NOE A LZERE AV

Hypotensjon og metningsfall hos kvinne
under vaktpostlymfeknutediagnostikk

En kvinne i 40-arene fikk diagnosen brystkreft og det ble planlagt
a gjere mastektomi og vaktpostlymfeknutediagnostikk. Under dette
rutinemessige inngrepet fikk pasienten en livstruende komplikasjon.
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Kvinnen ble henvist til brystdiagnostisk sen-
ter med en palpabel tumor i hgyre bryst. Det
var kjent at hun hadde hypertensjon og hyper-
kolesterolemi. Pa bakgrunn av trippeldia-
gnostikk - klinisk undersgkelse, mammografi
og ultralyd med finnalsbiopsi - ble diagnosen
brystkreft stilt. Det var indikasjon for mast-
ektomi og vaktpostlymfeknutediagnostikk.

Ved brystkreft er vaktpostlymfeknuten(e)
forste mottaker(e) av lymfe. Aksiller lymfe-
knutestatus er en av de viktigste enkeltstden-
de prognostiske faktorer hos brystkreftpa-
sienter i valget av adjuvant behandling (1).
Negativ vaktpostlymfeknutediagnostikk er
likestilt med et negativt aksilletoalett (niva 1
og niva 2). Metoden er derfor etablert som
standard, fordi dette inngrepet reduserer
morbiditeten for kvinnen betydelig sam-
menliknet med aksilletoalett (2).
Vaktpostlymfeknuten identifiseres ved in-
jeksjon av radiokolloid og/eller fargestoff.
Etter periareolar injeksjon gar radiokolloi-
det inn i lymfekar og konsentreres i vaktpost-
lymfeknuten. Preoperativt lymfoscintigram
viser om det er opptak av radioaktivitet i
lymfeknutene (fig 1), og ved hjelp av geiger-
teller kan lymfeknuten(e) identifiseres per-
operativt. Blafargen injiseres peritumoralt
eller subkutant i gvre laterale kvadrant av
brystet. Den bindes til albumin (2) og feres
via lymfekar til lymfeknuten(e) som farges
blétt/grent (fig 2). Det mest brukte fargestof-
fet i Norge er patentblatt V (Patent blue V).
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Preoperativt lymfoscintigram viste opptak
av radioaktivitet i aksillen. Narkose ble inn-
ledet med remifentanyl og propofol. Det ble
rutinemessig gitt 8 mg deksametason intra-
vengst. Etter innfering av larynxmaske ble
anestesien vedlikeholdt med remifentanyl
og propofol. Etter innledning av narkosen
hadde pasienten et systolisk blodtrykk pa
120 mm Hg og en puls pa 85. Den pulsoksy-
metriske metningen var 100 %. 30 minutter
etter anestesiinnledningen ble en blanding
av2ml patentblatt V og 3 ml fysiologisk salt-
vann injisert subkutant i gvre laterale kvad-
rant av brystet. Sju minutter senere falt den
pulsoksymetriske metningen til 92 %.

Vi mistenkte initialt at dette skyldtes for-
skyvning av larynxmasken, en ikke uvanlig
hendelse. Maskens posisjon ble kontrollert
og funnet i orden av anestesisykepleier,
og anestesilege ble tilkalt. Noen minutter
senere fikk pasienten blodtrykksfall - til
50 mm Hg. Det ble derfor gitt 10 mg efedrin
intravengst etterfulgt av katastrofeadrenalin

T
=

0,1 mg x 2, og ekstra vaeskeinfusjon i form
av kolloider ble etablert. Etter injeksjon av
mivakurium ble pasienten intubert. Ana-
fylaktisk reaksjon og kardial hendelse ble
vurdert som mulige drsaker til symptomene.

Vi gnsket & begynne med helt nye aneste-
simidler i tilfelle det var en anestesimiddel-
utlgst anafylaksi og seponerte remifentanyl
og propofol. Anestesien ble vedlikeholdt
med sevofluran og 100% oksygen. Den
pulsoksymetriske metningen steg til 98 %,
men det oppsto arytmier og pulsfall ned til
30. P3 vital indikasjon ble det satt 1 mg
adrenalin intravengst. Blodtrykket steg til
105 mm Hg systolisk og pulsen stabiliserte
seg pa rundt 80. Siden pasienten ble stabil
og det kun var kort tid igjen for man hadde
fullfert  vaktpostlymfeknutediagnostikken,
ble denne gjennomfart. Mastektomien ble
utsatt. Den totale varighet av inngrepet fra
anestesiinnledning til ekstubasjon var 1t 35
min, inkludert 57 min kirurgitid.

Under den postoperative overvakingen
var pasienten vaken og sirkulatorisk stabil.
For & utelukke kardial drsak til reaksjonen
ble det gjort en kardiologisk utredning.
Infarktstatus postoperativt viste troponin T-
stigning til 0,55 ug/l (< 0,02 pg/l). Postopera-
tiv koronarangiografi viste 3pne koronarkar,
og ekkokardiografien var normal. Den kar-
diologiske utredningen konkluderte med at

Vaktpostlymfeknuter

+— |njeksjonssted

Figur 1 Lymfoscintigram av hayre bryst og aksille. Sentralt vises kraftig radioaktivitet ved injeksjons-
stedet periareolaert etter deponering av radiokolloid. Over ses opptak av radioaktivitet i to vaktpostlymfe-
knuter. Den som ligger neermest injeksjonsstedet har starst opptak. Lenger perifert ligger en med min-

dre opptak
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Figur 2 Vaktpostlymfeknute i aksillen med godt
opptak av fargestoffet patentblatt V

pasienten hadde gjennomgatt et akutt ikke-
Q-infarkt. Hun kom seq raskt og ble skrevet
ut annen postoperative dag. For & under-
spke om en allergisk reaksjon kunne vaere
arsak til symptomene, ble det tatt serum-
tryptase to timer etter reaksjonen. Denne
var 107,0 ug/l (< 24 ug/l]. Serum-tryptase
tatt neste dag var 19,0 ug/L.

Serum-tryptase er en marker for mastcelle-
aktivering og dermed en IgE-mediert anafy-
laktisk reaksjon. En tredobbelt stigning 1-3
timer etter debut av reaksjonen med en nor-
malisering av tryptaseverdien etter 24 timer
styrker mistanken om mastcellemediert til-
stand (3).

Reaksjonen ble meldt til regionalt legemid-
delinformasjonssenter, der man vurderte
det slik at det var sannsynlig med en sam-
menheng mellom den anafylaktiske reak-
sjonen og bruk av patentblatt V. Den haye
serum-tryptasen med normalisering neste
dag talte for at det dreide seg om en primaer
allergisk reaksjon. Pasienten fikk imidlertid
et ikke-Q-infarkt, sannsynligvis som falge av
den akutte sirkulasjonskollapsen peropera-
tivt. Hun fikk ingen allergisk reaksjon en uke
senere, da hun under samme anestesiolo-
giske prosedyre fikk utfart mastektomi og
aksilletoalett, sistnevnte fordi en av to vakt-
postlymfeknuter viste metastase.

Diskusjon

I Norge er det rapportert en forekomst av
allergiske reaksjoner under generell anestesi
pad 1:5200 (3). Den vanligste &rsaken til
reaksjonen er nevromuskulere blokkere,
som ikke ble brukt hos var pasient. Andre
arsaker er reaksjon pa antibiotika, desinfek-
sjonsmidler, lateks og fargestoff (3). Dersom
en anafylaktisk reaksjon inntreffer mer enn
fem minutter etter anestesistart, er det mindre
sannsynlig at drsaken er anestesimidler (3).
Frekvensen av anafylaksi etter bruk av
patentblatt V i vaktpostlymfeknutediagnos-
tikk er 0,8 % (4). Nér det gjelder bruk av
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isosulfanblétt (Isosulfan blue), som anven-
des mest i USA, ligger forekomsten av ana-
fylaksi p&d 0—1,1 % (4).

I Norge ble det i 1997 opprettet et nasjo-
nalt nettverk for rapportering og utredning
av allergiske reaksjoner under generell anes-
tesi. Dette nettverket har 1 perioden
1999-2006 identifisert sju tilfeller av aller-
gisk reaksjon pé patentblatt V, hvorav fem
var en anafylaktisk reaksjon. Ved de fire
aktuelle sykehusene der disse reaksjonene
oppsto, var det i samme periode utfert 1 418
prosedyrer for vaktpostlymfeknutediagnos-
tikk. Dette gir en forekomst p& henholdsvis
0,5% (7/1 418) 0g 0,4 % (5/1 418) (4).

Den anafylaktiske reaksjonen pa blafarge
kan presentere seg ved takykardi og blod-
trykksfall, erytem, angioedem, bronkospas-
me, urticaria og pulmonalt edem (5). En al-
lergisk reaksjon pa blatt fargestoff inntreffer
rundt 15—-30 minutter etter injeksjonen (6).
Et typisk klinisk funn ved blafargeanafylaksi
er mangelfull respons pa efedrin og vaske-
behandling. Det er derfor viktig & komme
tidlig i gang med adrenalinbehandling (4).

Var pasient fikk de forste symptomene 40
minutter etter anestesiinnledningen og 7—10
minutter etter injeksjonen med patentblatt V.
Tidspunktet for reaksjonen samt den darlige
responsen pa efedrin og veeskebehandling
styrket mistanken om at patentblatt V var ut-
losende agens for den anafylaktiske reaksjo-
nen. Denne kliniske sannsynlighetsvurde-
ringen var bakgrunnen for at vi fullferte den
kirurgiske behandlingen for en mer tidkre-
vende utredning av utlesende agens var
gjennomfort.

Det er viktig at alle i et operativt team
kjenner til muligheten for allergisk reaksjon
og anafylaksi ved bruk av blatt fargestoff.
God kommunikasjon mellom kirurgen som
setter blafargeinjeksjonen og anestesiperso-
nellet er svaert viktig for at man skal kunne
identifisere og behandle en eventuell anafy-
laktisk reaksjon sé raskt som mulig.

Det er ogsa andre ikke-allergiske reak-
sjoner pa injeksjon av blafarge man ma ha
kjennskap til og informere pasienten om.
Ved pulsoksymetri er maksimal absorpsjon
for blafarge 647 nm, mens den for deoksy-
hemoglobin ligger pa 660 nm. Dette gir et
malt forventet falskt fall i pulsoksymetrisk
oksygenmetning pa 1-2 %. Fordi blafargen
sirkulerer ut i huden, kan hudfargen bli gus-
ten grabla. Fargen skilles ut via bade galle-
veiene og urinen. Dette gir en gronnlig av-
foring og bld/grenn urin de forste 24-48
timene postoperativt. Blafargen lokalt pa
injeksjonsstedet kan vare i over et ar (6). Det
frarades & bruke blatt fargestoff hos gravide
brystkreftpasienter (1).

Bor muligheten for en alvorlig allergisk
reaksjon pé blé farge fore til at kun radiokol-
loid brukes ved identifisering av vaktpost-
lymfeknuter? Metaanalyser og kliniske stu-
dier som er relevante for oss i Norge viser at
man mister opptil 10 % av totalt antall vakt-
postlymfeknuter og opptil 14 % av de posi-

tive vaktpostlymfeknutene uten bléfarge.
Dette vil kunne fore til bade unedvendige
aksilleglandeltoaletter og underbehandling
av pasientene (7, 8).

Ved Stavanger universitetssykehus er det
standard & bruke bade radiokolloid og bla-
farge. Retningslinjene til Norsk brystkreft
cancer gruppe inneholder ingen anbefalin-
ger vedrarende bruk av en eller begge meto-
der (1).

Var konklusjon er at de hyppigste aller-
giske reaksjonene er ufarlige, at de anafylak-
tiske reaksjonene sjeldne og at ingen fatale
reaksjoner er beskrevet. @kt oppmerksom-
het omkring og kunnskap om alvorlige aller-
giske reaksjoner pa blatt fargestoft er nod-
vendig og eker brukertryggheten. To identi-
fiseringsmetoder gker deteksjonsraten og gir
lavere antall falskt negative vaktpostlymfe-
knuter. Gevinsten av & inkludere bruk av
blatt fargestoff i vaktpostlymfeknutediag-
nostikken synes & vare sterre enn risikoen.
Vi finner derfor ikke grunn til & frarade dette.

Vi takker overlege Lars Erik Krag ved bryst- og
endokrinkirurgisk seksjon ved Stavanger universi-
tetssykehus for verdifulle innspill og kommentarer
i utarbeiding av artikkelen.

En stor takk til overlege Zbigniew Piotr Grabowski
ved nuklezermedisinsk seksjon ved Stavanger uni-
versitetssjukehus for hjelp til § lage figur 1.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.
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