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Incidensen af thyroideacancer nationalt sdvel som in-
ternationalt er stigende, blandt andet pga. brug af bil-
leddiagnostik for ikkeinitial thyroidearelevant symp-
tomatologi [1]. Prognosen er oftest god, idet de fleste
tilfeelde er hgjt differentierede papilleere og folliku-
leere thyroideakarcinomer, og fordi mange er inciden-
tielt paviste papilleere mikrokarcinomer [2, 3]. Med
hidtidigt anvendte prognostiske scoringssystemer har
man kun fokuseret pa mortalitetsrisiko og ikke pa ri-
siko for recidiv. Dette har stor betydning for planlaeg-
ning af et omkostningseffektivt tvaerfagligt kontrolsy-
stem. Med baggrund i en ny international guideline
[4] fokuseres der i denne statusartikel pa betydnin-
gen af ultralydskanning af halsen med henblik pa at
detektere recidiv af thyroideacancer.

RISIKOSTRATIFICERING

Behandlingsstrategien ved thyroideacancer er som
udgangspunkt baseret pd TNM-Kklasssifikationen [5]
og if. The European Thyroid Association guidelines
[6] kan patienterne kategoriseres i tre grupper: 1)
meget lav risiko: unifokal T1a (= 1 cm) NOMO og in-
gen gennemvekst af thyroideakapslen, 2) lav risiko:
T1b (> 1 cm) NOMO eller T2NOMO eller multifokal
T1NOMO, og- 3) hgj risiko: T3, T4 og alle N1 eller M1
uafheengig af T.

Dette scoringssystem er sammen med en raekke
kliniske variable (f.eks. alder) snarere designet til at
forudsige dgd og ikke risiko for recidiv. Derfor har
The American Thyroid Association foresldet et nyt

Anbefalinger

En ultralydskanningspavist strukturel forandring ved thyroidealejet rejser mistanke om persiste-
rende cancersygdom/recidiv, hvis den er hypoekkoisk og/eller har en synlig cystisk komponent,
mikrokalcifikationer, er uregelmaessig, darligt afgraenset eller har gget vaskularisering.

En lymfeknude med bevaret hilum og fraveer af ultralydskanningssuspicio kan med overvejende
sandsynlighed betragtes som benign.

En lymfeknude med cystiske omrader, mikrokalcifikationer eller perifer vaskularisering gger mistan-

ken om metastase.

En lymfeknude, som er uden synligt hilum og fremtraeder rund og med @gget perifer vaskularisering,
er et fund, der ikke ggr det muligt at skelne en benign fra en malign lymfeknude.

scoringssystem [7, 8], hvor patienter, som har mikro-
skopisk invasion af det perityroidale vaev, cervikale
lymfeknudemetastaser eller postterapi-*'I (radio-
jod)-optagelse uden for thyroidealejet, kategorise-
res som havende intermedier risiko.

Anvendelse af dette veerktgj har vist, at den initi-
ale praeoperative risikostratificering modificeres efter
operation (oftest total tyroidektomi) og den postope-
rative ablative *'I-behandling [9]. I de fgrste 1-2 &r ef-
ter kirurgi og *'I-behandling baseres rerisikostratifice-
ring primeert pé ultralydskanning af halsen og méling
af koncentrationen af plasma (P)-tyroglobulin (Tg).

VARDIEN AF ULTRALYDSKANNING

Verdien af ultralydskanning af halsen baseres pa
flere forhold: Recidiv eller metastaser involverer
primeert de cervikale lymfeknuder (60-75%) eller
sjeeldnere omradet ved thyroidealejet (20%) [10].
Majoriteten af recidiver kan sdledes pavises ved ultra-
lydskanning (94-96%), og ydermere er recidiver
sjaeldent palpable (18%) og vil oftest méle < 1 cm
(29-50%) [4].

TYROGLOBULIN

Tg produceres udelukkende af thyroideaceller, kan
veere malelig i blodbanen i op til 6-12 méaneder efter
total tyroidektomi og ablativ '*'I-behandling og er
herefter en vigtig marker for recidiv [11]. Imidlertid
har op mod 10-20% af patienterne med lymfeknude-
metastaser umalelig koncentration af P-Tg, specielt
ved aggressive og lavt differentierede thyroideacan-
cersubtyper. Principielt bgr P-Tg-koncentrationen
males under thyroideastimulerende hormon (TSH)-
stimulation (brug af rekombinant humant TSH eller
efter pausering med liotyroninsubstitutionsbehand-
ling) for at undgé falsk negative malingsresultater. Er
der herefter negativt resultat af helkropsscintigrafi og
umalelig P-Tg-koncentration under TSH-stimulation,
kan de efterfplgende mélinger indskraenkes til usti-
mulerede basale P-Tg-koncentrationsmalinger. Tolk-
ning af P-Tg-malinger skal dog ses i lyset af flere
forhold, herunder hemityroidektomi versus total ty-
roidektomi, P-TSH-koncentration, tidspunkt for ma-
ling efter operation eller *'I-behandling, metode til
maling af P-Tg-koncentration og eventuel tilstedevee-
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Topografisk skema for lymfeknudestationer pa halsen.
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A. Normal lymfeknude. Formen er oval og elongeret og med bevaret hilum (pil), som kontrasterer
den homogene mgrke (hypoekkoiske) lymfeknudetekstur (maerket c). B. Lymfeknudemetastase
(markeret med tre pilehoveder) pa halsen fra papillzert thyroideakarcinom. Formen er uregelmaes-
sig. Morfologisk heterogen med cystiske (mgrke) omrader, intet synligt hilum og flere mikrokalcifi-
kationer (lyse punktate omrader, hvoraf en enkelt er markeret med lille pil).

relse af antistoffer mod Tg (TgAb). Dette vil ikke blive
omtalt yderligere i neerveerende artikel (se nationale
retningslinjer for udredning og behandling af thyroi-
deacancer i Danmark [12]).

HVAD SKAL BESKRIVES VED

ULTRALYDSKANNING AF HALSEN?

Thyroidealeje

Tilstedevaerelse og stgrrelse (i tre dimensioner) af ab-
norme strukturelle forandringer, form, afgraensning,
ekkogenicitet, morfologi og vaskularisering skal be-
skrives [4]. En hypoekkoisk leesion med uregelmaes-
sig afgreensning, eventuel forekomst af mikrokalcifi-
kationer og gget vaskularisering gger mistanken om
persisterende cancersygdom eller recidiv [13-16].

Lymfeknuder

Den topografiske lokalisation af lymfeknuder p4 hal-
sen underinddeles i niveauer (I-VI) (Figur 1) [4];
synlige lymfeknuder i alle disse regioner skal visuali-
seres, og patologisk udseende lymfeknuder skal be-
skrives detaljeret: stgrrelse, morfologi og herunder
cystiske omrader, ekkogenicitet, tilstedevaerelse af
mikrokalcifikationer, vaskularisering og den anato-
miske placering (niveau I-VI) [17].

Antallet af sonografisk visualiserbare, normale
lymfeknuder varierer betydeligt fra individ til individ,
men aftager generelt med alderen. Hilum kan visuali-
seres hos 29-87% af normale lymfeknuder [18-21].
Fraveer af et hilum eller hileer vaskularisering har ikke
vaesentlig diagnostisk betydning, men tilstedeveerelse
af et normalt hilum udelukker med rimelig stor sikker-
hed malignitet (Figur 2A). Perifer vaskularisering i
benigne lymfeknuder kan ses i op til 18% af tilfaeldene
[18-21], men typisk fremtreeder maligne lymfeknuder
med mere kaotisk og multifokal vaskularisering end

normale, bdde centralt og perifert (Figur 2B) [4].
Normale lymfeknuder er ovoide, men runde (Stein-
kamps ratio: leengste/korteste diameter < 2) kan ses i
op til 36% af tilfeeldene [22]. Korteste diameter > 8
mm i niveau Il og > 5 mm i niveau IIL, IV og VI gger
den positive pradiktive veerdi for malignitet.

Nasten halvdelen af lymfeknudemetastaserne er
lokaliserede i niveau III og IV og den anden halvdel
i niveau VI [19] oftest ipsilateralt, men 16% fore-
kommer bilateralt [23]. Den diagnostiske veerdi af
ultralydskanning til pavisning af cervikale lymfeknu-
demetastaser hos patienter, der er opereret for thy-
roideacancer, er anfgrt i Tabel 1 [18, 19, 24-28].
Baseret pd estimaterne i tabellen kan lymfeknuder
Kklassificeres som: »normale, »uvist om malign« og
»mistanke om malignitet« (Tabel 2).

ULTRALYDVEJLEDT BIOPSI

Ultralydvejledt finnalsaspirationsbiopsi mhp. cytologi
og P-Tg-koncentrationsbestemmelse anbefales for
evt. at bekreefte lokalrecidiv/lymfeknudemetastaser
[29, 30]. Proceduren er enkel og sikker, men er dog
behaftet med en falsk-negativ-rate pd 6-8% [30].

OPF@LGNING

Opfelgning er en specialistopgave, som primeert vare-
tages af onkologer og gre-, nase- og halsspecialister
samt endokrinologer i et tet samarbejde med nukle-
armedicinere og radiologer. I internationale [6, 7] og
danske retningslinjer [12] har man foresléet algorit-
mer for den videre opfplgning efter risikorestratifice-
ring 6-12 maneder postoperativt. Sdfremt méling af
P-Tg-koncentrationen er negativ (i fraver af TgAb),
og man ved ultralydskanning af halsen ikke kan pa-
vise restveev og suspekte lymfeknuder, er risikoen for
persisterende cancersygdom og recidiv i grupperne
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Den diagnostiske vaerdi af ultralydskanningskendetegn til pavisning
af cervikale lymfeknudemetastaser hos patienter med thyroideacan-
cer. De anfgrte veerdier er %.

Sensitivitet  Specificitet PPV
Hilum ikke set 32-100 29-90 54-92
Rund 24-80 64-89 67-94
Vekslende ekkogenicitet 53-86 43-96 79-96
Cystisk 11-38 87-100 97-100
Kalcifikationer 3-50 91-100 95-100
Abnorm vaskularisering 47-86 57-99 77-97

PPV = positiv praediktiv veerdi.

Ultralydskanningsbaseret klassifikation af lymfeknuder.

Normale lymfeknuder

Bevaret hilum

Ovoid og normal stgrrelse
Manglende vaskularisering

Fraveer af anden suspicio

Uvist om malign eller benign

Fraveer af hilum og 1 af flg.:

Ovoid

28 mminiveau ll

> 5 mminiveau lll og IV

@get central vaskularisering
Mistanke om malignitet
Mikrokalcifikationer

Delvis cystisk

Perifer eller diffus gget vaskularisering
Hyperekkoisk thyroidealignende vaev

»meget lav risiko« og »lav risiko« negligeabel. Arlig
ultralydskanning af halsen i 1-5 &r postoperativt kan
derfor undlades og opfglgningen indskraenkes til
halspalpation og méling af P-Tg-koncentration. Ved
pavisning af mélelig P-Tg-koncentration hos en pa-
tient, der tidligere havde umalelig P-Tg-koncentra-
tion, anbefales supplerende ultralydskanning af hal-
sen.

For »hgj risiko«-patienter skal kontrollerne ogsé
omfatte ultralydskanning af halsen, og den fortsatte
kontrol efter fem ar mé individualiseres.

I gruppen med »meget lav risiko« vil enkelte pa-
tienter kun have faet foretaget hemityroidektomi, og
veerdien af P-Tg-koncentrationsmaling er derfor be-
granset. Monitorering skal her omfatte ultralydskan-
ning af halsen principielt arligt og efter fem ar hvert
2.-3.ar.

I Danmark fér mere end 200 patienter arligt stil-
let diagnosen thyroideacancer, som er den hyppigste
endokrine cancerform. Tilfaeldigt paviste papilleere
mikrokarcinomer [2] er en vaesentlig arsag til den sti-
gende incidens, og selvom prognosen overordnet er
god for veldifferentierede papillaere og follikuleere
karcinomer, er risikostratificering mhp. planleegning
af et omkostningseffektivt kontrolsystem for alle med
histologisk verificeret thyroideacancer afggrende. Iht.
bade nationale og internationale guidelines er der
enighed om, at ultralydskanning, sammen med ma-
ling af P-Tg-koncentration, er hjgrnesten i opfglgning
mhp. at detektere persisterende sygdom/recidiv.

SUMMARY
Finn Noe Bennedbzek & Laszlo Hegedds:

The value of ultrasound in the follow-up of thyroid cancer
Ugeskr Leeger 2014;176:V03140175

The commonly used tumour-node-metastasis (TNM) staging
system is designed to predict death and not recurrence. Based
on this, patients with thyroid cancer are grouped into risk
categories at the time of initial treatment. However, recent
guidelines proposed a novel staging system focusing on
microscopic invasion into the perithyroidal tissues, neck lymph
node involvement and 'l uptake outside the thyroid bed
following treatment. This risk re-assessment improves the
prediction of recurrent/persistent disease. The cornerstone

in the follow-up is measurement of plasma-thyroglobulin
concentration and ultrasound of the neck focusing on the
thyroid bed and classification of lymph nodes according to their
location and high risk signs.
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