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Resume

Pilonidal sygdom er en hyppig lidelse med utilfredsstillende be-
handlingsresultater, risiko for betydelige smerter, flere maneders
sérheling, ugers rekonvalescens og betydelig risiko for recidiv.
Denne oversigtsartikel er baseret pa en systematisk litteratursgg-
ning med henblik pa at optimere behandlingsresultaterne. Der
fremleegges forslag til en differentieret rationel behandlingsstra-
tegi under hensyntagen til typen af pilonidal sygdom, akut absces,
kronisk simpel og kronisk kompliceret cyste og terapi ved behand-
lingssvigt.

Behandlingskravende pilonidal absces og cyste (pilonidal
sygdom) er en hyppig lidelse (incidens pa 26 pr. 100.000), der
iseer optrzeder hos yngre mandlige patienter [1]. Ubehandlet
er der risiko for drelange gener med sekretion, smerter, fistel-
dannelse og abscedering [2].

De kirurgiske behandlingsresultater er utilfredsstillende og
omfatter risiko for 1-2 ugers betydelige smerter [3], 2- 10 dages
hospitalsindleggelse [2], 2-8 ugers sirheling [2] samt en 2- 3-
ugers rekonvalescensperiode [4, 5]. Recidivrisikoen er 30-40%
efter pilonidal absces og 5-207% efter kronisk pilonidal cyste
[2-6].

Denne oversigt, der er baseret pa en systematisk litteratur-
sogning, indeholder forslag til en differentieret kirurgisk be-
handlingsstrategi under hensyntagen til typen af pilonidal
sygdom.

Metode

I tilfzelde af manglende evidens vil anbefalingerne til kirurgisk
behandling folge forfatternes egen mening. Oversigten er ba-
seret pa en systematisk litteratursegning i MEDLINE 1965 til
august 2007 med folgende sogeord (free Text Terms and Medical
Subject Headings MeSH)): pilonidal kombineret med epidemio-
logy, risk factor, wound healing, quality of life, satisfaction, recur-
rence, convalescence, pain. Kun engelsk- og dansksprogede ar-
tikler er inkluderet.

Atiologi

Cysteomradet udgér fra epidermis og er oftest lokaliseret i
crena ani [7]. Halvdelen af patienterne debuterer med absces
[1]. Der er en oget familizer ophobning [1, 8], som forklares
ved sammenfaldende livsstil, harstruktur og kropsform [8].
Der er oget risiko hos folk, som sidder meget [1, 8] og ved

body mass index (BMI) pa > 30 [9]. Den klassiske opfattelse er, at
tilstanden skyldes et indtreengende hir gennem en aben hud-
pore [10]. Dette har givet anledning til mange forskellige be-
handlinger med fokus pé fjernelse af har [2]. Der er imidlertid
kun ringe belag for, at pilonidal sygdom per se skyldes et
indtreengende har [7, 10].

Behandlingsresultater

Der blev i alt identificeret 97 artikler (som omfattede 1.259
patienter fra 26 randomiserede undersogelser). Ingen af stu-
dierne anvendte optimal smertebehandling eller standardise-
rede afkortede rekonvalescensanbefalinger, og resultaterne,
der er anfort nedenfor, m3 derfor tolkes med forbehold.

Pa baggrund af litteraturen foreslas en differentieret be-
handlingsstrategi under hensyntagen til den pilonidale syg-
doms type og udbredelse (Figur 1): Akut pilonidal absces
(med eller uden perforation og sekretion), kronisk simpel
pilonidal cyste (1-3 fistelabninger i crena ani) og kronisk
kompliceret pilonidal cyste (4-6 fistelabninger) og terapi ved
behandlingssvigt.

Akut pilonidal absces

En prospektiv undersagelse (n = 73) viste, at bidformet
inci-sion uden oprensning gav sarheling pa ti uger med efter-
folgende recidivirekvens pa 42% [11]. En retrospektiv kontrol-
leret undersagelse (n = 58) fandt signifikant kortere rekonva-
lescenstid (7 versus 14 dage) ved incision med oprensning
versus excision og ingen forskel i recidivrisiko (55% og

41%). 1 begge tilfelde anvendtes sekunder opheling uden
suturering [6].

Faktaboks

Pilonidal sygdom
Hyppig tilstand med utilfredsstillende behandlingsresul-
tater.

Den kirurgiske litteratur er mangelfuld pa gode kontrol-
lerede undersggelser.

Der er evidens for:
Skansom incision af primaer absces.

Fistelexcision og oprensning ved primaer kronisk cyste.

Lateral incision eller avanceret flapkirurgi ved kronisk
kompliceret cyste eller i tilfeelde af behandlingssvigt.

Komplicerede tilfeelde bgr henvises til dedikerede special-
centre.
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Figur 1. Flowchart af behandlingsstrategi ved piloni-
dal sygdom.
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VAC = vacuum assisted closure.

Incision og oprensning af abscesomradet anbefales frem
for radikal excision en bloc. Gevinsten er kortere rekonva-
lescenstid.

Kronisk simpel pilonidal cyste med 1-3 fistelabninger
Borstemetoden

Traditionel behandling af pilonidal sygdom er baseret pa fjer-
nelse af har. Borstemetoden er excision af fistelgangen til en
centimeters dybde og herefter »borstes« de dybere gange med
en lille berste, og dette kan gentages efter behov [12]. Sm4 re-
trospektive undersogelser viser recidivhyppighed pé 3-24%
[2].

Borstemetoden er simpel og skansom, men ikke effektiv.

Fistelexcision

Hver enkelt fistel opsoges og ekscideres over sonde, og huden
sutureres. Metoden er provet i tre randomiserede undersogel-
ser versus en bloc-excision af hele pilonidalomradet [13-15]:
En undersogelse (n = 40) sammenlignede radikal excision en
bloc og marsupialisation (dermis sutureres til sirbunden) med
fistelexcision [13]. Der var ingen signifikant forskel pa recidiv-
rate, varighed af sdrhelingen eller patienttilfredshed, men sig-
nifikant feerre smerter og kortere rekonvalescens pa 2,0 dage
versus fem dage til fordel for fistelexcision. En anden under-
sogelse (n = 30) sammenlignede samme behandlinger, men
supplerede fistelexcisionen med radiofrekvensbehandling af
fistelgangen [14]. Der var signifikant kortere rekonvalscenstid
pa seks dage versus 17 dage til fordel for fistelexcision. I et
randomiseret trearmet studie sammenlignedes excision en
bloc med primer suturering (n = 28) og excision en bloc med

™~ '
Lateral en bloc-excision
suturering i
¥
Opheling \
: : VAC ogleller plastik-
BTSSRt - kirurgisk rekonstruktion

sekundeer opheling (n = 26) og (n = 29) fistelexcision. Fistel-
excision gav signifikant kortere hospitalsophold (en versus
fem dage) og feerre smerter end de ovrige grupper. Der var
ikke signifikant forskel pa antallet af recidiverende patienter
i de tre grupper [15].

Excision en bloc

Efter badformet excision af overliggende hud og omkringlig-
gende fedtvaev lukkes defekten (primeert eller sekundeert) eller
heler op fra bunden. Excisionen kan orienteres enten i midt-
linjen svarende til crena ani eller ca. 2 cm lateralt herfor (se
nedenfor). Ved lukning af kaviteten szttes dybe monofila-
mentere suturer med ca. 1-2 cm afstand idet kavitetsbunden
og huden medinddrages [16].

Der er syv randomiserede undersogelser af en bloc-exci-
sion med eller uden suturering ved kronisk simpel pilonidal
sygdom [4, 15, 18-21] og et systematisk 7eview med analyse af
12 randomiserede undersegelser hos patienter med uspeci-
ficeret pilonidal sygdom, hvor studier med pilonidal absces
dog var ekskluderet [22]. Undersogelserne fandt samstem-
mende, at suturering sammenlignet med opheling fra bunden
medforte signifikant kortere sarheling (fra 2-3 maneder til to
uger) og signifikant kortere rekonvalescenstid fra (fra 3-4 uger
til 1-2 uger). Et systematisk review angiver 50% risikoforegelse
ved suturering frem for opheling fra bunden uden forskel pa
smerter eller infektioner [22]. Effekten af primeer versus se-
kundeer suturering er ikke undersogt.

Et systematisk 7eview [22] med seks randomiserede studier
sammenlignede effekten af en bloc-excision i midtlinjen med
cyste-excision via en lateral incision. Der fandtes entydigt
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hurtigere sarheling, mindre infektions- og recidivrisiko og
feerre smerter ved den laterale metode. Rationalet for opera-
tionsmetoder, hvor man anlagger en incision lateralt for
crena ani og lefter huden over omrédet er, at det primzre
sinus altid vil veere i midtlinien og ikke lateralt, da det er i
bunden, at huden er fugtig og varm med risiko for maceration,
abne porer og sar som indgangsporte for det lose hir. De
fleste recidiver efter behandling sidder ogsa i cikatricer i midt-
linjen [10]. Metoden kan udferes pa to mider: Ved Karydakis
operation [10] foretages en bidformet incision lateralt for
crena ani og excision ned til den preasakrale fascie. Den me-
diale begransning udgeres af fistelabningerne i crena ani. Der
mobiliseres en subkutan flap fra modsatte side. Flappen fast-
gores med suturer til den sacrococcygeale fascie. Subcutis
sutureres, og huden lukkes. Metoden er ikke evalueret i ran-
domiseret design. I retrospektive serier er der rapporteret en
imponerende lav recidivirekvens pa 5% og en komplikations-
rate pa 8,5% [10, 23]. Studierne gor ikke nejere rede for typen
af pilonidal sygdom. Bascoms operation [24] er en modifika-
tion af Karydakis teknik med en mindre radikal dissektion

i dybden med en tyndere advancement flap, ingen lukning af
subkutis, men lukning af huden. Metoden benzvnes ofte
cleft lift closure, fordi metoden giver et loft til crena ani [24].
Metoden er ikke evalueret i kontrollerede studier, men der er
publiceret tre retrospektive studier, hvor metoden er brugt til
patienter med flere behandlingssvigt og forskellige stadier af
sygdommen (n = 124). Der er beskrevet f3 postoperative smer-
ter, sarheling pa en uge, rekonvalescens pa tre uger og fire re-
cidivtilfelde [24-26]. De to operationsmetoder er ikke evalue-
ret over for hinanden.

Sammenfattende er der evidens for, at ferstegangsbehand-
ling for simpel kronisk pilonidal cyste bedst udferes ved fi-
stelsondering, excision over sonde og oprensning med eller
uden suturering athzengig af forholdene. Gevinsten ved fistel-
excision frem for excision en bloc er ferre smerter, kortere
sarheling og bedre patienttilfredshed uden eget recidivrisiko.
Lateral excision med efterfolgende suturering reserveres til
patienter med manglende opheling efter fistelexcision eller
recidiv (se Figur 1). Suturering af defekten giver ssmmenlignet
med opheling fra bunden afkortet rekonvalescens og sarhe-
ling uden eget risiko for infektion og smerter, men med oget
risiko for recidiv.

Kronisk kompliceret pilonidal cyste

med 4- 6 fistelabninger i crena ani

Ved kronisk kompliceret pilonidal cyste og ved behandlings-
svigt vil cysteomradet ofte have relativ stor udbredelse, og de-
fekten vil vanskeligt kunne lukkes uden betydelig stramning.

Man kan benytte en fasciokutan flap eller som naevnt Bascoms
operation.

Fasciokutan flap
Disse operationer kraever plastikkirurgisk kendskab. I bugleje
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gores der storre excision, og der mobiliseres en fasciokutan
lap fra det omkringliggende vaev til dekning af defekten.
Lapperne sutureres i flere lag. Operationer med fasciokutan
flap har en relativ lang indleeringskurve. De giver et loft til
crena ani, er tensionsfrie og kun ganske lidt af cikatricen ligger
i midtlinien, formentlig med ferre smerter og recidiver til
folge [5, 27-29]. De mest benyttede er Limbergs flap, som er en
rhombeformet rotationslap og V-Y advancement flap [27], som
kan udferes uni- eller bilateralt. Rotationslapperne er evalue-
ret i randomiserede undersegelser over for excision med pri-
mer suturering, hvor de gav signifikant kortere indleggelse,
hurtigere sirheling og rekonvalescensperiode [5, 28, 29].

Sammenfattende ber der anvendes flapbaserede operatio-
ner pa storre en bloc-excisioner til kompliceret kronisk pilo-
nidal sygdom. Bascoms operation kan anvendes, men eviden-
sen er sparsom. Behandlingen ber forbeholdes kirurger med
serlig erfaring inden for omradet.

Vacuumassisteret terapi (VAC)
Ved VAC forstas en sugende, teetsiddende forbinding tilsluttet
undertryk [30]. VAC-behandling af pilonidal sygdom er kun
kasuistisk beskrevet i litteraturen [46].

Forfatternes holdning er, at VAC kan anvendes efter eks-
tensiv excision.

Uspecifik pilonidal sygdom

Med mindre andet anfores, naevnes nedenfor en raekke be-
handlingstiltag i forbindelse med pilonidal sygdom, hvor
litteraturen ikke specifikt har klassificeret typen af pilonidal
sygdom.

Ambulant operation og lokalbedovelse

To mindre randomiserede undersogelser (n = 120) sammenlig-
ner lokalbedevelse med en blanding af lidocain (2%) med
adrenalin og bupivacain 0,5%, fentanyl og clonidin mod uni-
versel anzaestesi [31] eller bupivacain 0,5%, prilocain og adrena-
lin mod spinal analgesi [32]. Der blev anvendt sedation som
supplement til lokalbedovelsen i begge studier. Operationen
var excision med primeer suturering [31] eller Limbergs flap
[32]. Lokalbedevelsen gav kortere ophold i operationsstuen,
der var ikke signifikant forskel pa postoperative smerter pa

Efter excision en bloc
ses der ofte store defek-
ter, som tager maneder
om at hele uden suture-
ring. Kilde: pilonidalcyst.
fotopic.net
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VAS, antallet af komplikationer eller patienttilfredsheden. Et
studie kunne pavise feerre udgifter ved lokalbedevelsen [32].
Operationen kan forega ambulant i lokalbedovelse athzn-
gig af organisatoriske forhold. Forfatterne anbefaler general
anzestesi ved storre absces og i tilfzelde af cyste >4 cm. Spinal
analgesi er en semi-invasiv procedure og kan ikke anbefales.

Antibiotikaprofylakse
Effekten af antibiotika er undersogt i tre randomiserede un-
dersogelser med excision og primer suturering [33-35]. Bide
antibiotikaregimer og resultater varierede, og ingen af stu-
dierne var placebokontrollerede.

Sammenlignet med placebobehandling er effekten af anti-
biotikaprofylakse uafklaret. Anvendelse ma bero pa et indivi-
duelt skon.

Smertebehandling
Der er fraset ovennavnte studier med lokalbedevelse ikke
udfert kontrollerede smertestudier af patienter, der er be-
handlet for pilonidal sygdom. Fra andre typer mindre opera-
tioner vides, at den bedste smertebehandling er flerstrenget
(lokal bedovelse, non-steroide antiinflammatoriske stoffer
(NSAIDs), og paracetamol) [36] og kan fortszttes 1-2 uger
efter operationen.

Ved behandlingskrzevende smerter foreslaes flerstrenget
smertebehandling.

Metylenblit og rasering af hér
Der er sparsom eller ingen evidens for at indsprejte metylen-
blat med henblik pa udbredelsen af fistelgangssystemet og
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bedre operationsresultaterne [37]. Der er ingen studier, som
undersoger effekten af simpel rasering.
Metylenblit og rasering kan ikke anbefales.

Udrensning
I et nyt studie blev 101 patienter randomiseret til kolonud-
rensning (versus ingen udrensning) for operation for pilonidal
sygdom [38]. Incidensen af sirinfektioner var ikke signifikant
forskellig mellem grupperne.

Udrensning kan ikke anbefales.

Diatermi, skalpel eller laser
En mindre randomiseret undersegelse (n = 32) undersogte ef-
fekten af diatermi over for kniv og paviste signifikant kortere
operationstid (5 min versus 15 min), signifikant faerre smerter
og signifikant hurtigere mobilisering (2 timer versus 6 timer)
sammenlignet med skalpel [39].

Pa grund af feerre smerter anbefales diatermi frem for skal-
pel.

Dren
Resultaterne af randomiserede studier [40] viser, at postopera-
tivt dreen giver signifikant lengere indleeggelsestid i forbin-
delse med Limbergs flapoperation, men fzrre komplikationer
efter Karydakis operation.

Drzen kan anvendes.

Diskussion
Operation for pilonidal sygdom regnes for en lille procedure
som oftest tilegnes den yngste kirurg. Den kirurgiske behand-

Tabel 1. Evidens for behandling af pilonidal sygdom. Anbefalingerne er baseret pa principperne fra evidensbaseret medicin.

Evidens
Anbefalinger (styrke)
Pilonidal sygdom
Absces Incision, oprensning og opheling fra bunden anbefales frem for excision en bloc. Randomiserede studier savnes 11 (B)
Kronisk simpel cyste Fistelsondering, excision over sonde og oprensning (med eller uden suturering) anbefales 1 (A)
Kronisk kompliceret cyste Fascio-kutan flapoperation eller evt. lateral en bloc-excision anbefales. Flere randomiserede studier savnes 1 (A)
Behandlingssvigt Efter simpel cyste: lateral en bloc-excision med suturering anbefales 1 (A)
Efter kompliceret cyste: VAC og/eller plastickirurgisk rekonstruktion anbefales. Randomiserede studer savnes 1V (D)
Uspecifik Metylenblat, rasering og bgrstemetode kan ikke anbefales 111 (C)
Smertebehandling og antibiotika
Lokalbedgvelse Lokalbedgvelse i kombination med general anzestesi kan anbefales. Ved lille udbredelse af cyste (< 4 cm) kan
lokalbedgvelse evt. anvendes uden generel angestesi. Flere randomiserede undersggelser savnes 1 (A2

Antibiotikaprofylakse

Kan ikke anbefales. Flere randomiserede undersggelser savnes 1 (A)

Flerstrenget smertebehandling Anbefales i 1-2 uger efter operationen. Randomiserede undersggelser savnes 1 (A)?
Epidural analgesia Kan ikke anbefales 1V (D)
Diverse interventioner

Udrensning Kan ikke anbefales 1 (A)
Diatermi (frem for skalpel) Kan anbefales 1 (A)
Dreen Kan anbefales 1 (A)

Evidenskategori: |. Baseret pa mindst en veldesignet randomiseret, kontrolleret undersggelse, metaanalyse eller systematisk review; Il. Baseret pa mindst et
prospektivt, veldesignet kohorte- eller case-kontrol-studie; 111. Baseret p& mindst et ukontrolleret studie; IV. Baseret pé& ekstern konsensus, holdning eller klinisk
erfaring fra respekterede autoriteter. Styrken af anbefalingerne: A. Direkte baseret pa kategori I-evidens; B. Direkte baseret pa kategori ll-evidens eller ekstra-
polerede data fra kategori I-evidens; C. Direkte baseret pa kategori Ill-evidens eller ekstrapolerede anbefalinger fra kategori I- og l1-evidens; D. Direkte baseret
pa kategori IV-evidens eller ekstrapolerede anbefalinger fra kategori I-, 11- eller IlI-evidens. a) Ekstrapolation fra andre operationer.

VAC = vacuum assisted closure.
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ling ledsages imidlertid af overraskende darligt resultat med
flere dages hospitalsindleeggelse, betydelige smerter, langvarig
sarheling og sygemelding med stor risiko for recidiv. Ube-
handlet er sygdommen sver at leve med som aktivt menne-
ske, men behandlingsgenerne skal std mal med sygdommens
gener. Nerverende oversigt fremlaegger evidens for den
kirurgiske behandling efter denne hyppigt udferte lille ope-
ration. De fleste refererede studier er smé, af tvivlsom viden-
skabelig kvalitet og med sterkt varierende followuptid. Der
ma derfor tages forbehold for resultaterne i denne oversigt
(Tabel 1).

Vores analyse stotter en kirurgisk szep-up-strategi under
hensyntagen til typen af pilonidal sygdom og de tilfzlde,
hvor der opstar behandlingssvigt. Excision en bloc er for-
mentlig overbehandling ved akut absces. Akut absces ber
i stedet skdnsomt incideres lateralt for midtlinien og hele op
fra bunden. For at mindske smerter og afkorte rekonvales-
censperioden ber behandling af kronisk simpel pilonidal syg-
dom veere fistelekscision frem for en bloc-excision. Ved be-
handlingssvigt ber valget vaere operation med lateral incision
og suturering. Ved behandlingssvigt efter kompliceret
pilonidal sygdom opnés det bedste resultat (ferrest infektio-
ner, smerter, recidiver, etc.) utvivlsomt ved lateral excision
eller fasciokutan lap-plastik frem for excision i midtlinjen.
Dette er en specialistopgave. Litteraturen tillader ikke at pege
pa den ene laterale/flap- teknik frem for den anden. Ved store
defekter eller behandlingssvigt kan der forseges VAC behand-
ling, og denne metode ber undersoges nzermere til denne
patientgruppe.

Fremtidige gode randomiserede undersogelser ma yder-
ligere afklare den optimale behandling ved pilonidal absces
og behandling af kronisk kompliceret pilonidal cyste og reci-
div, ligesom den optimale smertebehandling ikke er afklaret.
Der er ikke evidens for at anvende tidligere geengse metoder
sasom metylenblat, berstemetode, fistelinjektion, etc. ved
pilonidal sygdom.

Det konkluderes, at den kirurgiske behandling af pilonidal
sygdom ber veere mest mulig skinsom. Radikaliteten bestem-
mes af typen af pilonidal sygdom. Ved komplicerede tilfzlde
ber patienten henvises til dedikerede centre med erfaring in-
den for omradet.

Korrespondance: Inge Marie Poulsen, Kirurgisk Gastroenterologisk afdeling D,
Glostrup Hospital, DK-2600 Glostrup. E-mail: ingemariepoulsen@dadinet.dk

Antaget: 4. juni 2008
Interessekonflikter: Ingen
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Tumorstamceller i gliomer

- et mal for fremtidig behandling?

Ph.d.-stud. Karina Christensen, professor Henrik Daa Schrader &
1. reserveleege Bjarne Winther Kristensen

Odense Universitetshospital, Afdeling for Klinisk Patologi

Den seneste forskning har vist, at cancerinitierende celler eller
tumorstamceller, som har veret kendt inden for leukeemi
siden 1990’erne, ligeledes findes i hjernetumorer, mamma-,
colon- og pancreascancer. Trods forbedringer i behandlingen
af glioblastom, der er den hyppigste primzre hjernetumor, er
medianoverlevelsen kun pa 14,6 maneder. Den dérlige prog-
nose kunne skyldes tumorstameceller, idet det ser ud til, at
tumorstamcellerne er ansvarlige for den darlige effeket af
strale- og kemoterapi hos glioblastompatienter.

En tumorstamcelle defineres som en tumorcelle, der 1) har
et uendeligt proliferationspotentiale, 2) er i stand til at forny
sig selv og 3) samtidig kan give ophav til mere differentierede
tumorceller (Figur 1). Kapaciteten til bide at danne kopier af
sig selv og danne mere differentierede celler beror pa evnen
til hhv. symmetrisk og asymmetrisk celledeling. Ud over de
her navnte egenskaber, som er fzlles for normale stamceller
og tumorstamceller, har begge celletyper oget aktivering af
antiapoptosekaskader og oget membrantransportaktivitet.
Desuden er begge celletyper i stand til at migrere. Tumor-
stamceller giver anledning til tumordannelse, hvorimod nor-
male stamceller fungerer som et reparationssystem i kroppen
ved at opretholde det nedvendige antal specialiserede celler.

Tumorgenese

Indtil for nylig har der vaeret enighed om, at gliomer opstod
fra astrocytter, oligodendrocytter eller ependymceller, og de
er blevet klassificeret efter deres histologiske karakteristika i
overensstemmelse med WHOs kliniske retningslinjer. Ny
forskning tyder imidlertid p4, at gliaceller og neurale stamcel-

ler er lige gode kandidater til celletyper, hvor tumorgenesen
kan finde sted, hvilket henger godt sammen med fundet af
tumorstamceller. Mutationer i en normal stamcelle, en pro-
genitorcelle eller en mere moden gliacelle med efterfolgende
dedifferentiering er mulige forklaringer pa, hvordan tumor-
stamceller opstar (Figur 1).

Hjernetumorstamceller,

der er isoleret med anti-CD133-antistof

Singh et al brugte som de forste plasmamembranproteinet
CD133 (prominin-1) il at isolere hjernetumorstamceller fra
medulloblastomer, pilocytiske astrocytomer og glioblastomer
vha. fluorescensaktiveret cellesortering. Intracerebral injek-
tion af blot 100 CD133- positive tumorceller i immundefi-
ciente mus var nok til at initiere tumorer med den oprindelige
feenotype. Endvidere var det muligt igen at isolere CD133-
positive celler fra disse tumorer og gentage forseget. Injektion
af op til 10° CD133-negative celler gav derimod ikke anled-
ning til tumordannelse. Tumorstamcellernes evne til at forny
sig selv in vitro var mere udtalt for hejgradstumorer end for
lavgradstumorer, hvorimod fraktionen af tumorstamceller
varierede blandt histologisk identiske tumorer [1, 2].

To funktionelle grupper af CD133-positive celler

Ny forskning inden for hjernetumorer [2] og lungecancer [3]
tyder pa, at der findes to funktionelle grupper af CD133-posi-
tive celler: en med cancerinitierende potentiale, og en med
angiogenetisk potentiale. Der var sdledes en signifikant
stigning i antallet af CD133- positive endotelprogenitorer i
vavssnit fra smacellet lungecancer sammenlignet med raske
kontroller, hvilket kunne tyde pa, at CD133- positive endotel-
progenitorer spiller en rolle for angiogenesen hos disse
patienter [3]. Vi har immunhistokemisk pavist CD133- posi-
tive endotelceller bade i hjernens normale kar og i gliomkar.
I in vitro- forseg er det blevet vist, at CD133- positive gliobla-



