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Resume

Introduktion: Sentinel node-biopsi anvendes ved kutant malignt
melanom , ndr man gnsker at diagnosticere subklinisk spredning
til de regionaere lymfeknuder. Ved konstateret spredning kan der
efterfglgende foretages en radikal lymfeknudergmning. Sentinel
node-biopsi er anvendt rutinemaessig ved Plastikkirurgisk Afde-
ling, Roskilde Amts Sygehus Roskilde, siden 2001 hos patienter,
der har malignt melanom og statistisk mere end 10% risiko for
tidlig lymfogen spredning.

Materiale og metoder: | firedrsperioden 2001-2004 gennemgik
248 konsekutive patienter med primaert malignt melanom en sen-
tinel node-biopsi i forbindelse med radikal behandling af det ma-
ligne melanom. Ved pavist metastasering i sentinel node blev der
efterfalgende foretaget radikal lymfeknudergmning. Alle patienter
blev fulgt ambulant efter operationen.

Resultater: Ved sentinel node-biopsi pavistes tidlig regioneer lym-
feknudemetastasering hos 32%. Ved radikal lymfeknudergmning
fandtes yderligere lymfeknuder med metastaser hos 24%. Den
mediane opfglgningstid var 21 maneder (spaendvidde 1-51 mane-
der). 7% af de sentinel node-negative patienter fik recidiv under
opfalgningsperioden mod 23% af de sentinel node-positive pa-
tienter. Mediantiden til recidiv var 14 maneder. Recidivfri toars-
og fire&rsoverlevelse var hhv. 93% og 85% for de sentinel node-
negative patienter mod hhv. 73% og 55% for de sentinel node-
positive patienter. Risikofaktorer for recidiv var: gennemveekst af
sentinel node-lymfeknudekapslen, mere end en sentinel node
med metastase og yderligere metastatiske lymfeknuder fundet ved
den radikale lymfeknudergmning. 18% af de sentinel node-po-
sitive patienter dgde i opfalgningstiden mod 3% af de sentinel
node-negative. Den malignt melanom-specifikke toars- og fire-
arsoverlevelse var hhv. 84% og 64% i den sentinel node-positive
gruppe mod 99% og 97% i den sentinel node-negative gruppe.
Konklusion: Ved hjeelp af sentinel node-biopsi kan man udpege en
gruppe af patienter, der har malignt melanom og er i hgj risiko for
efterfalgende recidiv og dgd af malignt melanom inden for fa ar
efter den primeere kirurgiske radikalbehandling. Sentinel node-
status er en steerk prognostisk faktor, og sentinel node-positive
patienter bar fglges ngje.

Incidensen af kutant malignt melanom (MM) fortszetter med
at stige kraftigt i Danmark. 12003 blev der registreret 1.223
nye tilfzelde fordelt pd 690 kvinder og 533 mznd [1]. I forhold
til aret for er det en stigning pa 22% for kvinder og 13% for
meand. MM er nu den femtehyppigste kreeftsygdom hos

kvinder, og den sjettehyppigste hos mand [1]. Sygdommen
kan metastasere haematogent, men i de fleste tilfeelde sker
spredningen primeert via lymfesystemet til de regionzre lym-
feknuder [2-4]. I modsetning til nonmelanom-hudkreft er
der en betydelig dodelighed af MM, og ved spredning ud
over de regionzre lymfeknuder er der ingen kendt kurativ
behandling. For MM, der pa diagnosetidspunktet er uden er-
kendelig spredning, er femarsoverlevelsen ca. 80% for mand
og ca. 90% for kvinder [5]. Hvis sygdommen spredes til de re-
gionzre lymfeknuder, er prognosen relateret til antallet af
metastatiske lymfeknuder med en feméarsoverlevelse pa 24-
61% [4, 6]. Det er derfor vigtigt, at regionzr spredning opdages
sa tidligt som muligt.

11992 publicerede Morton et al et epokegoarende arbejde,
hvori det pavistes, at subklinisk lymfeknudemetastasering
kunne diagnosticeres ved sentinel node-biopsi (SNB) [7]. Den
sentinelle lymfeknude (SN) defineredes af Morton som den
forste lymfeknude, der modtager lymfedranage fra tumor, og
SN er derfor den lymfeknude, hvortil der med sterst sand-
synlighed forekommer lymfogen spredning. Ved SNB injice-
res et farvesporstof i huden omkring tumorstedet. Farvestoffet
transporteres gennem det overfladiske lymfesystem til de re-
gionzre lymfeknuder, hvor SN optager farvestoffet, hvorved
SN kan visualiseres og udtages ved en biopsi [7, 8]. Ved den
histologiske undersogelse af SN kan det bedemmes, om der er
metastasering, og dermed om der er indikation for efterfel-
gende at romme den ramte lymfeknudegruppe. I dag supple-
res farvesporstoffet med isotopteknik, hvor der yderligere
anvendes et radiosporstof, som eger sikkerheden ved meto-
den [8].

P4 de danske plastikkirurgiske afdelinger, hvor man be-
handler MM, er SNB blevet anvendt gennem en arrzkke.
Dansk Melanom Gruppe (DMG) har i 2003 udgivet vejle-
dende retningslinjer for SNB, der anbefales til MM- patienter
uden klinisk erkendelig spredning, men hos hvem den stati-
stiske risiko for lymfogen spredning er storre end ca. 10% [9].
Plastikkirurgisk Afdeling pd Roskilde Amts Sygehus har an-
vendt SNB rutinemaessigt siden 2001. I denne artikel fremleg-
ges data for prognosen efter SNB med op til fire ars opfolg-
ningstid for 248 personer, der havde primaert MM og blev
behandlet i firedrsperioden 2001-2004.

Materiale og metoder

P4 Plastikkirurgisk Afdeling pa Roskilde Amts Sygehus Ros-
kilde, varetages den kirurgiske behandling af patienter med
MM fra Roskilde Amt, Vestsjellands Amt og Storstrems Amt
med et samlet befolkningsgrundlag pa ca. 800.000 personer.
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Figur 1. Kaplan-Meier-kurver over sygdomsfri overlevelse. 23% af de sentinel node
(SN)-positive patienter fik recidiv i opfglgningsperioden mod kun 7% af de SN-ne-
gative patienter. | tabellen er angivet de kalkulerede tal for recidivfri overlevelse.
Den beregnede relative risiko (hazard ratio) for recidiv var 4,4 gange hgjere i den
SN-positive gruppe end i den SN-negative gruppe (95% konfidensinterval 2,6-
12,1). Log-rank-test er benyttet til analyse af overlevelseskurver (n = 241).

Antallet af nyhenviste med MM ligger érligt pA omkring 175
personer. Siden januar 2001 har man pa afdelingen rutine-
meessigt anvendt SNB til patienter, der havde invasivt, pri-
mert MM, og hos hvem der ikke var kliniske tegn til metasta-
sering til de regionzere lymfeknuder eller fiernmetastasering,
og hvor den statistiske risiko for subklinisk regionzer lymfe-
knudemetastasering var =10% [6]. Afdelingen anvender
DMG’s anbefalinger for tilbud om SNB [9], hvor indikatio-
nerne er: 1) tumortykkelse = 1,0 mm, 2) tumortykkelse <1
mm, hvis invasionslevel er IV eller V eller tumor er ulcereret,
og 3) ved ikkemalelig tumortykkelse. Der er ingen ovre al-
dersgrense for at fa udfert SNB, men indgrebet foretages i
generel anastesi, ligesom patienterne principielt ber kunne
gennemga en efterfolgende radikal lymfeknuderemning. Me-
dicinsk sygdom kan derfor vere en relativ eller absolut kon-
traindikation. SNB gennemfores samtidig med reexcision af
primeer tumoren [9, 10]. Undersogelse for yderligere metasta-
sering omfatter anamnese, klinisk undersegelse, rentgenun-
dersogelse af thorax og leverblodprever. Hvis der pavises me-
tastasering i den udtagne SN, tilbydes patienterne inden for fa
uger efter SNB en opfelgende radikal lymfeknuderomning af
den eller de afficerede regionzere lymfeknudegrupper.

Sentinel node-biopsiprocedure og reexcision

SNB og reexcision gennemferes som en endagsprocedure
med praoperativ lymfoskintigrafi om formiddagen og reexci-
sion og SNB om eftermiddagen. Vi har i en anden artikel be-
skrevet vores teknik og procedure i detaljer [10]. Lymfoscinti-
grafien foretages med intrakutan injektion af ®™Technetium
merket radiotracer (Nanocoll, Nycomed- Ameresham- Sorin)
5 mm fra MM-stedet i fire sma depoter a 0,03 ml. Statiske
scintigrafibilleder optages efter en halv og toenhalv time med
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visualisering af den regionzre lymfedraenage under gamma-
kamera. Den undersogende nuklearmediciner markerer med
tusch pa huden over de drenerende sentinelle lymfeknuder.
Pa operationsstuen injicerer kirurgen intrakutant bla farve-
tracer (Patent V Blue; H:S Apotek Danmark) i fire depoter

a 0,1-0,2 ml ved radiotracerstederne. Under vejledning af
hindholdt gammaprobe (Neo2000 Gamma Detection Sy-
stem, NeoProbe Corporation, USA) og fund af blifarvede
lymfeknuder udtages herefter den - eller de - sentinelle lym-
feknuder i en eller flere lymfeknuderegioner, alt efter hvad
den przoperative lymfoskintigrafi viste. Herefter foretages
reexcision i 1-4 cm’s afstand iht. DMG-retningslinjerne. De
udtagne lymfeknuder fikseres, da peroperativ frysesnitsun-
dersogelse ikke benyttes ved MM pé grund af for stor usikker-
hed ved bedemmelse af ufarvede vavssnit. Efter fiksering
foretages trinskeering og farvning med H&E samt immunfarv-
ning med S100 og enten Melan- A eller HMB-45. Standardise-
rede dataskemaer udfyldes af sivel nuklearmediciner, kirurg
som patolog vedrerende procedure og fund.

Opfolgning

Efter endt kirurgisk behandling folges SNB- patienterne med
klinisk kontrol i afdelingens ambulatorium efter DMG’s ret-
ningslinjer, dvs. hver tredje méaned i de forste to ar og herefter
halvarligt i de nzeste tre ar. Hvis der ikke har veret recidiv i
den femarigeobservationsperiode, eller andre serlige forhold
gor sig geeldende, overgar patienterne herefter til arlig kontrol
hos egen lege i yderligere fem 4r til en samlet kontroltid pa i
altd ar.

Statistik og dataanalyse

Standard statistiske dataanalyser blev anvendt. Tumortyk-

kelse hos mand og kvinder blev vurderet med Mann- Whit-
neys test, mens forskelle i SN-metastasering i forhold til ken,
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Figur 2. Farste recidiv efter sentinel node (SN)-biopsi i forhold til lymfeknu-
destatus. Der var flere lokal- og in transit-recidiver hos de SN-positive patienter
og flere recidiver i de regionaere lymfeknuder hos de SN-negative patienter. De
rgde sgjler viser den SN-negative gruppe og de bla sgjler den SN-positive gruppe
(n =29).
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Figur 3. Kaplan-Meier-kurver over mortalitet. 18% af de sentinel node (SN)-po-
sitive dgde i observationsperioden mod kun 3% af de SN-negative. | tabellen er an-
givet de kalkulerede overlevelsesrater. Den beregnede relative risiko (hazard ratio)
for mors var 7,9 gange hgjere i den SN-positive gruppe end i den SN-negative
gruppe (95% konfidensinterval: 3,4-25,0 ). Datanalyse af overlevelseskurver ved
log-rank-test (n = 241).

kapselgennemvakst og yderligere metastaser ved exairesen,
samt recidiv og mortalitet i forhold til SN-status blev analyse-
ret med X2-test. Overlevelseskurver for SN- positive og SN-
negative patienter for recidiv og mortalitet blev beregnet efter
Kaplan- Meiers metode og analyseret med log-rank-test.
Overlevelseskurver er beregnet under forudsatning af, at der
ikke har veret ndringer i sygdommens karakter eller be-
handling. Ved beregning af recidivfri overlevelse, recidivtype
og mortalitet i forhold til SN-status er syv patienter ikke med-
taget (hos to af disse patienter konstateredes der fijernmetasta-
sering <7 dage efter SNB, og hos de resterende fem patienter
var SN-status histologisk uklar) (Figur 1, Figur 2 og Figur 3).

Resultater

I firedrsperioden fra januar 2001 til december 2004 gennemgik
248 konsekutive MM- patienter: 124 mznd og 124 kvinder
med en gennemsnitsalder pa 59 ar og en gennemsnitlig tu-
mortykkelse pa 1,8 mm, SNB pa Plastikkirurgisk Afdeling,
Roskilde Amts Sygehus Roskilde. Vasentlige patient- og tu-
morkarakteristika er angivet i Tabel 1. Mzend og kvinder ad-
skilte sig ikke veesentligt med hensyn til de angivne karakte-
ristika bortset fra tumorplacering og tumortykkelse: kvinder
havde som forventet flere MM pa underekstremiteterne og
mend havde flere MM pa truncus mens tumortykkelsen var
mindre hos kvinder end hos mand (p = 0,04) (Tabel 1).

Ved SNB blev regionzr lymfeknudemetastasering pavist
histologisk hos 80 patienter (32%): 39% af de undersogte mand
og 26% af kvinderne (p = 0,04) (Tabel 2). Herudover var det
histologisk ikke muligt hos fire patienter at afgere, om mindre
suspekte celleansamlinger var metastaser eller benigne intra-
kapsulzere nzevusceller, og hos yderligere en patient fandt
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man sma metastatiske foci i fedtvaevet uden for den udtagne
lymfeknude, men ikke i selve lymfeknuden (Tabel 2). Den
gennemsnitlige tumortykkelse ved SN-metastase var 3 mm
mod 1,6 mm ved SN uden metastase (p<0,01), men med stor
overlapning i tumortykkelsesomradet for de SN-negative og
de SN-positive patienter (Tabel 2). Fraset to patienter (en pa-
tient med umiddelbart pavist fiernmetastasering og en patient
med in transit-lymfeknudemetastase) gennemgik alle SN-po-
sitive patienter herefter radikal lymfeknuderemning af den
eller de SNB-indikerede lymfeknudegrupper. Herved fandtes
yderligere lymfeknudemetastasering hos 24% af de 78 patien-
ter.

Opfelgning

Den gennemsnitlige opfoelgningstid var 21 maneder (spaend-
vidde 1-51 méneder): 75% af patienterne blev fulgt i mere end
13 maneder, og 25% blev fulgt i mere end 34 maneder (Tabel
2). To patienter fandtes i forbindelse med SNB at have disse-
mineret sygdom med lever- og lungemetastaser og dede efter
henholdsvis fem og syv maneder. I observationsperioden
efter SNB udvikledes der hos 7% af de SN-negative patienter
et recidiv, mens 23% af de SN-positive patienter fik recidiv
(p<0,01) (Tabel 2 og Figur 1). En af de fire patienter med su-
spekte celler i den udtagne SN fik ogsé recidiv i form af en

Tabel 1. Kliniske patientdata og tumorklassifikation. Procentangivelser er
afrundet til neermeste hele tal.

Meend Kvinder Alle
Variabel n=124 n=124 n=248
Alder, ar
Median . .......... .. ... ..., 59 60 59
Minimum . ... 24 14 14
Maksimum .. ... ... ... ... 87 95 95
Tumorregion, n (%)
Hoved/hals .. ................ 8 (7) 2(2) 10 (4)
Truncus .. ... 87 (70) 43 (35) 130 (52)
Overekstremiteter . ............ 14 (11) 27 (22) 41 (17)
Underekstremiteter .. .......... 15 (12) 52 (42) 67 (27)
Melanomtype, n (%)
SSM ... 72 (58) 68 (55) 140 (57)
NM . 36 (29) 35 (28) 71 (29)
LMM ..o 1(1) 4 (3) 5(2)
ALM .. 3(2) 5 (4) 8 (3)
Uklassificerbar . .............. 12 (10) 12 (10) 24 (10)
Tumorulceration, n (%)
Ja 45 (36) 38 (31) 83 (34)
Nej oo 74 (60) 80 (65) 154 (62)
Uklassificerbar . .............. 5 (4) 6 (5) 11 (4)
Tumortykkelse mélbar, n (%)
Ja 105 (85) 106 (86) 211 (85)
Nej oo 19 (15) 18 (15) 37 (15)
Tumortykkelse, mm
Median . .......... ... .. .... 2,2 1,7 1,8
Minimum . ... 0,5 0,3 0,3
Maksimum .. ............ ... 21 70 70

SSM = superficial spreading melanoma; NM = nodular melanoma;
LMM = lentigo maligna melanoma; ALM = acral lentiginous melanoma.
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Tabel 2. Tumordata, opfalgningstid, recidiv og mortalitet i forhold til lymfe-
knudestatus. Procentangivelser er afrundet til neermeste hele tal.

Sentinel Sentinel Sentinel
node- node- node-
positiv negativ uafklaret
Variabel n=_80 n=163 n=5
Tumorulceration, %
Ja . 46 28 20
NEej e 50 68 80
Tumortykkelse, mm
Median . .................... S 1,6 1,4
Minumum ............ ... ... 1 0,3% 0,6
Maksimum . .................. 70 15 3,2
Opfalgningstid, maneder
Median ..................... 18 24 18
Minimum ... ... 2 1 3
Maksimum . ........... .. ..., . 51 51 49
Recidiv efter SNB, %"
Ja . 23 7 20
Uafklaret . ................... 3 0 0
Nej oo 74 93 80
Mortalitet efter SNB, %
Dgde ....................... 18 3 0
Levende . .................... 82 97 100
Mortalitet efter recidiv, %
Dagde ....................... 60 27 0
Levende . .................... 40 73 100

a) Tumor med vaesentlig regression, hvorfor tumortykkelsen ikke er sikkert
repraesentativ.

b) To SN-positive patienter var uafklarede for recidiv (en patient med lun-
getumor gnskede ikke yderligere undersggelse, og den anden patient,
som havde multiple patologiske foci fundet ved positronemissionstomo-
grafi, dade kort tid efter SNB uden yderligere afklaring).

SNB = sentinel node-biopsi.

fjernmetastase. Den gennemsnitlige tid fra SNB il recidiv var
14 maneder (spendvidde 1-43 mineder) med hurtigere ud-
viklet recidiv i den SN-positive gruppe, hvor den gennem-
snitlige tid til udvikling af recidiv var 11 maneder mod 14
méaneder i den SN-negative gruppe, men forskellen var ikke
statistisk signifikant (p = 0,44). Flere patienter med kapselgen-
nemvzkst af den udtagne SN fik recidiv (31% af denne
gruppe) end patienter, der ikke havde kapselgennemvaekst
(24% af denne gruppe), men forskellen var dog ikke statistisk
signifikant (p = 0,73). Den relative risiko (hazard ratio) for reci-
div ved kapselgennemvzkst i forhold til ikkekapselgennem-
veaekst var 2,7 (95% konfidensinterval (KI): 0,9-23,5). Der var
signifikant flere recidiver hos patienter med yderligere meta-
staser ved den opfelgende lymfeknuderemning. I denne
gruppe fik 47% recidiv, mod 15% hvis der kun var metastase i
SN (p<0,01). Hvis der fandtes yderligere metastaser i exaire-
sepraeparatet i forhold til kun i SN var den relative risiko for
recidiv 2,7 (95% KI: 1,1-10,3). Risikoen for recidiv var ogsa
storre, hvis der samlet ved SNB og exairese var mere end en
lymfeknude med metastase i forhold til kun en enkelt lymfe-
knudemetastase med en realtiv risiko pa 2,8 (95% KI: 1,1-7,6).
Der var forskel pa, hvor forste recidiv opstod efter SNB,
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idet flere SN-positive patienter fik lokalrecidiv eller in transit-
metastasering som forste recidiv, og flere SN-negative havde
forste recidiv i de regionzre lymfeknuder (Figur 2). Fem SN-
negative patienter fik regionzrt recidiv i den biopterede lym-
feknudegruppe. Forekomsten af fjernmetastasering var uaf-
haengig af SN-status (Figur 2).

Mortaliteten var vasentlig hojere hos de SN-positive pa-
tienter, idet 18% af de SN-positive patienter dede i opfelg-
ningsperioden mod 3% af de SN-negative patienter (p<0,01)
(Figur 3). Den gennemsnitlige tid (mediantid) fra SNB til mors
var 14 maneder (spendvidde 3-42 maneder). Af de fire dods-
fald i den SN-negativ- gruppen var de tre pa grund af metasta-
serende MM, mens et dodsfald var uden relation til MM. Hos
de SN-positive var 12 af de 14 dodsfald fordrsaget af MM, et
dodsfald var ikke MM-relateret, og i et tilfzelde kunne dedsar-
sagen ikke fastlegges med sikkerhed. Den MM-specifikke
todrs og firedrsoverlevelse var henholdsvis 99% og 97% i den
SN-negative gruppe mod henholdsvis 84% og 64% i den SN-
positive gruppe.

Diskussion

Vi har i denne opgerelse analyseret prognosen efter SNB hos
patienter, der havde lokaliseret MM uden kliniske tegn pa
regioner spredning pa diagnosetidspunktet og med op til 51
maneders opfelgningstid. Alle patienter, som i firedrsperio-
den 2001-2004 opfyldte DMG’s vejledende retningslinjer for
SNB blev inkluderet: tumortykkelse =1 mm, tumortykkelse
<1 mm, hvis invasionslevel IV eller V, tumortykkelse <1 mm,
hvis tumor er ulcereret, eller hvis tumortykkelsen ikke kan
males ved den histologiske undersogelse [9]. Der er tidligere
publiceret to danske materialer om resultaterne af SNB ved
MM, hvor der i begge artikler fokuseres pa teknikken og de
umiddelbare fund, men kun medtager resultater af kortvarig
opfelgning [11, 12]. I Gad & Sjagrens arbejde fra Odense Uni-
versitetshospital er der inkluderet 115 patienter med MM tyn-
dere end 4 mm og med en median opfelgningstid pa 16 ma-
neder og leengste opfelgningstid pa 39 maneder [11]. I dette
arbejde er der ikke medtaget MM, der har en tumortykkelse
>4 mm, og som har en darlig prognose [4, 6], hvorfor den in-
kluderede patientgruppe er selektiv. I Gads opgerelse findes
der ogsa kun metastaser i 24% af de udtagne SN mod 327% i
vores opgerelse. Chakera et al’s opgerelse fra Rigshospitalet
inkluderer 241 patienter, der har MM med en tumortykkelse
>1 mm, en median opfelgningstid pa 15 maneder, leengste
opfelgningstid pa 43 maneder og en SN-metastasefrekvens pa
22% [12]. De inkluderede patienter i Chakera et al’s opgerelse
forekommer sammenlignelige med patienterne i vores opgo-
relse, hvad angdr vigtige prognostiske faktorer sdsom tumor-
tykkelse, tumortype og tumorulceration. Der er dog tekniske
forskelle pa den anvendte SNB-teknik. P4 Rigshospitalet be-
nyttedes en todagesprocedure med vesentlig hojere aktivitet
af den anvendte radiotracer end ved endagesproceduren i vo-
res undersogelse [10, 12]. Om dette kan forklare den lavere
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metastasefrekvens i opgerelsen fra Rigshospitalet, er ikke un-
dersogt. Det vil derfor vere interessant at foretage en sam-
menlignende undersogelse, hvori man udover denne faktor
ogsa tager hajde for andre faktorer, som kan pavirke resultatet
af SNB, f.eks. hvor meget SN trinsnittes, og hvilke supple-
rende immunhistokemiske farvninger der anvendes.

SNB har veret benyttet i udlandet i en leengere periode
end i Danmark, hvorfor der findes udenlandske opgerelser
med leengere opfelgningstid [13-16]. Opfolgningstiden i flere
af disse opgorelser er leengere end fem ar, men resultaterne
kan ikke tvangfrit sammenlignes med danske forhold. Arsa-
gen er, at de undersogte patientpopulationer afviger fra den
danske MM- population, ligesom den anvendte SNB-teknik
kan vere forskellig fra vores nuvarende tripelteknikproce-
dure med preoperativ lymfoskintigrafi, anvendelse af bade
blat sporstof og radiotracersporstof samt peroperativ lokali-
sering af SN med handholdt gammaprobe. Endelig kan den
histologiske undersogelse af den udtagne SN ogsa vaere an-
derledes end i Danmark, hvor immunhistokemisk farvning af
den trinsnittede SN er standard [9]. I udenlandske SNB-opge-
relser ses det ofte, at MM- patienter har tyndere tumortyk-
kelse og feerre ulcererede tumorer end i Danmark, hvorfor
man opdager faerre patienter med positive SNB-fund og der-
for ser faerre recidiver under opfelgning. Frekensen af SN-po-
sitivitet er i udenlandske opgerelser ofte 20-25% [13-16], hvor
den er 32% i vores opgerelse. Selve SNB-teknikken har ogsi
undergaet en betydelig udvikling. I begyndelsen var den ude-
lukkende baseret pa lokalisering af SN ved hjelp af blat farve-
stof, hvorved SN kun kunne lokaliseres ved omkring 90-95%
af SNB-operationerne, mod nu ved mere end 98% ved tripel-
teknik [17, 18]. I SNB- teknikkens begyndelse blev SN kun un-
dersagt histologisk med haematoxylin- og eosinfarvning,
hvilket giver lavere metastaseidentifikation end i dag, hvor
der ogsa farves med immunhistokemiske metoder. Med
denne teknik kan mindre intrakapsulzere metastaser bedre
fremstilles visuelt [18].

Felles for sivel de udenlandske serier, de to publicerede
danske undersogelser og den nuvaerende opgerelse er, at
gruppen af SN-positive MM- patienter har en vasentlig darli-
gere prognose end de SN-negative patienter. I vores opgoe-
relse er den relative risiko for recidiv mere end fire gange ho-
jere ved SN-positivitet end ved SN-negativitet, og den reci-
divfri firedrsoverlevelse var kun 55% i den SN-positive gruppe
mod 85% i den SN-negative gruppe (Figur 1). Den darlige pro-
gnose efter recidiv af MM afspejler sig i vores opgerelse med
fund af en firedrs MM- specifik mortalitet pd 36% i den SN-po-
sitive gruppe mod kun 3% i den SN-negative gruppe. Dette pd
trods af, at der er tale om subkliniske lymfeknudemetastaser,
og at der udferes opfelgende radikal lymfeknuderemning i
teet relation til SNB.

Det er endnu ikke klart, om der er en terapeutisk gevinst i
form af aget overlevelse ved at gennemfere radikal lymfeknu-
deremning pa SN-positive patienter. Dette undersoges i flere
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store, igangvarende, prospektive og randomiserede underso-
gelser med lang opfelgningstid [19, 20]. For de MM- patienter,
som er subklinisk haematogent dissemineret pd SNB-tids-
punktet, kan der dog formentlig ikke opnas en vaesentlig for-
bedret overlevelse, for effektiv systemisk behandling bliver
tilgeengelig [4]. Vi har i denne opgerelse fundet, at man med
SNB-teknikken kan udpege en hejrisikogruppe for bade reci-
div og mors inden for en kort drrekke efter behandling af det
primzare MM. For savel den SN-positive som den SN-nega-
tive gruppe fandt vi, at recidivtypen for 40-45% af patienterne
var fjernmetastasering, som regel i form af organmetastasering
(Figur 2). Dette kunne tilskrives, at disse recidiver skyldes sub-
klinisk h&ematogen metastasering, som allerede er indtradt pa
tidspunktet for behandlingen af primartumor, og som derfor
som ikke kan konstateres med SNB-teknik. Det bor derfor
overvejes, at intensivere opfelgningen af SN-positive MM-
patienter bdde med hyppig kontrol og i en lzengere periode
for tidligere at kunne opdage recidiver, hvor bade kirurgisk
fjernelse af tilgeengelige metastaser og eksperimentel syste-
misk behandling er mulige. En mere intensiv kontrol ber i sa
fald omfatte relevante undersogelse ogsa for fjernmetastase-
ring med anvendelse af moderne billeddiagnostiske underso-
gelser f.eks. helkrops- positronemissionstomografi.
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Kan endoskopisk retrograd

kolangiopankreatikografi

gores til en sikker procedure?

Overlaege, Mark Berner Hansen, overleege Bo Pilsgaard &
overleege Sgren Meisner

H:S Bispebjerg Hospital, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling K

Resume

Baggrund: Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP)
er en hgjrisikoprocedure. Formalet med dette studie var at be-
skrive 30-dagesmorbiditets- og mortalitetsraten efter ERCP i et
center med treenede endoskopikere og med en restriktiv udveel-
gelse af patienter til proceduren.

Materiale og metode: Der blev foretaget en analyse af vores data-
base, der er en prospektiv, fortlsbende, detaljeret registrering af
alle patienter, der far foretaget ERCP. Analysen omfattede alle
ERCP-procedurer, der blev foretaget i Igbet af treogethalvt ar. Alle
ERCP-procedurer blev foretaget (78%) eller superviseret (22%) af
erfarne ERCP-endoskopikere. Alle patienter blev inkluderet, og
alle data blev kontrolleret ved journalgennemgang.

Resultater: Der blev inkluderet 634 procedurer pa 516 patienter.
Medianalderen var 67 ar, og 74% af patienterne blev klassificeret
med risikoscore American Society of Anaesthesiology physical sta-
tus (ASA) 1 eller ASA 2. Kun 5% af procedurerne matte opgives.
Procedurerne inkluderede terapi hos 76% og kun diagnostik hos
19%. Den specifikke ERCP-relaterede morbiditetsrate var 6,9%
og den specifikke ERCP-relaterede mortalitetsrate var kun 0,3%.
Fraset pre-cut-teknikken kunne der ikke pavises nogen risikofak-
torer for udvikling af komplikationer i forbindelse med ERCP-pro-
ceduren.

Konklusion: Dette studie giver indtryk af, at ERCP er en relativ
sikker procedure i gvede heender, serligt nar der fortages grundig
patientselektion pa restriktive indikationer. Vore data understreger
ngdvendigheden af omfattende registrering af ERCP-procedurer
og en sufficient uddannelse og supervision af endoskopikere.

Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP) er
hjornestenen i behandling af sygdomme i galdeveje og pan-
creas. ERCP anses for at veere en hejrisikoprocedure med en

procedurerelateret morbiditet og mortalitet pd op mod hen-
holdsvis 10% og 1% [1-5].

Forstdelse for de patientrelaterede og de procedurerela-
terede risikofaktorer er af storste betydning for at nedbringe
morbiditets- og mortalitetsraterne efter ERCP. Som folge
heraf rekommanderes det nu, at der anvendes mere restrik-
tive indikationer for ERCP (terapeutisk over for diagno-
stisk). Diagnostisk ERCP skal derfor kun udferes hos patien-
ter med akut bilizer sepsis eller hos patienter, der allerede er
udredt med mindre invasive procedurer sisom transabdo-
minal ultralyd (UL), magnetisk resonans- kolangiopankreati-
kografi (MRCP) eller endoskopisk ultralyd [6-9]. Imidlertid
mangler vi fortsat at fi afklaret folgende: Hvem skal udfere
ERCP, og hvordan kan vi reducere den ERCP-relaterede
morbiditet og mortalitet [10]. I flere nyligt publicerede stu-
dier gives der en raekke forslag til tiltag netop for disse for-
hold [9-12]. Tilbage er dog stadig problemet med, i hvilken
udstraekning selve den lokale organisering pa endoskopiaf-
snittet og endoskopikernes ekspertise influerer pd morbidi-
tets- og mortalitetsraten, og hvordan man bedst monitorerer
sadanne forhold.

Vi har designet en detaljeret database med det overord-
nede mal at kunne udfere kvalitetsstudier og lebende moni-
torere komplikationer med relation til ERCP og andre endo-
skopiske procedurer.

Formalet med dette studie var at undersage 30-dages-mor-
biditets- og mortalitetsraten efter ERCP pa vor afdeling og
vurdere risikofaktorer herfor.

Materiale og metoder

Vi analyserede vor elektroniske database (godkendt af Da-
tatilsynet), som indeholder prospektiv registrering af alle
patienter, der har faet foretaget ERCP pa vores afdeling.
Analysen inkluderede alle patienter og procedurer over en
treethalvtirsperiode (1998-2001). I umiddelbar forlzengelse
af ERCP- proceduren indtastede endoskopikeren detaljer i



