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numb chin, fir man 52 hit. Hos ni ud af 19 patienter var hage-
symptomet det forste tegn pd maligniteten [3].

Nogle gange indtraeder mental neuropati ved progression
eller recidiv af kendt neoplastisk sygdom efter et gennemsnit-
ligt tidsrum pa fire ar fra diagnostik af neoplasi til debut af
hagesymptomet [4]. N. mentalis-neuropati af paraneoplastisk
karakter ses iser unilateralt, men bilateral affektion forekom-
mer i ca. 10% af tilfzeldene [4]. Neuropati af n. mentalis ses kli-
nisk som dysestesi eller foleforstyrrelser fra hagen og op til
underleben med en abnorm folelse af, at leben er haevet [4].

Ved ensidig n. mentalis-neuropati uden oplagt rsag, som
for eksempel forudgiende blokade af n. lingualis i forbindelse
med tandbehandling, ber der gennemfores rontgen af mandi-
bula og eventuel knogleskintigrafi med henblik pa at afdekke
en eventuel lokal drsag til symptomet. Det nzeste trin i diagno-
stik er magnetisk resonans (MR)-skanning med gadolinium,
der er en sensitiv metode til diagnostik af n. mentalis-invol-
vering [4]. Hvis disse undersogelser er negative, ber man gi
videre med en systemisk undersogelse for cancer. Mistanken
om paraneoplasi styrkes ved pavisningen af anti-Ho- og anti-
Yu-antistoffer, men efter vores erfaring kan man ofte ikke pa-
vise disse antistoffer ved klare paraneoplastiske syndromer
som for eksempel cerebellar degeneration. Den systematiske
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undersogelse ber inkludere rentgen af thorax og ultralydun-
dersogelse af abdomen, og hvis disse er negative, ber der ud-
fores en helkrops-PET med fluorodeoxyglukose.

Ved bilateral n. mentalis- affektion ber helkrops-PET med
fluorodeoxyglukose udferes, hvis rutineundersegelserne,
rentgen af thorax og ultralydundersogelse af abdomen viser
normale forhold.

I det her beskrevne tilfelde var den bilaterale n. mentalis
neurit et sdkaldt »vagtpostsymptome, der ledte til opsporin-
gen af en cancer, der var operabel.
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Resume

Behandlingen af lokalrecidiv efter brystbevarende operation for
mammacancer er simpel mastektomi. Der fremlaegges to sygehi-
storier, hvor man ved recidiv har fundet sentinel node (SN). | den
forste sygehistorie, hvor aksillen tidligere var remmet, blev der
fundet en rask SN. | den anden sygehistorie, hvor der to ar tid-
ligere kun var fjernet en SN, blev der fundet en ny SN med mikro-
metastaser og i aksilfedtet 11 raske lymfeknuder. Det anbefales at
anvende SN-teknik med aksilbackup ved recidiv.

Behandlingen af lokalrecidiv af mammacancer (RMC) efter

brystbevarende operation (BCS) er mastektomi. Hvis aksillen
ved primaroperationen er remmet for mindst ti lymfeknuder,
lades den urert ved recidivoperationen. I ovrige tilfzelde rom-

mes aksillen uden forudgiende forsog pa sentinel node (SN)-
identifikation. Der foreligger ikke systematiske data om lym-
fedreenagen fra mamma efter operation i aksillen i lyset af den
viden, SN-identifikation har givet os.

Sygehistorier

I. En 52-arig kvinde havde biopsiverificeret RMC profund
for cikatricen i hojre mammas ovre laterale kvadrant. Der var
ingen palpable eller ultrasonisk suspekte lymfeknuder i aksil-
len, og rontgen af thorax og leverenzymer gav ikke mistanke
om dissiminering. Elleve ar tidligere var der foretaget BCS,
hvor aksillen var remmet for 18 raske lymfeknuder. Postope-
rativt var der givet adjuverende stralebehandling og fem ars
endokrin terapi.

Ved reoperationen blev der efter preeoperativ information
og accept anvendt SN-procedure. Der blev fjernet en SN, og
patienten blev mastektomeret. SN var maerket med *™Tc-Na-
nocoll i alt 118Mbq injiceret i fire depoter periareoleert dagen
for operationen. En lymfeskintigrafi efter to timer viste en
lymfeknude i hojre aksil. Under anzstesien blev der ti minut-
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Figur 1. Hgjre aksil med gvre laterale del af incisionen til mastektomi. Lavt, cen-
tralt i aksillen ses den grgnne sentinel node. Kranialt for papillen ses arret efter
den tidligere udferte lumpektomi.

ter forud for hudincisionen tillige givet 0,5 ml New Patent
Blue intradermalt lige lateralt for lumpektomicikatricen. Lavt
bag forreste aksilleerfold (Figur 1) blev der fundet en bla lym-
feknude med telletal >1.000, restaktivitet <10, malt med
Neoprobe 2000. Peroperativt frysesvar: lymfeknude uden ma-
lignitet, hvilket siden blev bekreftet i parafinpraeparationen.

II. En 48-arig kvinde havde biopsiverificeret RMC i venstre
mammas ovre laterale kvadrant. Der var ingen mistanke om
spredning til aksillymfeknuder eller disseminering. Tre ar tid-
ligere var der foretaget lumpektomi i den evre mediale kva-
drant og gennem en tveerincision lavt i aksillen fjernet en SN
uden metastaser. Postoperativt var der givet adjuverende stra-
lebehandling.

Ved reoperationen var patientinformation og SN-identifi-
kation som beskrevet i sygehistorie I. Der blev fundet en SN
beliggende foran forreste aksilleerfold. Histologisk under-
sogelse viste mikrometastase i SN og 11 raske lymfeknuder i
aksilfedtet fra niveau I og niveau II.

Diskussion
SN-teknikken anses i Danmark for at vere en veldokumente-
ret metode til aksilstatuering, forudsat der ikke tidligere er
opereret i aksil eller ovre laterale kvadrant af mamma. Ved
recidiv er problemstillingen som ved primzroperationen,
nemlig hvorvidt det drejer sig om lokaliseret eller dissimineret
sygdom. Uanset om der ved den primzare operation er fore-
taget SN-procedure eller aksildissektion, er spergsmalet, om
der dannes en de novo-SN, om denne kan identificeres, og
om dens status er udtryk for patientens sande nodalstatus med
samme sikkerhed, som nar proceduren anvendes ved en
primeer operation.

I den forste sygehistorie, hvor der forud var fjernet 18 lym-
feknuder, kunne man forvente, at der var fjernet sa meget i
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den aksil, at dette tilfzelde ville falde inden for de ca. 50%, hvor
man ifelge litteraturen ikke kan finde en de novo-SN [1-5].
Det var derfor overraskende, at lymfe fra mamma kun skulle
blive filtreret gennem én lymfeknude endda beliggende et let
tilgeengeligt sted. En forklaring kunne vere, at den ellers
grundige aksilremning gennem separat incision 11 ar tidligere
var pabegyndt for proksimalt, sdledes at den primeere aksil-
statuering trods det hoje antal lymfeknuder ikke havde inde-
holdt SN. Ved reoperationen ville SN sandsynligvis veere ble-
vet fjernet sammen med det laterale, proksimale mammaveyv,
men ved en standardudskeering var det ikke sikkert, at den
ville veere blevet identificeret af patologen. Under indferelsen
af SN-teknikken fandt man, at <5% af patienterne havde me-
tastaser til evrige aksillymfeknuder, hvis SN var fundet nega-
tiv, nar der blev lavet aksilremning som backupprocedure.
Det vides ikke, hvor hej raten er af ikkereprasentative aksil-
remninger gennem seperate incisioner. For at indsamle viden
om lymfedrznagen efter aksiloperation og sikre en mere
precis diagnostik ma SN-teknikken inkl. lymfeskintigrafi
anbefales anvendt ogsd ved recidiver, og resultaterne ma regi-
streres. I tilfzelde, hvor der tidligere er foretaget sufficient
aksildissektion efter geeldende retningslinjer, ber der efter
fornyet aksilstatuering med SN kun fortages yderligere aksil-
kirurgi i tilfzelde af metastase i SN og klinisk mistanke om me-
tastatiske lymfeknuder. Hvis tidligere SN-statuering var nega-
tiv, ber man forsege at gentage SN, men indtil teknikken er
evalueret, ma den suppleres med konventionel aksilromning.
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