisesti vahdinen lumeldikkeeseen verrattuna
(8,5vs 7,3kk). Yleisimmit haittavaikutukset
ovat verenpaineen nousu (13 %) ja hyponat-
remia (35 %). Ramusirumabilla on Euroopan
ldakeviranomaisen hyviksyntd ja kidyttoaihe
maksasolusyopain, kun potilaan AFP-pitoisuus
on suurentunut merkittavasti.

Tulevia tutkimuksia

Maksasolusyopid tutkitaan aktiivisesti. Esimer-
kiksi immuno-onkologisen hoidon ja erilaisten
tyrosiinikinaasin estdjien yhdistelmihoitoja
tutkitaan edenneen taudin hoidossa, samoin
kahden immuno-onkologisen hoidon yhdis-
telmid. My6s uusia liitinndishoitotutkimuksia
sekd kirurgisen hoidon etti maksan paikal-
lishoitojen jilkeen on kiynnissi (6).

Nykyiset hoitolinjat

Tilanteessa, jossa maksasolusydpipotilas ei
joko tautinsa laajuuden tai heikentyneen toi-

Maksasolusyovan onkologinen lddkehoito
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mintakykynsi vuoksi sovellu kuratiivistavoittei-
seen hoitoon, ovat hoitovaihtoehdot ja -tulok-
set edelleen rajalliset. SHARP-tutkimuksessa
sorafenibi antoi ndille potilaille keskim&arin
kolme kuukautta lisii elinaikaa lumeliikkee-
seen verrattuna. Potilaan hyvii toimintakykya
edellyttavilla immuno-onkologisen ja verisuo-
nikasvutekijin vasta-aineen yhdistelméihoidolla
pystyttdisiin ASCO 2021 -tulosten perusteella
antamaan potilaille keskimdarin kuusi kuukaut-
ta lisda elinaikaa sorafenibiin verrattuna.

Atetsolitsumabi-bevasitsumabihoitokohor-
tin kokonaiselinajan mediaani oli 19 kk, joka
voidaan suhteuttaa SHARP-tutkimukseen, jos-
sa lumelddkeryhma eli 8 kk diagnoosin jilkeen
(10,17). Vaikka kehitystd on selvisti tapahtu-
nut, uudet lidkkeet eivit tarjoa pitkaaikaista
taudin hallintaa eli tdydellistd hoitovastetta
kuin korkeintaan 5 %:lle potilaista. Tama pie-
ni osuus saattaa kuitenkin olla tulevaisuudessa
merkittdvd, varsinkin jos tiydellinen hoitovaste
kestad useita vuosia.

Niin edelld mainittu yhdistelméhoito kuin
lenvatinibikin pienentdvit osan potilaista kas-
vaimia. Tdma mahdollistaa uudenlaisen ajatte-
lun maksasolusy6vin kirurgisessa strategiassa.
Osa potilaista voi kasvainten pienentyessi mah-
dollisesti muuttua soveltuviksi leikkaushoitoon
tai maksan paikallishoitoihin (23). Aika niyt-
tad, voiko tillainen konversiohoito pidentda
maksasyopiapotilaiden elinajan odotetta.

Lisdksi atetsolitsumabi-bevasitsumabiko-
hortissa osoitettiin kohentunut elimanlaatu
sorafenibiryhmain verrattuna (17). Timi on
suhteellisen harvinainen positiivinen tulos uu-
simmissa edenneen syovin ladketutkimuksissa.

Emme vieli tiedd, miti hoitoa voidaan suo-
sitella atetsolitsumabin ja bevasitsumabin yh-
distelmihoidon jilkeen, kun tauti etenee. Len-
vatibia ja sorafenibia on ehdotettu toisen linjan
ladkkeiksi (23). Kelan korvattavuuskriteerit
mahdollistavat lenvatinibildakityksen vain ensi-
linjan ladkityksend. Kolmannen linjan hoitotut-
kimuksia ei ole maksasolusy6vin osalta tehty.

Tutkimuksissa on edellytetty potilaan ja
maksan hyvii toimintakykyad. Kokemuksemme
mukaan kiytinnon elimissi merkittivd osa
potilaista ei kuitenkaan kuulu tutkimusten vi-
rallisiin mukaanottokriteereihin. Child-Pughin
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luokan B vajaatoimintaa sairastavien elinajan
odote on lyhyt (4 kk) (11). Pisteiden B7 ja B9
vajaatoiminnoilla saattaa kuitenkin olla suuri
ero elinajassa. Varhaisen palliatiivisen hoidon
harkinta, tarkka lidkehoidon seuranta ja tar-
vittaessa hoidon keskeyttiminen ovat olennai-
sia ndiden potilaiden hoidon suunnittelussa ja
seurannassa. Lisdksi alkoholiin liittymattdmén
maksatulehduksen, alkoholin aiheuttaman
kroonisen maksatulehduksen ja virusperiisen
kirroosin etiologiassa ja geneettisessi taustassa
on eroja (6). Uusimmissa tutkimuksissa virus-
perdinen etiologia on ollut vallitsevassa ase-
massa (TAULUKKO 3).

Kun tdssi kisiteltyjen liadkkeiden rajallinen
teho otetaan huomioon, maksasolusy6vin ke-
hittymisen ehkaisy ja varhainen diagnostiikka
ovat edelleen ratkaisevan tirkeitd. Suurin osa
maksasolusyovistd kehittyy vaurioituneeseen
maksaan, jolloin seuranta ja seulonta tulisi koh-
dentaa kirroosi- ja hepatiittipotilaisiin (2,6).

Lopuksi

Hyvikuntoiselle edennytti maksasolusyopai
sairastavalle potilaalle, jonka maksan toiminta
vastaa Child-Pugh luokkaa A, voidaan tarjota
uusia hoitomuotoja. Alustavat elinaikatulok-
set ovat suosiollisia (19 kk) verrattuna histo-
rialliseen 8 kk:n ennusteeseen ilman ladkitys-
td. Uusien lddkkeiden haittavaikutukset ovat
hallittavissa. Tyokalut leikkauksenjilkeiseen
liitinnaisladkehoitoon, jolla edenneen maksa-
solusyovin kehittyminen voitaisiin kokonaan
ehkiistd, puuttuvat edelleen. ®
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