Radiologins mojligheter
vid maligna levertumorer

KirsTI NUMMINEN

Ultraljud ar en bra forstahandsmetod for undersokning av levern speciellt inom primarvarden.
Den ar palitlig vid sma hemangiom och cystor samt for narvarade det basta hjalpmedlet for
biopsier av fokala leverférandringar. Multisnitts-datortomografi dr férstahandsmetoden for
vidareundersdkning av fordndringarna. Den maste dock goras med tillrackligt tunna snitt i
flera faser och med kontrastmedel i hog koncentration. | specialfall I6nar det sig att anvénda
magnetundersdkning. Det finns goda erfarenheter av positronemissionstomografi speciellt for
att hitta extrahepatisk sjukdom vid kolorektalkarcinom.

Lokala terapeutiska ingrepp kan 6vervdgas nar det inte ar mojligt att behandla fokala lever-
forandringar operativt. Ett lyckat slutresultat forutsatter ett gott samarbete mellan radiologen,

kirurgen och onkologen.

Inledning

Nastan varje ldkare fran primérvarden dnda
upp till universitetsniva stoter pa fokala
leverforandringar, sa det skulle vara bra for
alla ldkare att kdnna till undersoknings-
strategierna. Fokala leverférdndringar dr
vanliga; hemangiom har konstaterats hos 20
procent av befolkningen (1). Allt som allt &r
fordndringarna oftast godartade. I ett mate-
rial omfattande 1 032 brostcancerpatienter
visade sig smé fordndringar vara godartade
i 95 procent av fallen (2). Bilddiagnostiska
leverundersokningar behovs dock i varje fas
av behandlingen, fran diagnostik till uppfolj-
ning.

Traditionellt har fokala leverfordndringar
behandlats kirurgiskt eller med cytostatika.
Ultraljuds- och datortomografistyrda lokal-
behandlingar har hela tiden utvecklats, vilket
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gor att radiologen vid sidan av andra uppgifter
ocksé har en roll vid behandlingen av fokala
leverfordndringar.

Bilddiagnostik av
fokala leverforandringar

Ultraljud &r grundmetoden for undersokning
av levern och levertumérer inom primér-
varden, och ultraljudsassisterad provtag-
ning dr dessutom det vanligaste séttet att ta
cytologiska eller histologiska prover fran en
levertumor. Ultraljud ar ratt specifikt vid de
tva vanligaste fokala leverfordndringarna,
cystor och hemangiom, men vid andra fokala
forandringar dr fortsatta undersokningar alltid
indicerade. Nu for tiden finns det ocksa ultra-
ljudskontrastmedel, med vilka man battre kan
analysera levertumérer. Man har inte kunnat
pavisa att ultraljud med kontrastmedel skulle
ha fordelar framfor datortomografi (DT) eller
magnetisk resonanstomografi (MRT).

Man ansag lange, speciellt pa 1990-talet,
att MRT é&r en battre metod &n DT for avan-
cerad leverdiagnostik pa grund av metodens
goda formaga att sérskilja vdvnader. Spe-
ciellt vid hemangiomdiagnostiken & MRT
den palitligaste metoden (3). MRT &r ocksa
forstahandsmetod for att utreda tumorer i
gallvdgarna; med magnetkolangiografi kan
man ju undersdka gallvdgarna icke-invasivt.
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Figur 1.

Hypervaskuldr metastas. En 50-arig man med gast-
rinom i magsacken som underliggande sjukdom. |
levern finns flera arteriellt blodférsérjda karcinoid-
metastaser, som kraftigt framhavs i artarfasens bild-
serie.

Nar DT-tekniken har utvecklats, speciellt i
och med multisnitts-DT, har DT blivit den
bésta metoden for vidareundersokning. Med
multisnitts-DT dr det majligt att avbilda levern
snabbt i flera faser med tunna snitt. Tunna
snitt (2,5-5 mm) tillsammans med kontrast-
medel i hog koncentration har gjort att man
béttre kan upptédcka och karaktérisera lesio-
ner (4-6). De tunna snitten gor ocksa att man
kan konstruera om bilderna i olika riktningar.
Med multisnitts-DT kan man undersoka le-
vern i flera skeden pa nagot mer &n en minut
och hela kroppen pa cirka tva minuter.
Levern far ju sitt blod bade via en artar
(30 procent) och via portvenen (70 procent).
Detta utnyttjar man vid diagnostik av fokala
leverforandringar. I den arteriella fasen ac-
centueras sadana fordndringar i levern som
har riklig blodforsorjning (Figur 1). Senare, i
den s& kallade venserien, urskiljer man bést
fordndringar med ringa blodforsérjning mot
bakgrunden av det kraftigt accentuerade
leverparenkymet (Figur 2). Avbildning bade
under artdr- och venskedet dr absolut nod-
vandigt for diagnostiken (7). Fordelen med
DT framfor 6vriga bilddiagnostiska metoder
ar att den exaktare urskiljer smé detaljer, bil-
dens upplosningsférméaga &r alltsa battre (5).
Dessutom kan man i samband med DT ocksa
utreda spridningen i andra delar av kroppen.
Den snabba avbildningen mojliggor en snab-
bare patientomséttning &n till exempel vid
MRT. Den joniserande stralningen &r natur-
ligtvis en nackdel. P& grund av sin kapacitet
att undersoka stora méngder patienter héller

Figur 2.

Hypovaskuldr metastas. En 56-arig kvinna som har
en 1,5 cm stor kolorektalmetastas i leverns segment
tre. | figur 2 a fran den arteriella fasen ses en typisk
ring runt metastasen som kraftigt accentueras

av kontrastmedel (de svarta pilarna). | figur 2 b
framtrader tydligt en hypovaskuldr tumor, som bara
sparsamt fylls med kontrastmedel, mot levervavna-
den som innehaller rikligt med kontrastmedel (de
vita pilarna).

multisnitts-DT pa att bli en uppféljningsmetod
av stor betydelse.

PET (Positron Emission Tomografi) ar
speciellt i samband med DT en lovande me-
tod, som utnyttjar cancersvulsternas okade
glukosmetabolism. Tekniken har konstaterats
vara bra speciellt for att utreda spridningen
av kolorektalmetastaser (Figur 3) och for att
hitta aktiv sjukdom efter olika behandlingar.
Dess sensitivitet vid primdrtumorer i levern,
exempelvis hepatocellulédrt karcinom, &r cirka
50 procent, men till exempel vid kolorektal-
metastaser som &r storre dn en centimeter har
man kommit till en sensitivitet pa upp till 95
procent (8, 9). I Finland finns det &n sé lange
fa PET-DT-apparater, sd undersdkningen kan
utforas bara i specialfall.
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Levermalignitet

Metastaser dr den vanligaste maligna tumo-
ren i levern; de férekommer 20-40 ganger sé
ofta som priméra maligniteter (10). I cirka 10
procent av fallen kan metastasen vara solitér,
speciellt om metastaseringen har skett via por-
tasystemet. Dessa metastaser har sitt ursprung
i tarmen eller bukspottkorteln (11). Pa basis
av sin blodforsorjning indelas metastaserna i
hypo- eller hypervaskuldra (Figurerna 1 och
2). Hypovaskuldr metastasering ar klart van-
ligare i levern, cirka 70-80 procent av lever-
metastaserna dr hypovaskuléra. I bildserien i
den arteriella fasen avtecknas hypervaskulédra
metastaser béttre, medan hypovaskulédra ur-
skiljs béattre i det portavendsa skedet, d& for-
dndringar med liten blodforsorjning avtecknas
tydligare mot den kraftigt accentuerade levern
(12). T artéarfasen &r det typiskt for hypovas-

Figur 3.

En 77-arig man med
kolorektalcancer som har
metastaserat till levern.

Pa DT-bilden 3 aen tvacm
stor metastas i segment
fem. Pa PET-DT-bilden

3 b en aktiv levermetastas,
men dessutom konstateras
extrahepatisk peritoneal-
metastasering pa leverns
yta (de svarta pilarna)

kuldra metastaser att man ser en ringformig
accentuering runt tumoren (13). Typiska
hypovaskuldra metastaser d4r de som kommer
fran tarm-, pankreas-, brost- och lungcancer
medan hypervaskuldra metastaser vanligen
har sitt ursprung i njurarna eller skéldkorteln
eller i karcinoidtumorer (12).
Levercellskarcinom eller hepatocellulart
karcinom (HCC) &r den vanligaste priméra
maligniteten i levern. HCC &dr en tumor som
uppkommer i en skadad lever. Forekomsten &r
storst vid levercirrhos och speciellt om cirrho-
sen har orsakats av alkohol eller virushepatit.
HCC sprids ritt ofta till blodkérlen, speciellt
portvenen. Det &r sdllan férknippat med gall-
végsdilatation (11,14). Pa grund av sin rikliga
arteriella blodforsérjning framtrdder HCC
kraftigt vid avbildning i artédrfasen (Figur 4).
Satellittumorer forekommer tdmligen ofta.
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Figur 4.

Hepatocellulart karcinom. En 59-arig man i vars
knéliga, cirrhotiska lever det finns ett tre cm stort
hepatocellulart karcinom i segment sex. HCC accen-
tueras typiskt rikligt i artarfasen (de svarta pilarna).

Figur 5.

Perifert kolangiokarcinom. En 43-arig kvinna som
har ett kolangiokarcinom i leverns hégra lob (se
de svarta pilarna). Tumdren framhavs daligt med
kontrastmedel och bakom den finns utvidgade
gallvdgar (de vita pilarna).

Fibrolamellart HCC 4r en mer séllsynt form
som forekommer i frisk lever och hos yngre
personer. Det dr i allménhet ritt stort nér
det upptdcks och har oftast ett centralt &rr
som kan vara forkalkat. Satellittumorer dr
séllsynta, men metastaser i lymfknutorna &r
ddremot vanliga (14, 15).

Malign tumdr i gallvdgarna, det vill sdga
kolangiokarcinom (CC), dr mer séllsynt.
Sjukdomar i gallvdgarna, som primér sklero-
serande kolangit, Carolis sjukdom eller gall-
sten, Okar risken for gallvdgscancer. Den kan
forekomma helt och hallet inne i gallvdgarna,
varvid man bara konstaterar en utvidgning av
gallvdgarna proximalt om tuméren. Denna
typ av CC férekommer oftast i huvudgallva-

garnas forgreningspunkt, det dr da fragan om
en sd kallad Klatskin-tumor. Tumérliknande
CC dr en intrahepatisk malignitet i de sma
gallvdgarna, och ocksd den dr associerad
med en utvidgning av de proximala gallva-
garna. Kolangiokarcinomets kanter framhévs
i artarfasen, medan dess fibrotiska centrum
framhévs i bara ringa grad. Gallvégsdilatation
proximalt om tuméren &r ett timligen vanligt
fynd (Figur 5). Vid tidpunkten for diagnos-
tisering dr det vanligt att metastasering till
lymfknutorna har &gt rum. Vid kontrastaccen-
tuerad snittundersokning ser man i allménhet
destruktion i gallvdgarnas végg. Vid centralt
CC maste man ofta gora en endoskopisk retro-
grad kolangiografi for att noggrant bestimma
sjukdomens utbredning och for att atgidrda
gallvigsdilatationen. Magnetkolangiografi &r
inte en tillrdckligt noggrann metod, speciellt
om en operation planeras (16, 17).

Andra, mycket sillsynta, tumorer som f6-
rekommer i levern dr sarkom, cystadenom
och cystadenokarcinom. I levern forekommer
ocksé sa kallade semimaligna tumorer, till ex-
empel hemangioendoteliom/pericytom. Aven
om de ofta har vissa typiska bilddiagnostiska
drag, maste man ta ett histologiskt prov pa
dem for att komma fram till en klar diagnos.

Lokalbehandling av levern

Om en leveroperation inte dr mojlig, kan
fokala leverforandringar behandlas lokalt till
exempel under ultraljuds- eller DT-kontroll.
Med lokalbehandling kan man ocksa for-
soka forminska en tumor som péa grund av
sin storlek eller sitt ldge &dr inoperabel sa att
den blir operabel. Andra férdelar framfor
ovriga behandlingsformer anser man vara
lagre mortalitet och fiarre komplikationer,
lagre kostnader samt mojligheten att forena
ingreppen med andra behandlingar och dven
utfora dem flera gdnger och polikliniskt (18).
Ett lyckat patientval forutsatter absolut ett
gott samarbete mellan kirurgen, onkologen
och radiologen.

Radiofrekvensablation

De lokalbehandlingsmetoder som for nérva-
rande mest anvinds, baserar sig pa tempera-
turfordandringar i vivnaderna. Mest erfarenhet
har man av radiofrekvent termoablation (RF),
som i praktiken har undantréngt perkutan eta-
nolbehandling vid lokalbehandling av fokala
leverforandringar (19). Vid radiofrekvens-
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Figur 6.

Kemoemboliserat HCC fore och efter behandlingen.
Pa bild 6 a fylls en 46-arig mans vénstra lob av

ett stort hepatocellulart karcinom. Pa bild 6 b ar
tumoren efter kemoembolisering till stérsta delen

i nekros och har dessutom blivit mindre. Efter
kemoemboliseringen 6vervager man att operera
patienten.

ablation ger energi av radiofrekvens upphov
till en virmereaktion i tumoren och pa sa séatt
koagulationsnekros. Ingreppet gors vanligen i
lokabedovning eller litt sedation. De bésta re-
sultaten har man fatt vid HCC och kolorektala
metastaser. Det finns dock inga egentliga rikt-
linjer om hurdana eller hur stora tumorer det
16nar sig att behandla. Till exempel vid HCC
anser man allmént att ingreppet dr indicerat
nér det géller en tumor som dr mindre dn fem
centimeter eller vid tre tumorer mindre &n tre
centimeter. Behandlingen forsvaras inte bara
av tumorernas storlek och antal utan ocksa
av deras ldge. Vid centrala hirdar okar risken
for skada pa gallvdgarna. Vid ytliga tumérer
finns risk for utsddd av tumoren. Dessutom
maste tumoren ligga minst en centimeter fran
tarmstrukturer eller gallvdgar. Man maéste
noggrant overviaga behandlingen om sjuk-
domen har spritt sig utanfor levern eller till

dess blodkarl, eller om patienten har cirrhos
av klass Child C. Absoluta kontraindikationer
ar koagulationsrubbningar och utvidgade
gallvagar (20).

I de bésta serierna har andelen 6verlevande
HCC-patienter som behandlats med RF varit
97, 67 och 41 procent vid ett, tre och fem ar.
Prognosen forsdmras av tumorernas antal och
storlek samt graden av cirrhos. I 49 och 81
procent av fallen har nya tumérer uppkommit
vid tre och fem ar, och lokala recidiv uppkom-
meri 10 procent av fallen (19). Vid metastaser
ar resultaten samre. Vid metastaser fran ko-
loncancer &r andelen Gverlevande patienter
96, 46 och 24 procent vid ett, tre och fem ar.
Efter ett ars uppféljning uppkommer nya tu-
morer hos 50 procent och efter tva ar hos 65
procent av patienterna, dessutom recidiverar
40 procent av tumorerna lokalt (21, 22).

RF-behandling &r vil tolererad. Kompli-
kationer forekommer i cirka 2-6 procent av
fallen och mortaliteten dr 0,01 procent. De
vanligaste komplikationerna &r blodning och
infektioner. Ocksa briannskador, tumérutsadd,
pneumothorax och leverinsufficiens har be-
skrivits. Andra allvarliga komplikationer &r
gallvédgs- och blodkérlsskador eller skador i
narliggande strukturer som diafragma, gall-
blasa eller tarm (23).

Andra lokalbehandlingsmetoder som grun-
dar sig pa temperaturfordandringar i vdvnaden
dr laserablation, mikrovagsbehandling, kryo-
ablation och hogintensivt fokuserat ultraljud
(High Intensity Focused Ultrasound, HIFU).
Jamforande undersdkningar mellan de olika
lokalbehandlingarna har inte gjorts.

Radioablationsbehandling anvénds ocksa
vid lokalbehandling av andra organ, speciellt
vid njur- och lungcancer. Dessutom har abla-
tionstekniker anvénts vid atminstone, brost-,
prostata- och pankreascancer, fibroadenom,
bentumorer (speciellt osteoida osteom), bi-
njuretumérer och myom. Metoden har till
och med anvénts vid behandlig av snarkning
(24, 25).

Kemoembolisering

Tumorer med riklig arteriell blodférsorjning,
till exempel HCC (Figur 6) eller karcinoidtu-
morers levermetastaser, kan ocksd behand-
las intravaskuldrt genom embolisering eller
kemoembolisering, ddr man tédpper till de
artdrer som forsorjer tumoren och dessutom
injicerar cytostatika. Man strdvar efter en
stor koncentration av cytostatika utan sys-
tembiverkningar. Dessutom forséker man fa
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till stand syrebrist i tumoren sa att den gér
i nekros. De viktigaste faktorerna som be-
gransar anvandningen av kemoembolisering
ar leverinsufficiens och tilltdppt portven. Re-
sultaten av kemoembolisering 4r varierande.
BedOmningen av resultaten forsvéaras av att
hepatit och cirrhos vid levercellscancer ocksa
paverkar patienternas prognos. De anvédnda
teknikerna varierar ocksd mycket, s det &r
svart att dra allméngiltiga slutsatser. Andelen
overlevande efter ett ar har varierat mellan 52
och 74 procent och efter tva ar mellan 63 och
18 procent (26, 27).

Det finns tdmligen f& publikationer om
resultaten av kemoembolisering av andra tu-
morer dn karcinoidtumorers levermetastaser.
Detta beror antagligen pa att storsta delen av
levermetastaserna har sparsam arteriell blod-
forsorjning och darigenom lampar sig daligt
for kemoembolisering.

Den vanligaste biverkningen av kemoembo-
lisering dr det sa kallade postemboliserings-
syndromet, didr symtomen &r smérta, feber
och illamaende. Syndromet gér 6ver pa nagra
dagar med symtomatisk behandling. Andra
mer sidllsynta komplikationer ar bakteriemi,
pneumoni, ascites, njurinsufficiens och ische-
misk inflammation i gallblédsan (28).

Lokalt behandlade tumorer krédver noggrann
uppfdljning. De basta uppfoljningsmetoderna
dr DT eller MRT. Ocksé av PET och PET-DT
finns goda erfarenheter, eftersom metoden
i princip kan sirskilja aktiv recidiverande
sjukdom fran drrvdavnad (8).

For att forbattra effekten av lokalbehand-
lingar har man kombinerat olika metoder.
Pa grund av de lovande resultaten dr kom-
binationsbehandlingarna for nérvarande
foremaél f6r den mest aktiva utvecklings- och
forskningsaktiviteten (26, 29).
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HNS rontgen, Kirurgiska sjukhuset
PB 263,
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