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Primært mucinøst karcinom i huden
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Resume 
Primært kutant mucinøst karcinom er en sjælden malign tumor, 
som udgår fra svedkirtlerne. Lidelsen fejldiagnosticeres ofte, 
fordi den klinisk præsenterer sig meget varierende. Mikroskopisk 
kan tumoren være vanskelig at skelne fra en kutan metastase fra 
et mucinøst karcinom i colon, bryst eller ovarier. Tumoren recidi-
verer ofte, men mortaliteten er lav. Denne patient udviklede 
regionale lymfeknudemetastaser fem år efter ekscision af den 
primære tumor.

Primært kutant mucinøst karcinom (PKMK) er en sjælden 
malign tumor, som udgår fra svedkirtlerne og således tilhører 
gruppen af adnekstumorer. PKMK er ikke kun interessant, 
fordi den er sjælden, men også fordi den ofte fejldiagnostice-
res som en metastase fra et mucinøst adenokarcinom i andre 
organer – især mamma eller colon. Ved hjælp af histopatolo-
giske og billeddiagnostiske undersøgelser er det dog oftest 
muligt at stille den rette diagnose [1].

Den hyppigste lokalisation er hoved/hals- regionen, især 
på øjenlåg og skalp, men tumoren er også fundet svarende til 
aksillen, på trunkus, vulva og ekstremiteter. Klinisk præsente-
rer den sig meget variende, oftest som en langsomt voksende 
nodulus, som kan være cystisk eller ulcererende. Tumor er 
beliggende i dermis eller subcutis, kan være rødlig, hudfarvet 
eller blålig, evt. med teleangiektasier. Konsistensen varierer 
fra blød til fast [1-3].

Klinisk er differentialdiagnoserne blandt andre epider-
moidcyste, cystisk basalcellekarcinom, spinocellulært karci-
nom, neurom, hordeolum, hæmangiom, pyogent granulom, 
lipom, keratoakantom, melanom og metastase fra adenokar-
cinom. Størrelsen er oftest under 3 cm (set op til 20 cm i dia-
meter). Der er i alt rapporteret 227 cases, og tumor opstår 
oftest i aldersgruppen fra 60 til 80 år (spændvidde 8-92 år).

PKMK kan vokse invasivt og har tendens til lokalrecidiv 
(32%), men kan også metastasere til lymfeknuder (6%) og sjæl-
dent til indre organer (2%) med døden til følge [1-3].

Sygehistorie
En 63-årig kvinde blev i november 2001 henvist fra en prakti-
serende dermatolog til Plastikkirurgisk Afdeling med et biop-
siverificeret mucinøst karcinom i regio occipitalis. Tumor var 
vokset igennem fire år og målte ca. to cm, den var kuppel-

formet med rødlig, teleangiektatisk overflade og ulceration. 
Patienten havde 35 år tidligere fået foretaget højresidig paroti-
dektomi og præoperativ strålebehandling for en mixed paro-
tistumor (pleomorft adenom). Patienten var i øvrigt i behand-
ling for epilepsi, depression og osteoporose. 

I januar 2002 blev der foretaget ekscision i en centimeters 
afstand og dækning af defekten med lokal lapplastik. Diagno-
sen blev bekræftet ved mikroskopi, men man kunne ikke 
udelukke metastase fra et mucinøst adenokarcinom i f.eks. 
mamma. Tumorcellerne var negative for cytokeratin 20 
(CK-20), hvorfor metastase fra coloncancer fandtes mindre 
sandsynligt. Mammografi og ultralyd inklusive aksiller viste 
fibroadenomatose, men intet malignt. 

Idet der ved mikroskopien var usikkerhed om, hvorvidt 
tumor var fjernet i sundt væv, blev der foretaget yderligere 
reekscision af tumor i to centimeters afstand, centralt med-
tagende periost og dækning af defekten med delhudstrans-
plantat. Mikroskopi viste ingen resttumor. 

Fem år senere blev der konstateret recidiv tæt på kanten af 
transplantatet. Recidivet blev ekscideret i to centimeters 
afstand inklusive periost, og defekten blev lukket med lap-
plastik. Ved mikroskopi fandtes ligesom i de tidligere præpa-
rater epiteliale celleøer beliggende i et mucinøst materiale 
adskilt af tynde bindevævsseptae (Figur 1). Cellerne var små 
og ensartede og dannede stedvist tubulære formationer. 
Immunfarvninger viste udbredt og kraftig positiv reaktion for 
CK-7 og østrogenreceptor. Gross cystic disease fluid protein 
(GCDFP-15) og CK-20 var begge negative. 

Morfologi og øvrige kliniske resultater fandtes forenelige 
med primært kutant mucinøst karcinom.

Figur 1. Lymfeknude med metastase fra primært kutant mucinøst karcinom.
Hæmatoxylin-eosin-farvning.
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Ved klinisk kontrol tre måneder senere havde patienten 
selv bemærket en lymfeknude på venstre side af halsen. 
Finnålsbiopsi herfra viste maligne epiteliale tumorceller. 
Lymfeknuden kunne ses på en efterfølgende positronemis-
sionstomografi (PET)/computertomografi (CT), men var 
PET-negativ. I øvrigt fandtes ingen malignitetssuspekte foci. 
Der blev udført bagre halsglandeleksairese svarende til niveau 
II-V i henhold til klassifikationen af Robbins KT et al [4]. Seks 
af 28 fjernede lymfeknuder indeholdt metastaser fra det muci-
nøse adenokarcinom. 

Diskussion
Der er i alt publiceret 227 tilfælde af PKMK frem til december 
2007 [1]. Tumor recidiverer ofte lokalt og kan i sjældne til-
fælde metastasere til lymfeknuderne eller indre organer. 
Denne patient udviklede både lokalrecidiv og metastaser til 
de regionære lymfeknuder. Efter seks års opfølgning er der 
ingen tegn på fjernmetastaser.

Ofte bliver PKMK tolket som en metastase fra en okkult og 
mere aggressiv cancer, f.eks. mamma eller colon. For at undgå 
at patienterne skal leve i denne fejlagtige tro, er det vigtigt at 
have kendskab til denne differentialdiagnose. Diagnosen kan 
med stor sikkerhed stilles ved hjælp af det histologiske billede 

samt ved at udelukke anden primær tumor ved mammografi, 
koloskopi og computertomografi.

Da PKMK har en dødelighed på ca. to procent, er det 
vigtigt at få stillet den rette diagnose, så patienten kan blive 
behandlet adækvat. Idet tumor klinisk præsenterer sig meget 
varierende, bør man altid sende eksciderede hudtumores til 
histologisk undersøgelse. Behandlingen er primært kirurgisk 
ekscision, da strålebehandling og kemoterapi ikke er bevist at 
have effekt [1].
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PET/CT til diagnostik af infektioner 
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Leukocytskintigrafi anvendes hyppigt i diagnostikken af 
infektioner, men mærkningen af autologe leukocytter med 
111indium eller 99mtechnetium er tidskrævende og giver ikke 
altid præcise topografiske oplysninger. Positronemissionsto-
mografi (PET) er en teknologi i hastig vækst, primært inden 
for onkologien, men teknikken afprøves og udvikles inden 
for stadigt flere områder. Det hyppigst anvendte sporstof er 
18fluor-mærket fluordeoxyglukose (FDG), som akkumuleres i 
celler med høj glukoseomsætning, herunder de fleste maligne 
processer. Det er velkendt, at infektiøse og inflammatoriske 
sygdomme også kan give anledning til positive fund, og det 
har medført en stigende interesse for anvendelse ved disse 
sygdomme, selvom FDG ikke er infektionsspecifik. En fordel 
med FDG PET frem for leukocytskintigrafi er et væsentligt 
mindre tidsforbrug. Man undgår den langvarige mærkning af 

autologe leukocytter, og FDG ophobes i løbet af kort tid. 
FDG PET-skanning har imidlertid den samme ulempe som 
andre nuklearmedicinske metoder, nemlig at man trods en 
generelt højere opløsning med PET sammenlignet med kon-
ventionel gammakamerateknik ikke opnår nær den samme 
anatomiske detaljeringsgrad som med computertomografi 
(CT). Derfor er kombinationen af PET og CT i én skanneren-
hed (PET/CT-skanner) et stort fremskridt, idet man ved at fu-
sionere billederne opnår en præcis anatomisk lokalisation af 
metabolisk aktivt væv, herunder infektion og inflammation. 

Denne artikel præsenterer anvendelsen af FDG PET/CT i 
udredningen af udvalgte infektioner baseret på den endnu 
sparsomme litteratur.

Feber af ukendt årsag
Feber af ukendt årsag (FUO) kan være en klinisk og diagno-
stisk udfordring (Figur 1). Tilstanden blev første gang define-
ret i 1961 af Robert G. Petersdorf et al som febrilia over 38,3 °C 
ved mindst to lejligheder i en periode på 2-3 uger og uafklaret 
diagnose efter en uges indlæggelse. Sidstnævnte er siden revi-
deret til manglende diagnose trods passende udredning. 


