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Lokal behandling af levertumorer
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Patienter med levertumorer eller metastaser, der ikke kan
fjernes ved radikal kirurgisk resektion, kan eventuelt tilbydes
behandling med lokal tumordestruktion. I denne statusartikel
vil vi give en kort oversigt over de tilgeengelige metoder, der
anvendes i Danmark, samt deres nuvaerende status iht. litte-
raturen. Statusartiklen vil ikke omhandle lokal kemoterapi,
intern og ekstern stralebehandling samt kombinationsbe-
handlinger mellem kemoterapi og kirurgi/lokalbehandling.

Indikation

I Danmark tilbydes lokalbehandling generelt ved primzar
leverkraft, hepatocellulzert karcinom (HCC), metastaser efter
kolorektal cancer (KRC) og metastaser efter neuroendokrine
tumorer. Behandlingen ber iht. Sundhedsstyrelsens anbefa-
linger foregd pa levercentre, hvor man kan varetage resek-
tionsleverkirurgi, da patienterne ber vare evalueret mhp. pa
kirurgisk resektion som ferstevalgsbehandling. Patienter med
levertumorer og - metastaser fra andre solide tumorer end de
ovenfor omtalte tilbydes under serlige forhold ligeledes
lokalbehandlinger. Grundlaget for sivel leverresektion som
lokalbehandlinger af levertumorer og - metastaser bygger pa
case-kontrol-studier og ikke pd randomiserede undersogelser
(RCT), hvilket for nyligt er anfort i et Cochrane-7eview om
KRC-metastaser [1]. Dokumentationen for den kirurgiske
resektion findes dog i sterre case-kontrol-serier med lengere
langtidsopfelgning end tilsvarende studier om lokal behand-
ling af levertumorer. Der findes for nzrverende ikke sam-
menlignende RCT mellem lokal- og resektionsbehandling,
derfor er resektionsbehandling at regne som forstevalgsbe-
handling set i lyset af, at man har storre erfaring med den og
deraf folgende flere data [2]. Tilbud om lokalbehandling gives
ved: 1) ikkeresektabel malign sygdom begrenset til leveren,
hvor udbredelse og lokalisation muligger lokal behandling,
2) patienten, der ikke er operable, f.eks. pga. anden sygdom
og 3) nar kombination af lokal og resektionsbehandling
muligger radikal tumorfjernelse.

Lokal tumordestruktion
Lokal tumordestruktion i leveren kan udferes ved kemisk
agens, termisk pavirkning eller ved ioniseret straling.

Kemisk ablation med injektion af absolut alkohol i tumo-
rer var tidligere den mest udbredte behandling iseer ved HCC,
men sammenlignende RCT viser, at termisk ablation er over-

legen pa de vigtigste effektparametre: cancerfri overlevelse og
samlet overlevelse [3, 4]. Dette har betydet, at termisk ablation
til sivel HCC som metastaser anses for at vare standardlokal-
behandling. Alkoholinjektionsbehandling kan dog anvendes
til HCC, som er for store eller uregelmessige til termisk abla-
tion. Den nyeste RCT af HCC tyder ogsa pd, at man ved be-
handlingen af HCC ber benytte radiofrekvensablation (RFA)
og alkoholinjektion som kombination frem for RFA alene [5].
De termiske ablationsteknikker omfatter RFA, mikrobelge-
behandling (MCT), laserinduceret termoterapi, cryoterapi og
hejintensitetsfokuseret ultralyd. De tre sidste teknikker tilby-
des p.t. ikke i Danmark. RFA er den mest udbredte behand-
ling. Der er ingen RCT, der viser, hvilken termisk behandling
der er bedst til hverken HCC eller metastaser, men i langt de
fleste publicerede undersogelser har man anvendt RFA. Tek-
nik, sikkerhed, komplikationer, effekt og resultater ved brug
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Standardlokalbehandling af metastaser og hepatocelluleert
karcinom (HCC) i Danmark

Signifikant bedre end alkohol ved ablation af mindre HCC
Ingen termisk behandling er sikkert bedre end en anden

Kan anvendes bade perkutant, laparoskopisk og intra-
operativt

Antal tumorer for behandling af kolorektal cancer < 5-6,
HCC <3

Storrelse generelt under 6 cm
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Figur 1. Ultralydbillede
af en levermetastase for
radiofrekvensablation.

Figur 2. Ultralydbillede
af leveren efter radiofre-
kvensablation (RFA). Til
hgjre B-mode-billede,
der viser metastase, og
til venstre kontrastultra-
lydbillede i parenkym-
fase, der viser, at der
ikke optages kontrast i
metastasen pga. fuld-
steendig ablation af tu-
moren ved RFA.

af RFA er derfor den bedst beskrevne i litteraturen. To danske
undersogelser vedrerende brugen af RFA ved levertumorer er
tidligere publiceret [6, 7]. Langtidsopfelgning af resultaterne af
brug af RFA hos danske patienter viste en medianoverlevelse
pa 32 maneder og en firedrsoverlevelse pa 267% for KRC-meta-
staser, hvilket er pd niveau med overlevelsesresultater interna-
tionalt ved brug af RFA og ved kirurgisk leverresektion [8].
RFA har den fordel, at den kan udferes savel minimalt inva-
sivt som perkutant eller laparoskopisk vejledt af ultralyd eller
computertomografi samt ved aben intraoperativ procedure
(Figur 1 og Figur 2). MCT og cryoterapi udferes derimod pri-
mert intraoperativt og dermed mere invasivt. Generelt bliver
der fundet flest metastaser, der kan behandles, nar procedu-
ren fortages intraoperativt eller laparoskopisk, men der fore-
ligger ingen RCT-data, hvor man sammenligner applikations-
metoderne. Valget ma derfor athzenge af patientens risiko ved
en invasiv procedure og forandringernes placering iht. meto-
dens mulighed for nejagtig applikation af RF-energien til tu-
morerne. Der er i dag flere tilgeengelige udstyr til RFA, men
der findes ingen sikre data fra RCT, der kan afgore, hvilket
udstyr der giver de bedste resultater. Den population af pa-
tienter, der tilbydes lokal behandling i Danmark, er primaert
patienter med metastaser efter KRC. Der foreligger ingen data
fra RCT om, hvilket antal metastaser man kan og ber be-
handle, og om patienterne skal behandles med kun RFA eller i
kombination med kemoterapi. For tiden er der et multicen-
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terstudie i gang under EORTC - CLOCC-studiet, hvor man
behandler op til ti metastaser efter KRC og randomiserer til
kemoterapi alene eller kemoterapi og RFA [9]. Dette studie
kan forhdbentlig i fremtiden give os mere sikre retningslinjer
for behandlingerne. Indtil da ber behandlingen gives under
lebende opfelgning, hvor det er vigtigt, at de enkelte patient-
forleb bliver vurderet individuelt og tverfagligt.

Generelt behandles KRC- metastaser op til 5-6 i antal og
med storrelse under 6 cm. For HCC anbefales under tre i antal
og op til 5-6 cm i sterrelse. Patienterne ber ved manglende
mulighed for lokalbehandling pga. antal eller storrelse bade
ved KRC-metastaser og HCC tilbydes reevaluering efter
kemoterapi eller kemoembolisering.

Konklusion

Lokalbehandling af levertumorer og - metastaser har i case-
kontrol- studier vist langtidsoverlevelse hos patienterne, hvil-
ket sammenlignet med naturhistorien for sygdommene klart
tyder pa effekt. Placebo-RCT vil derfor nok ikke blive udfert.
Der mangler dog fortsat i hej grad gode RCT, der afgraenser
indikationerne i forhold til sygdomsstadier, og RCT af de
metoder, der er mulige at anvende inden for lokalbehandling.
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