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1.1 CT-SKANNING AF THORAX OG @VRE
ABDOMEN

Ved malignitetssuspekte fund pa konventionelt
rentgen af thorax udfgres CT-skanning af thorax
og gvre abdomen - dels for at be- eller afkraefte
mistanken om tumor og dels for at vurdere
stadiet i tilfeelde af fund af tumor. Lymfeknude
status i mediastinum vurderes ved at beskrive
starrelsen af eventuelle lymfeknuder (< / > 1
cm). Lymfeknudernes preecise lokalisation
angives med numre i henhold til Mountain -
Dresslers klassifikation og desuden bgr i den
samlede radiologiske konklusion angives det
deraf fglgende N-stadie. Hvis man fx. hos en
patient med en hgjresidig lungetumor finder en
forstgrret lymfeknude paratrachealt pa venstre
side, anferes "station 4 L maler 2 ¢cm” og i
konklusionen “"N3”. Men ingen patient bar
bedgmmes inoperabel blot pa CT-pavist
lymfeknudeforstgrrelse eller PET-positive
lymfeknuder, da sadanne forandringer ikke altid
repraesenterer metastatisk infiltration. Med CT-
maessigt normale forhold i mediastinum vil der
veere ca. 80 % sandsynlighed for, at der ikke
foreligger spredning til mediastinum.

1.2. POSITRON-EMMISON TOMOGRAFI (PET)
OG PET/CT

Hovedformdlet med F'-fluorodeoxyglucose
(FDG)-PET er at TNM-klassificere sygdommen
mere praecist end det er muligt ved CT alene. Et
"patologisk” svar med et fokus med gget FDG
optagelse tyder pa malignitet, men er ikke
specifikt, hvorfor et positivt PET-fund altid skal
folges op med invasiv diagnostik eller anden
billeddiagnostik. Hvad angar vurdering af
spredning til de regionale lymfeknuder i media-
stinum, er PET mere praecis end CT alene, og
de to teknikker komplementerer hinanden. Den
vigtigste konsekvens af PET er, at invasiv
diagnostik, f.eks. mediastinoskopi, under visse
omsteendigheder kan undlades, hvis savel CT
som PET er negativ for tegn pa spredning til de
mediastinale lymfeknuder. Den negative praedik-
tive veerdi af dette fund er ca. 95 % - om end der
ogsad i denne situation kan veere falsk negative
resultater, se mere praecise retningslinjer
nedenfor. PET-negative mediastinale foci kan
veere maligne ved f.eks. EBUS.

PET-positive mediastinale foci bgr konfirmeres
cytologisk.

1.3. N-STADIE

Pa en CT-skanning kan ikke blot mediastinale
lymfeknuder, men ogsd supraklavikuleere og
eventuelle skalener-lymfeknuder samt retro-

krurale lymfeknuder visualiseres. Ved CT-skan-
ning kan man ikke skelne reaktivt forstgrrede
lymfeknuder fra metastatiske lymfeknuder, og
sensitivitet og specificitet for identifikation af
metastatiske lymfeknuder afhsenger af valgt
threshold.

MR-skanning kan heller ikke skelne mellem
reaktivt forstgrrede lymfeknuder og metastatiske
lymfeknuder. | daglig praksis registreres
lymfeknuder over 10 mm i korteste diameter
som forstgrrede, men et mere differentieret syn
burde anleegges, da greensen for, hvornar en
lymfeknude er forstgrret, er afhesengig af
lymfeknudestation og varierer fra 3-12 mm. Der
er god dokumentation for at FDG-PET og i
seerdeleshed PET/CT er veesentligt bedre end
CT for lymfeknudevurdering. FDG-PET har en
meget hgj sensitivitet for pavisning af
patologiske lymfeknuder, men kan vaere upreecis
mht. angivelse af lokalisation. Hvis der foreligger
billeddiagnostiske tegn til mediastinal spredning,
bgr der altid foretages bronkoskopi og TBNA
(konventionel eller EUS-/EBUS-vejledt) eller
mediastinoskopi mhp. diagnostisk og
stadiemaessig afklaring — med mindre det af
anden &rsag ikke vurderes terapeutisk relevant.

1.4.1 BRONKOSKOPISK TRANSBRONKIAL
NALEASPIRATIONSBIOPSI (TBNAB)

"Blind” TBNA under bronkoskopi kan i en del
tilfeelde veere et alternativ til mediastinoskopi,
men sensitiviteten er steerkt varierende. | praksis
kan kun positive fund tillzegges betydning.

1.4.2 ENDOSKOPISK ULTRALYDVEJLEDT
NALEASPIRATIONSBIOPSI (EUS-/EBUS-
NAB)

Da man ved EUS og EBUS benytter sig af hgj-
frekvent ultralyd (frekvens 5-10 MHz), er billed-
oplgsningen betydelig bedre end ved CT. Det
betyder, at selv lymfeknuder pd 3-5 mm kan
pavises og i mange tilfaelde biopteres.

1.4.3 EUS-FNA

(Endoskopisk ultralyd) udfgres med et
gastroskop med et linesert skannende
ultralydshoved for enden, som ggr det muligt at
visualisere mediastinum posterior og inferior
samt retroperitoneum. EUS giver mulighed for at
bioptere  centrale  tumores, lymfeknuder
svarende til station 1, 2, 4L, (5), 4R, 7, 8 og 9
samt venstre binyre og lymfeknuder under
diafragma. Station 5 (i det aorta-pulmonale
vindue) kan undertiden nas. | en metaanalyse er
der fundet en sensitivitet pa 83% for alle
patienter og pa 90% for patienter med CT-
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maessige tegn pa spredning til mediastinale
lymfeknuder. Hos lungecancer patienter med
CT-negative mediastinale resultater fandt
samme metaanalyse en sensitivitet pa 58% for
pavisning af metastatisk sygdom med EUS. En
randomiseret undersggelse har pavist at
frekvensen af ungdige thoracotomier falder fra
25% til 9% ved anvendelsen af EUS i
udredningen.

1.4.4 EBUS-TBNA

(Endo Bronkial ultralyd) foretages med et
bronkoskop med et linesert skannende
ultralydshoved. Man kan se lymfeknuder i
mediastinum anterior og posterior og omkring de
centrale bronkiegrene, pa hgijre side til niveau
omkring intermedieer bronchus og pa venstre
side omkring hovedbronchus. Det er muligt at
bioptere lymfeknuder svarende til station 1, 2, 3,
4L, 4R, 7, 10 og 11. Sensitiviteten, specificiteten
og accuracy ved EBUS-TBNA, nar der skal
skelnes mellem benigne og maligne
lymfeknuder, er i treenede haender i
starrelsesorden af 92%, 100%, og 98%,
respektivt. Badde EUS og EBUS er ’blind”
TBNAB overlegne i treefsikkerhed, og en
kombination af EUS-FNA og EBUS-TBNA er
bedre end undersggelserne hver for sig.

Bade EUS- og EBUS-TBNA kan udfgres i lokal
anaestesi og kan derfor udfgres ambulant.

1.5 MEDIASTINOSKOPI

Undersggelsen udfagres i generel angestesi pa
thoraxkirurgisk eller otologisk afdeling. Risikoen
for komplikationer er 0,6-3,7 %, mortaliteten er
0-0,3%. Undersggelsen kan pavise
metastasering i de hyppigst forekommende
lymfeknudestationer 1, 2, 3A, 4 og 7.
Sensitiviteten er 80-85 %, specificiteten naer
100%. Biopterede lymfeknudestationer skal som
minimum omfatte stationerne 4R, 4L og 7.

Det er vist, at ca. 20 % af patienter med perifere
tumorer og med CT-maessigt normale forhold i
mediastinum far pavist tumorspredning til
mediastinum ved supplerende mediastinoskopi.
Konventionel mediastinoskopi giver ikke adgang
til de anteriore mediastinale lymfeknudestationer
eller til station 5. Anterior mediastinotomi kan
derfor anbefales, hvis CT-skanning giver
mistanke om mediastinal tumorinvasion eller
metastaser til mediastinum, trods negativ
mediastinoskopi.

1.6 HVORNAR V/ZLGES VIDEO-ASSISTERET
THORAKOSKOPI  (VATS) FREM FOR
MEDIASTINOSKOPI?

VATS foretraekkes ved CT-pdviste forsterrede
lymfeknuder i  mediastinum  uden  for
mediastinoskopiens reekkevidde, medmindre
EUS eller EBUS har givet afklaring. VATS giver
adgang til det aorto-pulmonale vindue inklusive
station 5, mediastinum anterius, ligamentum
pulmonale inferior, nedre lungevene, samt
glandlerne paragsofagealt samt i tilfeelde af CT-
pavist invasion af tumor i mediastinum, men
negativ mediastinoskopi.

1.7 HVORNAR KAN MEDIASTINOSKOPI
UNDLADES?

Folgende algoritme kan anvendes: Perifere
infiltrater af non-smacellet lungecancer, som ved
den primaere CT-scanning bedgmmes til Stadie |
udredes primaert med PET/CT. Viser denne
tydelig opladning svarende til tumor, men intet i
mediasti-
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Figur 1: Denne figur viser de vigtigste
lymfeknude-stationer, der kan nas ved EBUS og
EUS, og hvordan de to undersggelser supplerer
hinanden godt.

num, hileere lymfeknuder eller andre steder, kan
invasiv mediastinal udredning undlades. Hvis CT
viser forstgrrede lymfeknuder i mediastinum
eller hili, PET/CT viser opladning i mediastinum
eller PET/CT kun viser svag opladning i tumor
falges nedenstaende forlgb.

Non-smaécellet lungecancer, som pa primaer CT
vurderes til Stadie Il, indgar i pakkeforlgb med
invasiv. mediastinal udredning. Det vil sige
PET/CT, eventuelt perkutan finnalsbiopsi,
bronkoskopi og EBUS/EUS eller
mediastinoskopi.

Mediastinal udredning kreever biopsi fra
minimum station 2 eller 4 bilateralt og station 7.
Ved undersggelse med EBUS/EUS skal
naleaspirationsbiopsierne tages i en reekkefglge
med start i den i forhold til tumor fjernest
liggende lymfeknudestation. Der gskal veere
lymfatisk veev i biopsierne for at undersggelsen
er sufficient og biopsierne skal veere benigne. |
modsat fald skal patienten henvises til
mediastinoskopi.




Mediastinoskopi er ikke indiceret ved
flernmetastaser, herunder pleuracarcinose, eller
pa anden vis klart inkurabel patient.

"W N

v B
¥ [\, 3

7 2008

v

Figur 2: Reekkefglgen N3-N2-N1 ved biopsitagning
fra lymfeknude-stationer ved EBUS eliminerer risikoen
for spredning af maligne celler til et hgjere stadie.
Tilsvarende raekkefglge anvendes ved EUS.
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