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Sa er det allerede september og efteraret melder sin
ankomst. Tak for ris og ros fra sidste nummer af
DUDS medlemsblad. Redaktionen fortsetter i samme
stil med dette efterarsnummer, som kommer en smule
forsinket pga. lidt tekniske problemer. Derfor flyttes
deadline for fremtiden til hhv. d. 15. februar og 15.
august. I dette medlemsblad finder du et speendende
DUDS program til efterdrsmodet i oktober, CADU-
CEUS legat beretning fra Leege Charlotte Kvist Eke-
lund og selvfolgelig vores tema denne gang som er
biopsi. Sidst i bladet er der reklame for forskellige
ultralydskurser. Haber vil du nyde leesningen og ikke
mindst melde tilbage, s& du kan vere med til at gore
vores medlemsblad endnu mere speendende.

I forarsnummeret 2012 er temaet ultralyd med kon-
trast - CEUS. Har du lyst til at skrive en eller maske
flere artikler relateret til emnet, sa modtager vi meget
gerne dit/dine forslag. Specielt er vi interesseret i for-
skningsresultater, som maske kan inspirere andre.
Send et faerdigredigeret tekstdokument og nogle flotte

inder
Medizin

Ultraschall

seen [ J]trasound

o/

billeder, sa star redaktionen for det grafiske arbejde.

En ny forening har set dagens lys for lidt over et ar
siden, nemlig YRRSA, Yngre Radiologer i Region
Syddanmark. YRRSA er meget inspireret af FYR,
Foreningen af Yngre Radiologer. Afstanden til Keben-
havn var simpelthen for lang, derfor besluttede vi os
for at danne vores egen forening. YRRSA s naeste to
arrangementer bliver ganske spaendende og begge er
relateret til ultralyd. D. 22. September kommer over-
lege Arne Horlyck fra Arhus Universitetshospital,
Skejby og forteeller om sin studietur til Sydafrika, hvor
han bl.a. lavede UL af halskar og TRUS pa giraffer. D.
17. november kommer overlaege Susanne Osther fra
Fredericia Sygehus og fortaller om arbejdet som radi-
olog ansat fuldtid pa en klinisk afd. Under foredraget
forteeller hun bl.a. omkring ultralydvejledt nyresten-
sknusning.

God leselyst!

Ole Graumann
DUDS Redaktor

European Journal of Ultrasound
(Ultraschall in der Medizin)

udkommer 6 gange arligt. DUDS
har valgt at abonnere pa bladet
(papirversion) som derfor bliver

postomdelt til alle medlemmer. Du kan altid se en opdateret indholdsfortegnelse
(table of contents) via link pa www.duds.dk. Herfra har du desuden en online

adgang til bladet, benyt password: duds
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Forlagets beskrivelse

Textbook on Musculoskeletal Ultrasound er en praksis- Textbook on

betonet leerebog. Bogen indledes med et mindre afsnit

om ultralydsteknik, hvorefter ultralydsundersogelse af M u sc u I 0 s ke l eta I
alle kroppens led beskrives. For hvert led vises 5-6 pro-

jektioner af hhv. normalanatomien og almindelige pa- U Itra so u n d
tologiske tilstande, og hvert foto ledsages af en beskriv-
ende tekst. Indholdet deekker kompetencekravene i - for beginners and trained
uddannelsen til specialleege i reumatologi, og mal-

gruppen er primert reumatologer, fysioterapeuter, ki-
ropraktorer og billeddiagnostiske afdelinger.

WAINKSGARRD DANLLARK

Overlege Lene Bak med speciale i muskuloskeletal radiologi
har laest bogen med begajstring og skriver folgende:

“Bogen giver en virkelig god, paeedagogisk, systematisk, kort og praktisk indforing i den muskuloskeletale ultra-
lydsdiagnostik.

Der indledes med en kort gennemgang af ultralydsfysikken, som er veesentlig for at udfore og forstd scannings-
fundene. Herefter er der et afsnit for hvert af de perifere led, hvor der med billeder demonstreres positionering af
patient og transducer. Sammen med disse billeder vises ultralydsbilleder af normale og patologiske fund. Til sidst
er der afsnit om muskler og bloddelstumorer.

Bogen kan varmt anbefales til praktisk opleering i muskuloskeletal ultralyd, men ogsd som opslagsveerk for den
rutinerede.”
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CADUCEUS legat 2010

Laege Charlotte Kvist Ekelund

ge DUDS/ASUMS Caduceus legat, hvilket

gjorde et laenge gnsket ophold i Australien mu-
ligt. Jeg er laege, under uddannelse i obstetrik og
gynaekologi, og jeg arbejder i gjeblikket som ph.d.
studerende pa Rigshospitalet. Mit ph.d. projekt om-
handler fgrste trimester screening for Downs syn-
drom.

Ijuni 2010 var jeg meget heldig at modta-

prof. Jon Hyett og tilbringe 4 uger pa hans afde-

ling for High Risk Obstetrics/Ultrasound. Prof. Jon
Hyett er en international anerkendt ekspert i forste
trimester ultralydsscanning og screening i gravidi-
teten, og dermed var det oplagt for mig at besgge
hans afdeling pa Royal Prince Alfred Hospital (RPA)
i Sydney.

I november 2010 rejste jeg til Sydney for at mgde

med to leeger, som begge var under uddannel-

se i obstetrisk/gynaekologisk ultralyd. Jeg fulg-
te dem i deres daglige arbejde og sa hvorledes man
pa afdelingen foretog screeningsskanninger, rutine-
skanninger, skanning af hgj risiko graviditeter, inva-
sive procedurer og hgjt specialiseret fgtal invasiv
behandling. Jeg var selvfalgelig specifikt interesse-

J eg brugte tiden pa afdelingen primaert sammen

Felicity og Davina, begge leeger under

Australien

uddannelse i ultralydskanning

/|
BK Medical

reti at se, hvorledes de havde organiseret
-~ farste trimester screeningen for Downs syn-
drom pa afdelingen. P4 RPAtilbydes fagrste trime-
ster screening rutinemaessigt til alle, hvilket dermed
pa mange mader ligner det tilbud, vi har i Danmark
til alle gravide. P& RPA fulgte jeg den genetiske rad-
givning forud for fgrste trimester skanningen og s3,
hvordan det endelige resultat af risikovurdering for
Downs syndrom blev formidlet videre. Jeg sa rigtig
mange nakkefoldsskanninger, sa hvorledes de an-
vendte deres elektroniske database til indtastning
af data og fulgte med i den invasive pregvetagning
(moderkagepraver og fostervandspragver). Stort set
hele opsaetningen af farste trimester screeningen
og maden at behandle gravide og data pa var me-
get lig med den made, vi gar det pa i Danmark. Jon
Hyett har opbygget en saerdeles velfungerende hgijt
specialiseret afdeling med hgje kvalitetskrav for far-
ste trimester screeningen. For mig var det bemeer-
kelsesveerdigt at se hvorledes sonografer i Austra-
lien kun arbejder delvist i fgtalmedicinen og ellers
primeaert er ansat pa radiologisk afdeling. Det var en
forngjelse at se, hvordan uddannelsen af laeger var
en naturlig og meget velintegreret del af det daglige
arbejde pa RPA. Der var mange uddannelsesstil-
linger ogsa for udenlandske laeger.

'

£~

Et af Charlotte Kvist Ekelund foredrag i Prof. Jon Hyett og Dr. Andrew McLennan
til mgdet om farste trimester screening
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CADUCEUS legatet<et ASUM/DUDS samarbejde

Navnet CADUCEUS er et akronym for Collabora-
tive Australasian Danish Undertaking for Contin=
uedExcellence in UltraSound og samtidig navnet pa

den greaeske gud Hermes’ stav med de to vinger og,to
slanger, som er et symbol pé leegegerning. I forbindel=
se med udvekslingsaftalen er der indstiftet et legat pa
25.000 kr. sponsoreret af B-K Medical. Legatet kan
soges af en yngre ultralydsforsker i henhold til CA-
DUCEUS aftalen, saledes at legatmodtageren tildeles
navnte belob i stotte til et kombineret forsknings-og
studieophold af en méaneds varighed ved en anerkendt
ultralydsinstitution affilieret med ASUM. Legatmod-
tageren skal pa ansegningstidspunktet vaere yngre end

og Jon Hyett tog aktiv del i akademisk uddan-

nelse. Jon Hyett superviserede 2-3 yngre lae-
ger, som lavede fuldtidsforskning. De yngre lzeger,
som subspecialiserede sig pa afdelingen, havde alle
igangveerende forskningsprojekter og andre yngre
lzeger indenfor obstetrikken fik mulighed for at opstar-
te mindre projekter i afdelingen. De tilbgd 1-2 gange
ugentligt relevant undervisning for uddannelsessga-
gende leeger, og jeg fandt uddannelses- og forsk-
ningsmiljget pa afdelingen ekstremt inspirerende.
Under mit ophold var der et arrangeret et mgde i
Melbourne om preenatal screening for kromosom-
sygdomme. Jeg var meget heldig at blive bedt om
at holde et foredrag om vo-
res erfaringer med ferste tri-
mester screening i Danmark.
Det var et yderst velorgani-
seret mgde med deltagere
fra hele Australien og New
Zealand. Det var dejligt, at
opleve den store interesse
der var omkring, hvordan vi
har organiseret fgrste trime-
ster screening i Danmark,
og om hvordan vi lgbende
kvalitetssikrer og evaluerer
screeningsperformance.

D et var fantastisk at opleve, hvordan afdelingen

40-ar og forpligter sig til at opfylde ordlyden i CADU-
CEUS aftalen vedrerende forskningsprojekt og efter-
folgende rapportering til DUDS og ASUM. Det for-
ventes at legatmodtageren oppebzerer lon fra en dansk
arbejdsgiver, men herudover kan legatbelgbet dispo-
neres frit. Ansegningsfristen er 1. juni til uddeling i
forbindelse med forsknings- og studieophold i efter-
folgende december/januar. Legatet uddeles forste gang
2006. Skriftlig, begrundet ansegning skal fremsendes
til DUDS’ sekretaer mhp. bedemmelse i CADUCEUS-
udvalget. Udvalget meddeler DUDS’ bestyrelse sin in-
dstilling senest 1. juli.

Under mit ophold tilbragte jeg en dag pa "Sydney
Ultrasound for Women”, den starste private ultralyd-
klinik i Sydney sammen med Dr. Andrew McLennan.
Antallet af privat praktiserende specialleeger i fotal-
medicin er begraenset i Danmark, og derfor var det
interessant at opleve, hvordan de private klinikker i
Australien udfgrer en meget stor del af de fatalme-
dicinske skanninger, og hvordan den private sek-
tor interagerer med det offentlige hospitalssystem.
Samlet set havde jeg fire fantastisk laererige ugerien
smuk by blandt yderst kompetente, venlige og utro-
lig geestfrie mennesker. Jeg vil gerne takke DUDS,
ASUM og BK Medical for at give mig mulighed for at
stifte bekendtskab med fgtalmedicinen i Australien.
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DUDS Efterarsmode

Arhus d. 28. oktober

Arhus Universitetshospital, THG, auditorium 1

I

Kl. 13.00-13.05
Velkomst v/Lars Bolvig

Kl. 13.05-13.25
”UL med kontrast til diagnostik af komplekse
nyrecyster”

v/ Ole Graumann

Kl. 13.25-13.45
"UL-vejledt mikrobelgeablation af levermeta-
staser. Erfaring med 125 metastaser hos
39 patienter”
v/ Torben Lorentzen

KI. 13.45-14.00
“Elastografi ved DVT”
v/ Niels Bang
KI. 14.00-14.20
”Ultralydsskanning af lunger, pleura og hjerte
hos akut indlagte patienter med respiratoriske

symptomer”
v/Christian Laursen

Kl. 14.20-14.40
Fusions UL til sygdomme i beveegeapparatet”

v/ Michel Court-Payen.

Kl. 14.40-15.00  Kaffepause
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DUDS Efterarsmoade

Arhus d. 28. oktober

Arhus Universitetshospital, THG, auditorium 1

Kl. 15.00-15.10
”UL-vejledt punktur af luftfyldte kaviteter med brug
af Image Fusion (UL/CT) og Needle Tracking teknik”

v/ Ditte Dencker ¢ Steen Karstrup

Kl. 15.10-15.30
”Image Fusion og Needle Tracking dbner nye
muligheder indenfor interventionel ultralyddiagnostik”

v/ Steen Karstrup

Kl. 15.30-15.50
”Ultralydsundersegelse af tyndtarme ved morbus crohn
med kontrast, elastografi og Doppler”

v /Rune Wilkens

Kl. 15.50-15.55
"Pree- og postgraduat undervisning i klinisk ultralyd
ved Arhus Universitet”

v/ Lars Bolvig

Kl. 15.55-16.00 Afslutning

Meodet er gratis

Tilmelding til Gitte Lemmer pa gitte.lemmer@stab.rm.dk
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Ultralydvejledt biopsi

Overlaege Henrik Struckmann og 1.Reserveleege & PhD studerende Ole Graumann

Der er i sundhedssammenhzeng i dag tiltagende krav
om udredning og et stigende antal af differentierede
behandlingsformer, der gor den ultralydvejledte nale-
biopsi til en udbredt diagnostisk procedure. Selv med
det tiltagende brug af og kendskab til dynamiske kon-
trastundersogelser ved UL/CT/MR, er der fortsat stort
behov for cytologiske og histologiske diagnoser. Denne
artikel om ultralydvejledt biopsi tager udgangspunkt i
overlaege Torben Lorentzens fremragende artikel om
emnet (1) og supplerer med de nyeste tiltag inden for
omradet.

Typisk vil den ultralydvejledte biopsi udferes per-
kutant, men den kan ogsa udferes peroperativt ved
skanning direkte pa organet, under en laparotomi el-
ler laparoskopi. Ogsa ved endoskopiske undersegelser
som gastroskopi, bronkoskopi eller endoluminalt f.eks.
transrektalt og vaginalt, udferes i dag mange biopsier.

Indikation

Der er mange indikationer for ultralydvejledt nalebi-
opsi. Traditionelt kan man opdele biopsierne i to ho-
vedgrupper, nemlig biopsien af en fokal forandring i
et organ f.eks. en metastase og biopsi af et organ pa
mistanke om medicinsk sygdom, som ved medicinske
lever- og nyresygdomme, hvor det rigtige organ “bare”
skal rammes.

De typiske organer og anatomiske strukturer, hvorfra
der foretages perkutan ultralydvejledt nalebiopsi, er le-
ver, nyrerne, mammae, gl. thyreoidea og lymfeknuder.
Der udtages mere sjeldent biopsier fra f.eks. muskler,
binyrerne og pleura.

Kontraindikation

Naturligvis er det et krav at omradet eller den proces,
der skal foretages biopsi fra, kan visualiseres med ultra-
lyd og dermed sikkert biopteres, ellers md anden mo-
dalitet bruges som vejledning — enten som eneste mo-
dalitet eller i kombination, som f.eks. ved Image fusion
mellem typisk ultralyd og CT/MR (se forrige nummer
af DUDS medlemsblad - www.duds.dk).

Leverbiopsi hos patienter med oget bledningsten-
dens er naturligvis kontraindiceret. Ved tilstande med
kolestase er risikoen for kolaskos stor og tilstanden
betragtes derfor som en relativ kontraindikation. Ved
nyrebiopsi pa mistanke om medicinsk nyresygdom, er
ubehandlet svaer hypertension ogsa en kontraindika-
tion. Binyretumorer, der misteenkes at vare primeere,
skal endokrinologisk udredes for evt. biopsi. Biopsi fra
et feeokromocytom, som er en katekolsecernerende tu-
mor, kan resulteret i malign hypertension.

Biopsiteknik

Proceduren foretages med steril teknik. Der foretages
altid steril afvaskning og afdaekning af et storre eller
mindre hudomrade, hvor igennem der er godt indblik
med transduceren. Ultralyd transduceren paferes ster-
ilt cover samt et styr pa siden, der sikrer, at nilen for-
bliver i skanningsplanet og felger en defineret retning
(punkturlinje), som er synlig pa ultralydsmonitoren.
Alternativt kan néleindstikket foretages med frihand-
steknik, altsd uden guidning med styr. Denne teknik er
iseer brugbar ved overfladiske biopsier fra f.eks. mam-
mae, gl. thyreoidea og lymfeknuder, men kan anvendes
overalt, nar teknikken mestres.
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Naletyper til biopsi

Traditionelt opdeles ndletyperne [ 1
til biopsi i finnél og grovnal. En Lot "
nal med en diameter pa under 1

mm kaldes for en finnal. Dette

kan dog skabe nogen forvir-

ring, da det er underforstéet, at

en grovnal laver en histologisk
biopsi og en finnal en cystolo-

gisk biopsi. Der findes dog ogsa

biopsindle med diameter pa 0,9

mm, der kan fortage en histolo-

gisk biopsi. Grovndle er typisk
1,2 mm, men ved specielle indi-

kationer bruges bade 1,6 og 2,0
mm.

Cytologisk biopsi

Ved cytologisk biopsi anvendes en kanyle under 1
mm monteret pd en sprojte, sa det er muligt at udeve
et undertryk pa kanylen. Kanylen kan nu, imens den
under ultralydskontrol fores frem og tilbage i den lee-
sion der onskes biopteret, suge celler op. De opsugede
celler udstryges efterfolgende pa objektglas eller skylles
ned i medium til veeskebaseret cytologiundersogelse.
Nogle foretager dog ogsa biopsi med en kanyle uden
undertryk pa sprojten, for at undgé blod i preeparatet.
Finnélsbiopsi er normalt en hurtig og ufarlig biopsime-
tode.

Histologisk biopsi

Ved den histologiske biopsi anvendes enten et semiau-
tomatisk biopsisystem, der er en engangsartikel. I in-
derkanylen er en udskaering med plads til det bioptere-
de materiale. Inderkanylen fores manuelt frem indtil
yderkanylen udloses via et fjedersystem, der hurtigt af-
skaerer biopsien. Der findes ogsa fuldautomatiske sys-
temer, der bestar af en biopsikanyle, en engangsartikel,
og et sakaldt biopsihandtag eller biopsipistol, der steri-
liseres og genbruges. Nu findes ogsé fuldautomatiske
systemer som engangsartikel. De fuldautomatisk syste-
mer fungerer ved tryk, der forst udleser inderkanylen
med udskeringen til biopsien og umiddelbart herefter

SEPTEMBER 2011
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yderkanylen, sa biopsien afskeres. Den histologiske
biopsi vil typisk have en leengde pa mellem 1-2% cm
athaeng af det anvendte system.

En anden metode til udtagning af histologisk biopsi er
ved brug af en vacuumndl, der bestar af en tynd metal-
lisk yderkanyle og en spids metallisk inderkanyle, der
passer sd “stramt” sammen, at inderkanylen slutter
teet i yderkanylen, sd der kan appliceres undertryk pa
spidsen af yderkanylen, nar inderkanylen trakkes op.
Denne biopsimetode kan med fordel anvendes, nar der
onskes histologisk materiale fra en proces, der f.eks.
ligger dybt i abdomen og omgivet af strukturer som
f.eks. talrige store blodkar eller lignende, som man ab-
solut ikke gnsker at lave laesion af. Vacuumnalen tager
ikke sa veldefinerede biopsier, som de automatiske sys-
temer til histologisk biopsi og ber derfor kun anvendes,
nar det er for risikofyldt at anvende semi- eller fuldau-
tomatiske systemer, og nar finnalsaspiration ikke kan
forventes at besvare den kliniske problemstilling.

Patientforberedelse

Ved finnalsbiopsi er der normalt ingen risiko for be-
handlingskrevende blodningskomplikationer, hvis
ikke patienten er misteenkt for eller er kendt med oget
blodningstendens. Er der mistanke om oget bledn-
ingstildes, bor der foretages biokemisk kontrol af ko-
agulationstal incl. trombocytter og heemoglobin samt
gyldig BAS-test/0-forlig. Dette gores umiddelbart for
biopsien, hvilket i praksis vil sige dagen for, saledes at
der er mulighed for at korrigere disse med K-vitamin,
friskfrosset plasma, trombocytpool eller/og SAG-M.
Der er store variationer i kravene til disse biokemiske
forprever fra de forskellig hospitaler, og samtidig er der
en tendens til mere og mere lempelige krav i forhold
til observationen post-interventionelt, iser efter frem-
komsten af muligheden for histologisk biopsi med 0,9
mm. I fremtiden vil nok kunne forventes en stigende
tendens til at ogsa grovnélsbiopsi med 1,2 mm nal kan
foretages uden biokemiske forprever og indleggelse
ved ukomplicerede patienter, som beskrevet af over-
leege Torben Lorentzen senere i dette medlemsblad.
Mange radiologiske afdelinger stiller dog typisk neden-
staende krav til forprever ved grovnalsbiopsi:

Heemoglobin > 6,0 mmol/l
Trombocytter > 40 x 109/1
KFNT/INR > 0,40/< 1,6
APTT < 40s

Gyldig BAS-test/0-forlig
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Derudover kommer stillingtagen til evt. pausering af
antikoagulationsbehandling for grovnalsbiopsi, atheen-
gig af indikationen for antikoagulationsbehandlingen
og preparattype.

Nervese patienter under indleeggelse vil normalt kunne
tilbydes preemedicinering med beroligende middel.

Patientinformation

Patienten er informeret af den henvisende afdeling,
bidde mundtligt og skriftligt, om indikationen for un-
dersegelsen, muligt ubehag, samt om risikoen for blod-
ning og infektion.

Procedure

1.

Det sikres, at der er taget hand omkring evt. afvigende
biokemiske forprover og at antikoagulerende medicin
evt. er seponeret i henhold til de lokale instrukser.
Dette kan med stor fordel gores for patienten er pa ul-
tralydsstuen.

28

Man orienterer sig om evt. tidligere billeddiagnostiske
undersogelser mhp. planleegning af mest optimale sted
at foretage biopsien, ultralydsskanning med punk-
turlinje samt selvfolgelig bedste mulig lejring af pa-
tienten.

3.

Patienten informeres om indgrebet, ubehag og risici.
De 5 trin folges fra den danske kvalitetsmodel.

4.

Patienten lejres mest hensigtsmeessigt, og der foretages
indledende ultralydsskanning, hvor biopsiomradet
bringes i skanningsplanet inkl. i punkturlinjen.

5.

Punkturstedet markeres pa huden.

6.

Ved nu steril teknik foretages huddesinfektion omkring
punkturstedet, og patienten afdsekkes i det fornedne
omfang.

7.

Der legges infiltrationsaneestesi i hud, subcutis, evt.
underliggende muskel og ved peritoneum, evt. under
steril ultralydskontrol. Ved finnélsbiopsi kan infiltra-
tionsanastesien ofte undveres, da biopsien normalt
foretages med samme tykkelse nal, som man ville bru-
ge til anlaeggelse af infiltrationsanaestesien.

8.

Der laves en lille hudincision med et spidst knidsblad,
Dette undlades dog normalt ved finnalsbiopsi.

9.

Biopsinalen fores gennem styret, der er monteret pa ul-
tralydstranduceren og ned i hudincisionen. Nalespid-
sen fores under kontinuerlig ultralydskontrol til bi-

opsiomréadet og selve biopsien foretages, enten ved at
aspirere celler, hvis der er tale om en cytologisk biopsi
eller ved at udlese det semi- eller fuldautomatiske biop-
siudstyr ved histologisk biopsi. Athaengig af patologens
krav til omfang af biopsimateriale, udferes proceduren
det nedvendige antal gange.

10.

Der paszttes plaster/forbinding over indstikssted.

11.

Biopsimaterialet prapareres efter de lokale onsker,
atheengig af om der er tale om cytologisk/histologisk
materiale og atheengig af hvilken form for patologiske
undersogelse der onskes foretaget fra den henvisende
afdeling. Glas/beholdere med biopsimateriale mark-
eres med tydelig patientidentifikation. Patologisk rek-
visition udfyldes med kliniske oplysninger og ensker
til undersogelser og sendes til patologisk afdeling med
svar til henvisende afdeling og kopi til leegen, som har
foretaget biopsien.

12.

Indgrebet journalferes af udferende leege.

Strategi for valg af biopsitype

Ved biopsi fra mulig metastase fra allerede kendt
primertumor kan cytologisk biopsi normalt anvendes,
hvilket ogsa gor sig gaeldende ved primaere tumorer i
gl. thyreoidea og i nogen udstraekning ved primeere tu-
morer i pankreas.

Histologisk biopsi anvendes ved primere tumorer i
lever og nyrer. Ved mistanke om medicinsk leversyg-
dom, vil en 1,2 mm histologisk biopsi normal kunne
anvendes, hvorimod der ved mistanke om medicinsk
nyresygdom skal anvendes histologisk biopsinal pa
mindst 1,6 mm. Ved muskelbiopsi anvendes normalt
histologisk biopsi pa 2,0 mm.

Det springende punkt i denne strategi er typisk mel-
lem valget af biopsitype ved mistanke om metastase fra
allerede kendt primertumor. Det hjelper naturligvis
ikke at erstatte histologiske biopsier med cytologiske
biopsier, hvis dette ikke afspejles af kompetencerne i
patologisk regi. Man er derfor nedt til lokalt via et teet
samarbejde, at aftale hvilken biopsitype der skal fore-
tages, for at kunne besvare den kliniske problemstill-
ing tilfredsstillende.
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Patologi

Da cellerne ved den cytologiske biopsi er aspireret ud
af tumoromrédet, kan man kun forvente at patologen
kan vurdere den celluleere morfologi, altsa svare pa om
biopsien indeholder maligne eller benigne celler. Den
klassiske preeparationsmetode for de cytologiske biop-
sier har veeret udstrygningen pa objektglas. At foretage
denne udstrygning kraever faktisk en del erfaring, for
materialet er tilfredsstillende for patologen, da den
utrenede typisk vil have en tendens til enten at lave
udstrygningen for tyk eller odelaegge cellerne. Det er
derfor sjeeldent muligt at foretage en egentlig tumorklas-
sifikation pd disse udstrygninger. En anden forholdsvis
ny metode i Danmark, er den “vaske baserede cytolo-
giske metode”, hvor det cytologiske aspirat sprojtes ned
i et veeskemedium, der sendes til patologen. Indholdet
af celler opkoncentreres og fordeles samlet centralt pa
flere objektglas i kun ét cellelag. Dette gor, at patolo-
gen ud over at vurdere den celluleere morfologi far mu-
lighed for at foretage immunhistokemisk undersogelse
og lignende mhp. at foretage tumorklassifikation.

Ved den histologiske biopsi foreligger der en vaevsprove
med mere eller mindre bevaret intercelluleer arkitektur,
der ogsa kan vurderes, ud over den cellulaere morfolo-
gi. Det biopterede vav vil derfor kunne klassificeres i
meget hoj grad ved udbredt brug af specialfarvninger,
tumormarkerer og immunhistokemi.

Observation af patienten efter biopsi

Efter finnélsbiopsi er der normalt ingen restriktioner,
og undersogelsen kan udferes ambulant uden nogen
form for forberedelse i de fleste tilfeelde.

Efter grovnélsbiopsi foretages observation af patient-
en med maling af puls og blodtryk i henhold til lokal
instruks. Observationsperioden er typisk omkring 4
timer afheengig af flere faktorer som nalestorrelsen og
biopsistedet. Ved grovnalsbiopsi fra overfladiske foran-
dringer f.eks. mammae og overfladiske lymfeknuder,
hvor der er mulighed for umiddelbar observation og
kompression af evt. bledning, er efterfolgende observa-
tion normalt ikke nedvendig. Som beskrevet andetst-
eds i dette blad, er efterfolgende observationstid for de
“dybe” grovnalsbiopsier lempet for nogle afdelinger og
resultaterne heraf ser lovende ud!

Komplikationsrisici

Den umiddelbart mest frygtede komplikation ved bi-
opsi er behandlingskraevende bledning.
Behandlingskraeevende bledning efter finnalsbiopsi er
utrolig sjeelden. Ved grovnalsbiopsi fra nyren kommer
der hyppigt et mindre perirenalt/subkapsulert hee-
matom, og ved grovnalsbiopsi fra leveren er der risiko
for bledning til frit peritonum. Biopsi fra f.eks. lymfek-
nuder fra retroperitoneum med mindre bledning er
selvlimiterende.

En anden komplikation er udsad af tumorceller i biop-
sistikkanalen, sakaldt seeding. Af denne arsag ber der
ikke foretages perkutan biopsi af ovarietumorer og gas-
troentestinale tumorer.

Organisering af den ultralydvejledte biopsi

De fleste ultralydsvejledte biopsier udferes i Danmark
af leeger ansat pa de radiologiske afdelinger. Proce-
duren indgar som en kompetence i den danske special-
leegeuddannelse, og kan derfor som udgangspunkt for-
ventes at kunne udferes af alle speciallaeger i radiologi
med bredt funktionsfelt i almindelighed og naturligvis
af de subspecialiserede specialleeger indenfor ultralyd
og intervention i seerdeleshed. Man ber vere fortrolig
med diagnostisk ultralyd, for man kaster sig ud i den
ultralydvejledte intervention. Som eksempel ber man
ikke foretage medicinsk nyrebiopsi, hvis man ikke kan
stille diagnosen hydronefrose.

Det er dog forskelligt, hvilke biopsier der foretages
hvor. Flere steder foretages medicinske nyre- og lever-
biopsier af henholdsvis nefrologer og hepatologer, lige-
som transrektal biopsi fra prostata udferes af urologer,
og transvaginale biopsier foretages af gynzekologer.
Den ultralydvejledte biopsi er ikke en vagtprocedure.
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Derfor skal biopsier planleegges i dagtiden og foretages
af en mindre gruppe laeger med speciel erfaring og kom-
petence indenfor omrédet. Dermed hgjnes kvaliteten
og brugbarheden af biopsimateriale, og komplikation-
sraten holdes pa et absolut minimum.

Er man novice, der skal til at leere ultralyd og ultra-
lydsvejledte procedure ber man, isaer hvad de interve-
tionelle procedure angar, traene biopsi proceduren pa
fantomer med indstebte tumorer. De forste rigtige pro-
cedurer ber naturligvis forega superviseret bed-side
ved en erfaren kollega. DUDS’ meget sogte basale ul-
tralydskursus ineholder ogsa lidt omkring biopsi.

Den ultralydvejledte biopsi er en del af et behandlings-
forleb, og for at fa sterst muligt udbytte af proceduren,
kraeves der et teet samarbejde mellem den henvisende
afdelings leeger, radiologer og patologer. Feelles konfer-
encer er til dette formél meget anvendelige.

Biopsi i fremtiden?

Udviklingen i antallet af biopsier er sver at spa om. Qget
kendskab til og brug af dynamiske kontrastundersogel-
ser, som f.eks. CEUS samt brug af flere modaliteter har
givet bedre mulighed for billedmeessig overbevisende
diagnose. Dette evt. suppleret med biokemiske marker-
er, f.eks. PET-CT og MR med spektrografi har i nogle
tilfeelde gjort den ultralydvejledte biopsi sa godt som
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unedvendig for primeerkirurgi, men som Professor
Elliot Fishman kendt fra www.ctisus.com siger: "We
can’t do virtuel biopsi” Det er altsa stadig patologen,
der stiller den endelige diagnose.

Selvom der de seneste par ar er foretaget lidt feerre ultra-
lydvejledte biopsier fra primere tumorer og metastaser,
kan man i litteraturen fornemme at udviklingen er ved
at vende. Inden for onkologien er der sket store frem-
skridt og patienter, som for skulle terminalregistreres,
tilbydes i dag livsforleengende behandling. I forbindelse
med tumorklassifikation for behandlingsstart foretages
oftest biopsi for at kunne tilbyde den mest specifikke
onkologiske behandling. Med de hyppigere onkolo-
giske kontroller og flere linjer af behandlingstilbud vil
det vaere nedvendigt med flere biopsier. Udforelsen af
disse biopsier kreever ekspert viden. Eksempel: Ved en
tveerfaglige konference har man set en nytilkommet ak-
tivitet i periferien af en levermetastase pa en CT eller
MR scanning. En biopsi fra dette omrade kan udferes
med CEUS, men som man kunne lese i sidste nummer
af DUDS medlemsblad, er Image fusion et fantastisk
hjeelpemiddel til lige netop denne problemstilling.
Reference:

1. Lorentzen T. Ultralydvejledt biopsi. Ugeskr
Laeger 2008;170(6):433
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Guidelines ved biopsi

Overlege PhD Torben Lorentzen

En af de hyppigste interventionelle procedurer pa
et ultralydafsnit er den UL-vejledte biopsi. Selvom
kontrastforsterket ultralyd og frygt for seeding (tu-
morudsed i biopsikanalen) har reduceret antallet af
biopsier er det stadig en procedure som enhver UL-
specialist bor veere fortrolig med bade pa det teor-
etiske og pa det praktiske plan.

Forudsatningen for et vellykket biopsiforlgb er in-
darbejdelse af nogle gode rutiner og nogle anven-
delige guidelines. Det geelder fx valg af biopsiteknik
ved forskellige problemstillinger, som typisk er resul-
tatet af et mangedrigt samarbejde mellem hospitalets
klinikere og ikke mindst patologer (1). Der ber fore-
ligge en instruks, som neje omfatter forholdsregler
vedrerende patientforberedelse (koagulationsprever,
faste, ambulant versus indlagt) og det post-bioptiske
kontrolforlgb. Ikke mindst handtering af “skaeve” ko-
agulationstal er vigtig at tage hejde for i instruksen.
Jeg har selv vaeret hovedperson i en klagesag som
omhandlede handtering af “skaeve” koagulationstal
(2) - en sag som for gvrigt har medfert revision af
flere afdelingers biopsihandtering og instruks. Til de
gode rutiner horer ogsd assistancen til proceduren
med en steril standardopdaekning og kendskab til de
forskellige utensiliers placering i skuffer og skabe.
Pa Herlev Hospital har vi gennem arene fulgt den
typiske danske holdning vedrerende biopsier: En
finnalsbiopsi (nalediameter mindre end 1 mm)
kunne som hovedregel foretages ambulant uden
forprever, hvorimod anvendelse af storre nalediam-
eter (grovnal) kraevede bade indleggelse og friske

koagulationstal. Vi har imidlertid manglet et setup
for den ”lille” histologisk biopsi (1,2 mm eller 18 g)
som vi finder meget anvendelig ved mange abdomi-
nale problemstillinger, og i tilfaelde hvor den cytolo-
giske finnalsaspiration ikke kan afklare problemstill-
ingen. Denne naletype (1.2 mm) er jo pr definition
er en grovnal, men alligevel vasentlig mindre en
den typiske grovnal, som er 2.0 mm eller 1,6 mm
og dermed formentlig mindre farlig mht bloedning-
skomplikation. Vi har derfor indfert en instruks
for denne néletype, mellemnal (kunne ogsa hedde
grovnal-light) som bade er en fordel for patienten og
for henvisende afdeling med et mere smidigt forlgb
uden at der er givet keb pa patientsikkerheden. Vi
udferer disse biopsier ambulant og uden forbere-
delse (i lighed med finnélen), men observerer pa-
tienten efter biopsien. Pa den kirurgiske UL-sektion
har vi valgt at observere patienten 1 time efter biopsi,
herefter foretager vi en UL-skanning mht bledning.
Hvis denne skanning er blank og patienten er klinisk
upavirket bliver patienten sendt hjem med instruks
om forholdsregler ved tegn pa bledning. Vi har med
succes anvendt dette setup pé ca 100 patienter.

Som et kuriosum kan jeg afslutningsvis fortelle, at
man i flere lande handterer det post-interventionelle
patientforlob mere som et resultat af gkonomiske
overvejelser end den egentlige patientsikkerhed (jo
flere indlaeggelsesdage jo sterre betaling til laege og
afdeling). Det er saledes ikke usaedvanligt med flere
dages indleggelse efter fx perkutan leverablation
som Vi oftest handterer med fa timers observation.

1. Lorentzen T. Ultralydvejledt
biopsi. Ugeskr Leeger
2008;170(6):433

2. Lorentzen T. En afgorelse
fra Patientklagensevnet med
bemerkelsesvaerdig
sagsbehandling og
betenkeligt udfald. Ugeskr
Laeger 2008;170(22):1950
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Ultralydskanning og biopsi
af glandula thyreoidea

Hvornar og hvordan?

Overlaege PhD Birte Nygaard og overlaege PhD Finn Bennedbak,
Medicinsk afd O, Endokrinologisk enhed, Herlev Hospital

Indledning

Glandula thyreoidea bruger jod til dannelse af stof-
skiftehormon og tilfores jod ikke i tilstraekkelig
mengde i kosten, ses en oget frekvens af struma og
knuder i kirtlen pa befolkning-niveau. I Danmark
har der tidligere veeret moderat jodmangel med en
gennemsnitlig indtagelsen for ar 2000 pa 75 mikro-
gram (optmal jodindtagelse er ca 150 mikrogram pr
dag). I ar 2000 initieredes pa nationalt plan jodering af
saltet i Danmark og aktuelt er indtagelsen i gennemsnit
pa det enskede niveau. Der kan allerede dokumenteres
en effekt pa kirtelstorrelse (1) men den endelige effekt
pa antallet af knuder i gl. thyreoidea vil forst for alvor
sla igennem i de naeste generationer. Ved en dansk be-
folkningsundersogelse sidst i 1990-erne fandtes dis-
tinkte knuder > 10 mm ved ultralydsundersogelse (UL)
af gl. thyreoidea hos 3 % af 18-22-arige kvinder og 38 %
af 60-65-arige kvinder (2). Hos to tredjedele af person-
er med knuder fandtes flere knuder og ca. en tredjedel
af UL-paviste soliteere thyroideaknuder repraesentere-
de ’kolde’ (ikke optagende) knuder ved efterfolgende
thyreoideaskintigrafi. Man kan saledes estimere, at ca.
100.000 hovedsagligt aldre danskere har solitere, ikke
fungerende thyroideaknuder pa > 10 mm.
Udfordringen er sdledes at finde de ca 150 tilfelde
af thyroideacancer per dar ud af denne population af
100.000 personer.

Praevalencen af godartede knuder i gl. thyreoidea ad-
skiller sig i en befolkning med aktuel eller tidl jodman-
gel fra praevalencen i en befolkning med mangearig suf-
ficient jodindtagelse. Saledes er risikoen for thyreoidea
cancer hos en patient i en befolkning med sufficient
jodindtagelse med en nodulus i gl. thyreoidea markant
hojere end hos en tilsvarende pt . i en befolkning med
aktuel eller tidl jodmangel. Derfor kan man ikke uden
videre overfore referenceprogrammer fra den ene be-
folkningsgruppe til den anden.

De aktuelle anbefalinger for udredning af knuden i gl.
thyreoidea bygger pa internationale og nationale re-

kommanda-
tioner (3,4).

Vi vil i den
folgende
tekst  rede-
gore for de
danske rekommendationer for udredning af knuden i
gl. thyreoidea (4) med fokus pa UL og UL-vejledt bi-
opsi.

-~

Diagnostik
Der er folgende diagnostiske elementer i relation til
udredning af struma/knuder i glandula thyreoidea:
« Anamnese
« Objektiv undersogelse
» Biokemi
» Billeddiagnostik
« Skintigrafi
« UL
o Anden billeddiagnostik
« Biopsi

Anamnese
Folgende forhold skal skeerpe mistanke om
malignitet [5]:
« Thyreoideacancer i familien
o Alder < 20 eller > 70ar
« Hanken
» Tidligere stralebehandling af hoved eller hals
« Stor knude (> 4 cm i diameter)
« Hurtigt voksende knude
« Smerter
» Fast eller hard konsistens
» Fiksation til omgivende strukturer
 Kompressions symptomer: dysfagi, dyspne,
recurrensparese (haeshed)
» Regional lymfadenopati
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Biokemi

I relation til udredning ber det afklares om patienten
har heijt eller lavt stofskifte ved maling af s-TSH og i
tilfeelde af abnorm s-TSH da ogsa s-T3 og s-T4. Ved
mistanke om Hashimotos thyroidit maéles anti-TPO.
Der findes ikke indikation for rutinemeessig s-Calci-
tonin maling.

Billeddiagnostik

Skintigrafi

Thyroideaskintigrafi indgar i de nationale anbefalinger
for den initiale udredning af knudestruma (4), hvilket
er i overensstemmelse med de internationale anbefalin-
ger for omrader med jodmangel. Skintigrafi giver et
billede af den fysiologiske aktivitetsfordeling” Saledes
kan thyroideaveev svarende til nodese foci beskrives
som verende meget aktive (hyperfungerende), med
normal aktivitet (normofungerende) og med varier-
ende grad af nedsat aktivitet (fra let hypofungerende til
ikke-fungerende). Hyperfungerende omrader (“varme
knuder”) har en meget lav risiko for malignitet (< 1 %)
og skal som udgangspunkt ikke biopteres (risiko for
falsk-positiv cytologi). De kan med fordel behandles
med radioaktivt jod. Ca 85% af soliteere knuder er ikke-
fungerende og kun en mindre del af disse viser sig at
veere maligne ( < 5-10 %). Skintigrafi kan siledes ikke
alene afgore om en knude i gl. thyroidea er benign eller
malign [5,6].

UL

Gl. thyroideas superficielle beliggenhed ger UL af
halsen ideel som diagnostisk billeddannende under-
sogelse i evalueringen af en palpabel heevelse pa for-
siden af halsen [7]. Undersogelsen giver detaljeret
information om morfologi og anatomi men ikke funk-
tionalitet, som opnas ved skintigrafi. Ikke palpaple
knuder identificeres ligeledes let ved UL og tilfaeldige
fund af knuder < 1 cm (incidentalomer) kraever kun
sjeeldent yderligere evaluering. Ikke sjeeldent identifi-
ceres yderligere knuder sdledes at en tilsyneladende
soliteer (ved palpation) knude snarere er en dominer-
ende knude i en i gvrigt multinodes gl. thyroidea.

Tabel 1. Fordelene/ulempe ved
ultralydsskanning af gl. thyreoidea.

Fordele Ulemper

Hvornar skal UL af halsen ikke udferes? Ved nedsat
TSH anbefales thyreoideaskintigrafi. Hos patienter
med nedsat TSH - uatheengig om de perifere hormoner
er normale (= subklinisk hypertyreose) eller forhojede
(= hypertyreose) vil thyroideaskintigrafi for praktiske
formal altid vise oget noduler optagelse.

Hvornar ber UL af halsen udferes? Patienter med en
nyopdaget og formodet thyroidea-relateret havelse pa
forsiden af halsen, hvor skintigrafi viser et soliteert eller
dominerende hypofungerende omrade.

UL skal omfatte beskrivelse af
« Knudemorfologi: solid, cystisk, cystisk-solid
« Ekkogenicitet af de solide knuder: hypo-,
normo- eller hyperekkoisk
» Afgreensning: velafgrenset (evt. tilstedeveaerelse
af halo), darlig afgraenset evt. med tegn pa
invasiv veekst
« Flowforhold: randvaskularisering relativt til
den intranoduleere vaskularisering
« Beskrivelseafmikro-ellermakrocalcifikationer
« Praecis lokalisation af knuden (fx kaudalt i
he. lap og i overensstemmelse med det
skintigrafisk hypofungerende omrade)
« Storrelse (1 x b x h) af knuden
« Beskrivelse af gvrige gl. thyroidea herunder
tilstedeveerelse af andre knuder
o Beskrivelse af perithyroideale forhold:
» Halskar (tegn pa indvaekst?)
o Lymfeknuder: lokalisation, morfologi (ovale
og med bevaret hilum (benigne) eller runde
(Solbiati index) med patchy vaskularisering
(suspekte)), storrelse og antal
» Den UL-vejledte biopsi procedure skal
ligeledes beskrives: antal indstik og udstryg og
volumen af eventuel cysteaspirat

Folgende sonografiske fund eger cancer suspicio: hy-
poekkogenicitet, uregelmaessig afgreensning, fraver
af halo, eget intranoduler vaskularisering relativt til
randvaskulariseringen, mikrokalcifikationer og spe-
cielt tegn pa invasiv veekst og samsidig lymfeknuder-
forstorrelse. En kombination af disse fund har en hgj
praediktiv veerdi for diagnosen cancer (Tabel

Lavt tidsforbrug

Billig sammenlignet med andre
billeddiagnostiske undersggelser
Ikke brug af ioniserende stréling
Dynamisk / real-time

Detaljeret morfologi

Mulighed for suppl. Doppler samt
elastografi

Anatomi (intra- el. ekstrathyroideal
beliggenhed af en heevelse, ektopisk
thyroideaveev)

Guided placering af biopsikanyle
Vurdering af lymfeknuder

beliggenhed

inaktive noduli
Overdiagnostisering (sma
incidentalomer)
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Kan ikke identificere veev med
retroklavikuleer/intrathorakal

Intra- og interobservatgr variabilitet
Tillader ikke at skelne aktive og

2).

Imidlertid er der et betydeligt overlap;
saledes er flertallet af benigne kolloide knud-
er skintigrafisk hypofungerende og ved UL
oftest hypoekkoiske og i et studie fandtes
mikrocalcifikationer i 61 % af histologisk
verificerede cancer men ogsa i 25% af
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Tabel 2. Sonografiske fund forenelig med en benign versus malign knude i gl. thyroidea [6-8]

UL karakteristika Benign Malign

Glatveegget cyste . +

Blandet cystisk-solid +++ ++

Hypoekkoisk +++ +++ .

Tynd halo P + Sandsynlighed for cancer
Velafgraenset - + +, Sjeeldent (< 1 %)

Dérlig afgraenset ++ i ++, Lav sandsynlighed (< 15 %)
Mikrokalclfikationer N e +++, Intermediaer sandsynlighed (16 — 84 %)
@get randflow (Doppler) et ++ ] i

@get intranoduleer flow (Doppler) ++ ot ++++, Hoj sandsynlighed (> 85 %)
Subkapsulaer lokalisation ++ +4+

Lymfeknudeforstgrrelse + 4+

Invasiv vaekst

benigne knuder fandtes mikrokalcifikationer [8]. Sup-
plerende UL elastografi med bestemmelse af elasticitets
index har i flere studier vist at kunne forbedre den di-
agnostiske sensitivitet og selektion af patienter der ber
tilbydes biopsi. Elastografi kan imidlertid ikke erstatte
biopsi og verdien som additiv diagnostikum, omend
lovende, er fortsat uafklaret og afventer prospektive
studier (9).tokemisk farvning, skelner ikke follikulaert
adenom fra carcinom.

Hvornar skal ULvejledt biopsi foretages?

« Patienter med en nyopdaget og formodet
thyroidea-relateret haevelse pa forsiden af halsen hvor
skintigrafi viser et solitert eller dominerende hypofun-
gerende omrade.

« Ved kontrol af solide sédvel som cystisk-solide
noduli med tidl. benign cytologi, hvor operation ikke
er fundet indiceret (kontrol anbefales typisk efter 6 og
yderligere 12 mdr - ved fortsat benign cytologi da kun
fornyet biopsi ved knudevaekst).

Knudevekst snarere end storrelse alene har en vis
praediktiv veerdi for diagnosen cancer, men en
tilfeeldig pavist knude < 1 cm kraver som udgang-
spunkt ikke yderligere udredning, medmindre der
er sonografisk eller klinisk suspicio (3) . Omvendt vil
knuder > 3-4 cm ikke bare pakrave UL-vejledt bi-
opsi men ogsa kontrol UL efter 6-12 mdr. og rebiopsi
ved vaekst og alt andet lige en generelt lavere teerskel
for at tilrade diagnostisk kirurgi (lobektomi). Om end
risikoen for cancer i en multinodes gl. thyreoidea er la-
vere er den ikke negligabel. Forelobige data fra DATH-
YRCA (10) viser at ca. 10 % af danske patienter med
diagnosen thyreoideacancer har en praeoperativ skin-
tigrafi med vekslende aktivitetsoptagelse forenelig med
en underliggende multinodes kirtelstruktur.
Udredning med ULvejledt biopsi anbefales bade ved
en soliter sdvel som i en dominerende kold knude i gl.
thyreoidea [5]. Risikoen for cancer i en dominerende
og skintigrafisk kold knude er ikke veesentligt lavere
end i den soliteere kolde knude [11;12].
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Formalet med biopsi er:

o Primeert at identificere de benigne knuder, og
derved undga unedvendig kirurgisk intervention.

o Sekundzert at bestemme tumortypen ved kar-
cinomer, hvorved omfanget af den kirurgiske behan-
dling kan planleegges pa forhand.

Procedurevejledning vedr. biopsitagning af knuder i
glandula thyroidea

Biopsi kan udferes som finnalsbiopsi (FNB) elller
grovnalsbiopsi (GNB). Om end palpable knuder kan
biopteres uden UL vejledning anbefales principielt
altid UL-vejledt biopsitagning. Man undgar hermed
“sampling error” . Endvidere sikrer UL-vejledning mu-
lighed for aspiration fra geografisk forskellige omrader
af knuden.Proceduren udferes med aseptisk teknik
hvor transducerhoved og huden desinficeres. Ved
dybtliggende knuder kan med fordel anvendes “styr”.

Finnalsbiopsi

Ved FNB opnas materiale til cytologisk undersogelse.
Lokalanzestesi er unedvendig. Oftest anvendes ka-
nyler med diameter 0,5-0,8 mm monteret pd en 2 ml
sprojte. Nalespidsen placeres UL-vejledt med en hurtig
bevaegelse og nélen fores derpa hurtigt (3 oscillationer
pr. sekund) frem og tilbage eventuel med en samtidig
let roterende bevaegelse. Non-aspirationsteknik uden
vacuum er overlegen sammenlignet med aspiration-
steknik, bedemt pd egnethed (antallet af bedembare
celler, bevaret arkitektur, graden af blodtilblanding)
[13;14]. Nalen forbliver in situ i typisk 2-5 sekunder.
Der produceres 1-2 udstryg pr. indstik, idet materialet
sprojtes ud pa toppen af objektglasset (evt. 2 glas ved
rigeligt materiale) og stryges ud i én bevaegelse i samme
plan. Luftterres. Der tilstreebes 2-5 indstik. Cystiske
knuder aspireres komplet og der laves 2 udstryg (1-2
draber) af materialet, lufttorres, og vaesken (hejst 10 ml
ved storre cyster) forsendes i et spidglas. Hvis der efter
komplet aspiration resterer solide omrdder foretages
FNB herfra, minimum 2 indstik.

Fordelene ved FNB: hurtig procedure, patientvenlig
(multiple indstik uproblematisk, hej compliance ved
eventuel rebiopsi), identificerer bedre papillert
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carcinom end GNB. Ulemperne ved FNB: lavere di-
agnostisk pracision end GNB, staerkt begraenset mu-
lighed for immuncytokemisk farvning, skelner ikke
follikuleert adenom fra carcinom.

Grovnalsbiopsi

GNB kraever forudgaende lokalanzestesi og proceduren
foretages UL-vejledt. Biopsindlen monteres

eventuelt i en biopsipistol. Og biopsien fikseres i et glas
med formalin.

Fordelene ved GNB: mulighed for histologisk diag-
nose, mulighed for immuncytokemisk farvning. Ul-
emperne ved GNB: proceduren er smertefuld, risiko
for bledningskomplikationer, lav compliance hvis rebi-
opsi skal foretages, skelner ikke follikulaert adenom fra
carcinom, lavere sensitivitet for diagnosen papilleert
carcinom end FNB.GNB kan betragtes som et komple-
menteert diagnostikum.

Patologi

Vedr. cytologi er det essentielt at have et taet samarbe-
jde mellem patologer/ kliniker og diagnostiker, samt
at patiologibeskrivelsen indeholder folgende interna-
tionalt anerkendte klassifikation som ogsa er den no-
menklatur der anvendes i Dansk Thyreoidea Cancer
Gruppe (DATHYRCA) (10):

. Uegnet

. Cyste

. Benign

. Suspekt (herunder follikuleer neoplasi)

. Malign

. Inkonklusiv (for lidt materiale eller uafklaret
morfologi)

Man kan forvente en sufficient biopsi hos 90 % af pa-
tienter ved rutinerede biopterer ved ca. 3 indstik.

GNB giver mulighed for histologisk og supplerende im-
munhistokemisk undersegelse af det udhentede veev.
Der findes dog ikke en entydig immunhistokemisk
“malignitetsmarker”,

derfor kan GNB ikke altid skelne en cellerig knude i
en nodes struma fra en follikuleer neoplasi og kan ikke
skelne et follikuleert adenom fra et follikuleert karci-
nom. GNB er smertefuld for patienten og indebaerer
oget risiko for bledning. Pga. de nevnte begrens-
ninger anses GNB at vere indiceret ved gentagne ue-
gnede FNB med samtidig klinisk mistanke om ma-
lignitet, eller hvis der ingen adgang er til tilstraekkelig
cytopatologisk ekspertise.

Andre billeddiagnostiske metoder

CT eller MR anbefales ikke til rutinemeessig vurdering
af knuden i gl. thyroidea. Ved fikseret knude eller usik-
kerhed om sterrelse og udbredning af struma/knude
kan CT eller MR i visse tilfeelde vaere af veerdi. Anven-
delse af jodholdig kontrast til CT-skanning ber und-
gas da det reducerer optagelsen ved evt. efterfolgende
skintigrafi eller behandling med jod [15;16].

Positron emission tomografi med eller uden koblet CT
(PET og PET/CT) med F-18-FDG anvendes i stigende
omfang til diagnostik og kontrol af cancersygdomme.
I forbindelse med follow-up af patienter opereret for
differentieret thyroideacancer kan F-18-FDG PET
bidrage til pavisning af recidiv og spredning, specielt
ved klinisk mistanke og/eller forhgjet s-thyroglobulin
og samtidig jodskintigrafi uden paviselige foci (17;18].
PET har dog ikke nogen plads i den initiale diagnostic-
ering af knuder i Gl. thyreoidea.

Behandlingsplan
Efter udredning skal der laves en behandlingsplan.
Det anbefales at dette foregar i samarbejde mellem en-
dokrinolog, thyroidea-kirurg, patolog og evt. billeddi-
agnostisk afdeling.
Behandlingsplanen kan vare: operation, observa-
tion, anden behandling (f.eks. radiojodbehandling,
cystetemning, UL-vejledt ablationsbehandling (e.g.
ethanol, laser))(4).

Nedenstaende indgar i overvejelserne vedr. plan.
Cytologisk/ histologisk malignitetsmistanke

. Ved cytologisk/ histologisk mistanke om
papilleert carcinom, follikuleer neoplasi, medulleert
carcinom eller anaplastisk thyroidea cancer henvises
til operation i henhold til "pakkeforlob for hovedhals
cancer’.

. Ved cytologisk/ histologisk mistanke om lym-
fom eller metastaser, behandles/udredes patienten for
primeer sygdom.

Cytologisk/ histologisk benign biopsi. Det diskuteres
med patienten om der skal henvises til operation alter-
nativt laves et opfelgningsprogram.

. For operation taler knuder med manglende
optagelse pé skintigrafi, trykgener, stor knude (storre
end 2-3 cm), eller hvis patienten gnsker operation.

. For observation taler mindre knuder som har
veeret til stede lenge, tilfeeldigt fund og manglende
symptomer.
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Konklusion

UL er et meget vigtigt diagnostisk redskab i udred-
ningen af knuder i gl. thyreoidea og kan anvendes til
dels at beskrive morfologi samt til ultralydsvejledt di-
agnostik. Samtidigt er det dog uhyre vigtigt at gore sig
klart hvilke styrker savel som svagheder der er tilstede
ved undersogelsen. En potentiel faldgruppe er overdi-
agnostisering (medferende ungdvendig udredning og
evt kirurgiske tiltag, samt bekymring af patienter) idet
incidentalomer uden klinisk betydning er overorden-
tlig forekommende.
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“KOM 60DT I GANG”
KURSUS
KONTRASTULTRALYD

KURSET ER GODKENDT AF DUDS O6 GIVER 6 CME POINT

Tid: Onsdag, den 14. september 2011
Sted: Arhus Sygehus, Radiologisk Afd., Nerrebrogade 44, Arhus
Malgruppe: Radiologer som netop er startet eller ansker at opstarte med

kontrastultralydsundersogelser (CEUS). Der kraeves ingen forhandsviden

inden for CEUS.
Formal: Kurset er tilegnet billeddiagnostiker, som patanker opstart med CEUS, eller
som ensker at fa forbedret viden om basale principper indenfor CEUS.
Specifik uddannelse i brug af CEUS pa netop det ultralydsapparat, som
pageldende kursist skal arbejde med hjemme i sin egen afdeling.
Deltagende kursister bedes derfor ved tilmelding oplyse fabrikatet pa
péageldende ultralydsapparat. Et ultralydsapparat af pagaldende fabrikat vil
sa veere tilgaengeligt og vil blive undervist i pa kursuset.
Indhold:

1. Teori-del:

* Gennemgang af grundlaeggende principper for CEUS

¢ Detektering af levermetastaser

¢ Karakterisering af fokale leverlasioner

¢ Anvendelse af CEUS til ekstrahepatisk diagnostik

2. Praksis-del:
¢ ”Hands on”: hver kursist, under supervision, udferer selv CEUS
¢ Real time losning af kliniske problemstillinger med CEUS

3. Praktikophold:
¢ Ca. 8 uger efter kurset deltager 2 kursister pr. gang én dag i afdelingens
daglige brug af CEUS, hvor der vil vere mulighed for opfelgning pa
problemstillinger og “hands on”
Kursusledelse
& undervisere: Overlzege Henrik Torp Madsen, Radiologisk Afd., Arhus Sygehus
Overlage Lars Peter S. Larsen, Radiologisk Afd., Arhus Sygehus

Pris: Kr. 2.500,00.

Prisen daekker kursusdeltagelse samt kaffe og fortering under medet.
Tilmelding: Skriftligt pr. e-mail: britbund@rm.dk

Program og undervisningsmateriale kan rekvireres ved kursussekretzren.
Bemaerk: Kun plads til 6 kursister per gang.
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Basic FATE (focus assessed transthoracic echocardiography)

FATE is the original focused echo protocol practiced since 1989. FATE is easily and quickly learned and can be applied
in a multitude of clinical scenarios - e.g. pre-, per-, and postoperatively, intensive care medicine, emergencies,
resuscitation, ambulances, in-flight — no limitations. FATE can be performed with the patient in the sitting position. FATE
also provides a quick guidance to interpret the sonocardiographic findings and to put it into the clinical context.

Two FATE levels exist:

Basic FATE: Based on two-dimensional imaging of the easiest cardiac views including M-mode.

Advanced FATE: Basic FATE supplied with extended cardiac views and Doppler ultrasound for cardiac output and
pressure measurement together with assessment of LV diastolic function.

Objective

Provide the attendees with basic sonoocardiographic needs for the non-cardiologist in order to guide cardiopulmonary
optimization. The course is based on the very famous laminated FATE card, which is distributed in more than 30.000
pieces worldwide. Also available for I-phone and Android.

Who can attend?
Physicians from all specialities e.g. anaesthesiologists, intensivists, emergency physicians, internal medicine physicians,
surgeons, and general practitioners.

Dates and venue:

07.11.2011 Aarhus University Hospital, Skejby, Brendstrupgaardsvej 100, 8200 Aarhus N, Denmark
18.01.2012  Aarhus University Hospital, Skejby, Brendstrupgaardsvej 100, 8200 Aarhus N, Denmark
29.05.2012  Aarhus University Hospital, Skejby, Brendstrupgaardsvej 100, 8200 Aarhus N, Denmark
13.08.2012  Aarhus University Hospital, Skejby, Brendstrupgaardsvej 100, 8200 Aarhus N, Denmark
26.11.2012  Aarhus University Hospital, Skejby, Brendstrupgaardsvej 100, 8200 Aarhus N, Denmark

Depending on needs additional courses may be planned. People are encouraged to set up courses world wide together
with USABCD. Contact _bianjens@rm.dk for further information
Programme

10:00 10:15  Introduction and welcome

10:15 11:10  Basic ultrasound and the FATE examination

11:10 11:25  Break with coffee

11:25 12:35  Hands-on FATE 1- Knapology and basic FATE views

12:35 13:10  Lunch

13:10 13:45  Pitfalls, artifacts and LV function

13:45 14:45  Hands-on FATE 2 - Basic FATE views + M-mode + measurement

14:45 15:00  Break with coffee

15:00 15:45  Hemodynamics and Clinical Scenarious

15:45 16:00  New trends and evaluation

16:00 17:30  Hands-on FATE 3 - Basic FATE views + extended views + M-mode + LV function
Pre-course qualification:
No prior experience is required. Language: English, if any non-Danish-speaking participants.

Course convenor:

Professor Erik Sloth, Department of Anaesthesia and Intensive Care, Aarhus University Hospital, Skejby, having more
than 20 years experience with focus assessed transthoracic echocardiography (TOE and TEE).

Fee: 400 Euro including lunch
A certificate will be isued upon completion of the course. Fetms AfSaiied Trastineac Ech FATE]

Bame FATL vorws

janjons@ Bt %
bianjens@rm.dk {u
(+45) 89 49 8807

See: http://lwww.fate-protocol.com
http://www.usabcd.org

K i
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USABCD: Basic ultrasound guided peripheral nerve blocks - one day course

Exploit the opportunity to participate in the first one day course about basic ultrasound guided
peripheral nerve blocks offered by USABCD.

Basic ultrasound guided peripheral nerve blocks comprise five easily learned and safe nerve
blocks permitting effective perioperative analgesia of the upper limb, the lower limb, and the
abdominal wall: interscalene block (ISB), infraclavicular block (ICB), femoral block (FEB), popliteal
sciatic block (PSB) and transverse abdominal plane block (TAP).

The basic level focus is exclusively on in-plane needle guidance and single shot nerve blocks for
perioperative analgesia. The instructors are all skilled experts who have been working with
ultrasound guided peripheral nerve blocks on a daily basis for several years. All workshops are
carried out with just 4 participants.

Objective To endow the participant with theoretical insight and practical skill to achieve proficiency
in performing the five basic ultrasound guided peripheral nerve blocks for perioperative analgesia.

Who can attend and what are the required pre-course qualifications? The course is for
anesthesiologists who want to become proficient in basic ultrasound guided nerve blocks. No prior
experience is required.

Language English, if any non-Danish-speaking participants.
Date and venue November 8th 2011 at Aarhus University Hospital, Skejby.

Programme

10:00 Introduction and welcome

10:15 Workshop (ISB, ICB, FEB, PSB, or TAP)
11:15 Workshop (ISB, ICB, FEB, PSB, or TAP)
12:15 Lunch

12:45 Workshop (ISB, ICB, FEB, PSB, or TAP)
13:45 Workshop (ISB, ICB, FEB, PSB, or TAP)
14:45 Break with coffee

15:00 Workshop (ISB, ICB, FEB, PSB, or TAP)
16:00 Evaluation

Optional:

16:15 Certification of theory, basic US guided nerve blocks, MCQ
16:45 Certification of practical skills; demonstration on live
models and needle dexterity in gel phantoms

17:30 Evaluation of certification model in progress

Join the pioneers

This is also a pioneer course for the concept in progress based on (1) precourse e-learning, (2)
hands on workshops, and finally leading to (3) certification. The participants are invited to join the
testing, prototyping and evaluation of the e-learning modules, the course model, and the
certification process.

From 4 PM to 6.30 PM the participants can try out the certification prototype in progress (optional).

Course convenor & instructors

T ¥Thomas Fichtner Bendtsen, consultant anesthetist, ass. professor, Ph.D.; § Jens Barglum
consultant anesthetist, Ph.D., MBA; tJan Mick Jensen, consultant anesthetist; d Lars Bech,
consultant anesthetist, 6 Torben Laustrup, consultant anesthetist.

T Dep. of Anesthesia & Intensive Care, Aarhus University Hospital; + Center of Clinical Ultrasound,
Faculty of Health, Aarhus University; § Dep. Anesthesia & Intensive Care, Copenhagen University
Hospital, Bispebjerg; ¢ Dep. of Anesthesia & Intensive Care, The Regional Hospital of Viborg.

Fee 400 Euros including precourse learning material (and future access to e-learning modules
covering the basic US guided nerve blocks), 5 one hour workshops, lunch, and coffee breaks.
The optional try out of the certification prototype in progress is complimentary.

Number of participants 20.
Registration: e-mail bianjens@rm.dk; telephone (+ 45) 89 49 8807
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