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Fejl! Henvisningskilde ikke fundet.

Indledning
Baggrund
Udredning af processer i mammae baseres pa triple diagnostik.

Definitioner

Ved finnalsbiopsi eller finnalsaspirat (FNA) forstas vaev og celler udtaget med nal med
maksimal ydre diameter pa 1,0 mm.

Biopsier udtaget med nale med starre diameter kaldes grovnalsbiopsier.

Ved triple test forstas diagnostik hvilende pa 3 parametre: Mammografi og/eller ultralyd +
palpation + biopsi.

Afgraensning af emnet
Guidelinen beskriver den diagnostiske sensitivitet triple test og biopsier.

Resumé af kliniske rekommandationer

1. Knuder i mamma skal vurderes med triple test B
2. Ved biopsi bgr grovnal foretraekkes fremfor finnal B
3. Non-palpable tumorer biopteres under anvendelse af billeddiagnostik A
4. Er der fundet atypisk hyperplasi i biopsi, bgr der tilbydes regelmaessig kontrol,

idet der er let gget risiko for senere malignitetsudvikling i mammae C
5. Da histologi ved biopsi kan vaere falsk negativ, bgr biopsi gentages, safremt

triple diagnostik ikke er eentydig B

Litteratursggningsmetode

Der er sggt i Medline og Cochrane under sggeordene biopsi, fine-needle, aspirate, core-needle,
triple test fra 1980 og til 2003. Der fremkommer mange referencer om biopsier og herunder en
meta analyse om non-palpable tumorer. Der er f& referencer om triple test.
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Fejl! Henvisningskilde ikke fundet.

Triple test

Problemstilling

Udredning af patologi i mamma foregar efter internationale retningslinier i en diagnostisk enhed
(mammakirurg, - radiolog og - patolog). Man har p& Europeeisk Plan udarbejdet guidelines i
forsgg péa at standardisere udredningen. Disse guidelines er sammenfattet af Perry 2001
(Evidens 1V).

Ved triple diagnostik forstas at en proces i brystet skal vurderes ud fra klinik, billeddiagnostik
(mammografi og/eller ultralyd) og patologi (enten cytologi eller histologi). Er alle tre
undersggelser entydigt benigne kan man tillade sig at behandle processen konservativt. Er
processen entydigt malign, skal patienten opereres efter retningslinier for cancer operationer.
Er der ikke overensstemmelse mellem de tre undersggelser, bgr man primaert gentage
cytologi/histologi og far man fortsat ikke endelig diagnose, skal der foretages excisionsbiopsi af
processen. Triple test er rutinen i danske udredningsprogrammer (Christensen et al.2002).

Den oprindelige triple test bestar af palpation, mammografi og FNA.

Hermansen et al (1987) har gennemgaet 622 tilfeelde prospektivt og sammenholdt triple test
resultatet med resultatet efter excisionsbiopi. | alle tilfeelde hvor testen viste entydigt benigne
forhold var histologi ligeledes benign, det samme gjaldt for entydigt maligne tests (Evidens
11a).

Kaufman et al.(1994) fandt hos 110 konsekutive patienter at sensitiviteten ved diagnostik af
en cancer var 100 % (Evidens lla). Morris et al.(2001) har vurderet 479 kvinder med palpable
tumorer med triple test. Sensitivitet og specificitet var begge 100% for en score 1-9, for score
1-4 veerende benign og score 5-9 veerende malign. (Evidens lla).

Irwig et al (2002) har vurderet triple testens sensitivitet i et review over 6 arbejder, hvor
triple testen er anvendt ved vurderingen af knuder og hvor histologi er sand veerdi. Arbejderne
af Hermansen et al. og Kaufman et al. er inkluderet. | alt indgar 1863 knuder. Reviewet
omfatter ikke studier med screening eller kvinder med andre brystsymptomer. Studierne er
ikke randomiserede eller kontrollerede. Triple testen bestar i disse studier af
mammografi, palpation og FNA. Safremt én komponent er positiv eller suspekt, betragtes
testen som positiv; herved fas en sensitivitet pa 99,6% og en specificitet pa 62%, altsa falsk
positiv rate pa 38%. 73% af cancerne var positive for alle 3 tests. 1% af cancerne var positive
for palpation og negative for mammografi og FNA. (Evidens II1).

Resumé af evidens

1. Hvis alle 3 komponenter i testen er positive er laesionen med 100%’s sikkerhed malign lla

2. Hvis alle 3 komponenter i testen er negative er leesionen med 100%’s sikkerhed benign lla

3. Hyvis laesionen er en palpabel knude er sensitiviteten af triple test 99,6% og specificiteten
62% lla

4. Ved maligne knuder er 73% positive for alle 3 tests i
5. Ved maligne knuder er 1% positive for palpation og negative for mammografi og biopsi 11l

Kliniske rekommandationer
1. Knuder i mamma skal vurderes med triple test B
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FNA versus grovnal

Problemstilling

Clarke et al.(2001) har hos 52 kvinder med klinisk eller radiologisk suspekte tumorer fundet
50% sensitivitet ved FNA og 96% sensitivitet ved grovnal. (Evidens 11a).

Agarwal et al.(2003) har undersggt veerdien af frihAndsbiopsier af 151 palpable tumorer med
finnalsapiration og grovnalsbiopsi. Sensitiviteten var 51,3% for finnal og 98,7% for grovnal.
(Evidens ll1a).

Sauer et al.(2002) har vurderet finnalsapirater fra 953 bryst knuder heraf 70% non-palpable og
fundet at der var insufficient materiale i 5,8%. Ved non-palpable lsesioner udfgrtes
ultralydvejledt aspiration. Sensitiviteten ved carcinom var 80,8%. (Evidens Il11).

Christensen et al.(2002) har sammenholdt resultatet af FNA med den histologiske, endelige
diagnose for 622 tilfeelde, hvor der blev udfart kirurgisk biopsi. 21% FNA var uegnede, heraf fra
76 maligne knuder. Sensitiviteten af FNA fandtes til 77%, stigende til 90% efter indfgrelse af
ultralydvejledt biopsi. (Evidens II1).

Resumé af evidens

1. Sensitiviteten af FNA og grovnalsbiopsi er henholdsvis 50-77% og 96-99% lla
2. Uegnet materiale findes hos 6% - 21% i

Kliniske rekommandationer
1. Ved biopsi bar grovnal foretraekkes fremfor finnal B
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Billedvejledt biopsi af non-palpable tumorer

Problemstilling

Jackman et al.(1999) har udfert 14 gauge grovnalsbiopsier pa 483 konsekutive, non-palpable
bryst leesioner under stereotaktisk vejledning. 310 blev fundet benigne. Ved follow-up fandtes
1,2% af disse at veere maligne (Evidens lla)

Westenend et al. (2001) har udfart bade FNA og grovnalsbiopsi p& 286 ultralyd paviste
tumorer. Biopsierne blev udtaget ultralydvejledt. Sensitiviteten var 88% ved FNA og 92% ved
grovnal. Forskellen var ikke signifikant. Grovnalsbiopsierne havde hgjere specificitet. (Evidens
l1a).

Hatada et al.(2000) har sammenlignet ultralydvejledt FNA af 172 tumorer med ultralydvejledt
kombineret FNA og grovnalsbiopsi af 82 tumorer. Sensitiviteten af FNA var 86,9% og
sensitiviteten af den kombinerede biopsi var 100% (Evidence I111).

Verkooijen et al.(2000) har udfgrt en meta-analyse om den diagnostiske sikkerhed ved
billedvejledt grovnals-biopsi af non-palpable tumorer. De kunne inkludere 5 kohorte studier,
hvor der foreld efterfglgende kirurgi eller langtids follow-up med mammografi. Sensitiviteten af
billedvejledt grovnals biopsi var 94% (Evidens la).

Meloni et al.(2001) har udfgrt ultralydvejledt biopsi pa 73 patienter med non-palpable
tumorer. Fgrst FNA og dernaest 3 dage senere med en 14 gauge grovnal. Sensitiviteten ved
FNA var 86,7% og ved grovnadlen 94,7%. Forskellen var signifikant. (Evidens lla).

Verkooijen & COBRA Study Group (2002) har prospektivt undersggt 1029 non-palpable
mamma leesioner med stereotaktisk 14-gauge nals biopsi (grovnal 1,6 mm). Ved benignt fund
blev patienten ogsa tilbudt knudefjernelse. Laesionerne var fordelt pa 973 konsekutive kvinder.
158 gnskede ikke biopsi. Der blev udfgrt 871 biopsier. Sensitiviteten fandtes at veere 97%
(Evidens lla).

Resumé af evidens
1. Ved ultralydvejledt biopsi er sensitiviteten af FNA 87-88% og af grovnalsbiopsi 92-100% lla
2. Ved stereotektisk udfagrt grovnals biopsi er sensitiviteten 94-100% lla

Kliniske rekommandationer
1. Det anbefales at udfagre biopsi ultralydvejledt eller stereotaktisk ved non-palpable tumorer B

DSOG Kliniske guidelines side 5



Fejl! Henvisningskilde ikke fundet.

Risiko for malignitet efter benign biopsi

Problemstilling

Page & Dupont (1988) har fundet gget risiko for senere at udvikle cancer, hvis der er udtaget
benign biopsi med hyperplasi med eller uden atypi. (Evidens I111).

Zemba-Palko et al.(1996) har retrospektivt opgjort 1518 benigne FNA af palpable knuder fra
en 20 ars periode. 99 (6,5%) var falsk negative. (Evidens IlI).

Jackman et al.(1999) har udfegrt 14 gauge grovnalsbiopsi pa 483 konsekutive, non-palpable
bryst laesioner. 310 blev fundet benigne. Ved follow-up fandtes 1,2% af disse at vaere maligne
(Evidens 1l1a)

Verkooijen & COBRA Study Group (2002) har prospektivt undersggt 1029 non-palpable
mamma leesioner med stereotaktisk 14-gauge nals biopsi (grovnal 1,6 mm). Ved benignt fund
blev patienten ogsa tilbudt knudefjernelse. Laesionerne var fordelt pa 973 konsekutive kvinder.
158 gnskede ikke biopsi. Der blev udfgrt 871 biopsier. Sensitiviteten fandtes at veere 97%
(Evidens lla). 6 ud af 26 med atypisk hyperplasi eller CIS i biopsien havde carcinom ved kirurgi
(Evidens lla).

Resumé af evidens

1. Der er gget risiko for at udvikle mamma cancer, hvis der tidligere er diagnosticeret
hyperplasi eller atypi 1
2. 6,5% af FNA af palpable tumorer er falsk negative 1
3. Efter grovnals biopsi med benignt fund af non-palpable tumorer vil 1,2% vise sig at

veere falsk negative la
4. Ved atypisk hyperplasi eller CIS i biopsi kan excisions praeparatet vise sig at indeholde
carcinom (6 ud af 26, lille materiale) lla

Kliniske rekommandationer
1. Er der fundet atypisk hyperplasi i biopsi, bar der tilbydes regelmaessig kontrol, idet der er let

gget risiko for senere malignitetsudvikling i mammae C
2. Da histologi ved biopsi kan veere falsk negativ, bgr biopsi gentages, safremt
triple diagnostik ikke er eentydig B
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