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Ductoscopie

Aanbeveling

Pathologische tepeluitvloed is een reden voor verwijzing naar een mammapolikliniek, waarbij wat betreft
beeldvormend onderzoek als eerste een mammografie en echografie dienen te worden verricht.
 
Bij pathologische tepeluitvloed zonder bijkomende klachten of afwijkingen bij mammografie of echografie kan in
overleg met patiënt gedurende 3 maanden worden gekozen voor een afwachtend beleid, gezien de geringe
kans op onderliggende maligniteit.
 
Bij persisterende pathologische tepeluitvloed (bloedering, bruin of sereus van aard) > 3 maanden bestaand en
zonder duidelijke verklaring (op mammografie, echografie of MRI) dient interventie ductoscopie of chirurgische
excisie pro diagnosi (microdochectomie en/of conus excisie) afhankelijk van wensen van de patiënt te worden
besproken.

Conclusies

 

Wanneer er sprake is van unilaterale en unifocale (uit één terminale melkgang) spontane uitvloed uit de tepel,
spreekt men van pathologische tepeluitvloed.
 
Wanneer bij pathologische tepeluitvloed geen verdachte afwijkingen worden gevonden bij mammografie en
echografie kan initieel (gedurende 3 maanden) worden gekozen voor een afwachtend beleid met follow-up

 

Bij persisterende klachten van pathologische tepeluitvloed zonder oorzakelijke diagnose is er een indicatie voor
een MRI.
 
Bij negatieve mammografie, echografie en MRI dient (interventie) ductoscopie of diagnostische chirurgische
excisie met de patiënt te worden besproken ter uitsluiting van onderliggende maligniteit.

 

Het is aannemelijk dat een diagnostische chirurgische excisie veilig kan worden weggelaten wanneer er bij
interventie ductoscopie geen (verdachte) intraductale laesies worden

 

(Interventie) ductoscopie is veilig (i.e. laag complicatie percentage met slechts milde complicaties) en kan onder
lokaal anesthesie in poliklinische setting worden verricht
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Tepeluitvloed is een frequent voorkomende klacht en verantwoordelijk voor zo’n 5% van alle verwijzingen naar
de mammapolikliniek [Dixon 1994]. De uitvloed kan fysiologisch zijn (vaak bilateraal en helder of melkachtig van
kleur) of pathologisch.
Bij fysiologische uitvloed of galactorroe is de oorzaak vrijwel altijd benigne en kan worden volstaan met een
afwachtend beleid, zeker wanneer mammografie en echografie geen verdachte afwijkingen tonen. Bij
persisterende galactorroe dient middels een prolactine bepaling een prolactinoom te worden uitgesloten [Patel
2015].
Wanneer er sprake is van unilaterale en unifocale (uit één terminale melkgang) spontane uitvloed, spreekt men
van pathologische tepeluitvloed. Deze uitvloed is bloederig of donker gekleurd (oud bloed) of soms zelfs sereus
zijn, maar nooit melkachtig [Wong 2016, Liu 2015, Kamali 2010, Fisher 2011]. Bij 3-10% van de vrouwen met
pathologische uitvloed wordt uiteindelijk toch een (pre)maligniteit vastgesteld wanneer na negatieve
mammografie en echografie een microdochectomie of conusexcisie wordt verricht [Dillon 2006, Vargas 2006,
Seltzer 2004, Chen 2012, Wong 2016]. Hoewel het risico op een onderliggende maligniteit bij puur bloederige
tepelvloed 2-3 maal hoger blijkt, sluit een andere kleur van de uitvloed een maligniteit zeker niet uit [Chen 2012,
Wong 2016]. MRI wordt geadviseerd bij pathologische tepeluitvloed na een negatieve mammografie en
echografie. Cytologisch onderzoek van het tepelvocht zelf is weinig sensitief als het gaat om het uitsluiten van
een onderliggende maligniteit en kan leiden tot “vals positieve” uitslagen [Dolan 2019, Kooistra 2009].
 
Gezien de bovenbeschreven relatief lage a priori kans op onderliggende maligniteit wanneer er geen andere
klachten zijn dan pathologische tepeluitvloed kan in overleg met patiënte aanvankelijk worden gekozen voor een
afwachtend beleid met follow-up. Wanneer een oorzakelijke diagnose ontbreekt bij persisterende (langer dan 3
maanden) unifocale pathologische tepeluitvloed, dient een chirurgische excisie pro diagnosi te worden
besproken om een onderliggende maligniteit uit te sluiten [Dillon 2006, Vargas 2006, Morrogh 2010]. Dit
betekent echter een ingreep onder algehele narcose, met blijvend litteken, risico op wondinfectie en mogelijk
verminderde sensibiliteit van de tepel tot gevolg. Voor vrouwen in de fertiele leeftijd is de mogelijkheid om
borstvoeding te geven aan de aangedane zijde na chirurgie beperkt.
 
Ductoscopie
Ductoscopie is een minimaal invasieve diagnostische procedure, waarbij met behulp van een micro-endoscoop
een intraluminale inspectie van de melkducten kan worden uitgevoerd via de natuurlijke uitmonding in de tepel.
Deze procedure werd voor het eerst beschreven in 1991 [Okazaki 1991]. De procedure kan onder lokaal
anesthesie in poliklinische setting worden verricht. Om beter te kunnen selecteren welke vrouwen meer risico
hebben op een onderliggende maligniteit bij pathologische tepeluitvloed kan ductoscopie aan de preoperatieve
work-up worden toegevoegd, ten einde diagnostische chirurgische excisie veilig achterwege te kunnen laten
wanneer bij ductoscopie geen of alleen benigne afwijkingen worden gevonden [Makita 2016, Liu 2015]. Uit de
gerandomiseerde INTEND II trial van Gui (2018), blijkt dat de sensitiviteit voor het opsporen van intraductale
laesies erg hoog is (90%). Dit is in lijn met de eerder beschreven bevindingen in de meta-analyse van Waaijer
(2015), waarin een gepoolde sensitiviteit van 94% wordt beschreven. De INTEND II trial is uitgevoerd in een
periode dat ductoscopische excisie van intraductale afwijkingen nog niet mogelijk was en is ontworpen met de
gedachte dat toevoeging van ductoscopie tijdens chirurgie een gerichtere excisie mogelijk zou maken. Deze
aanname kon in de studie niet worden bevestigd, maar belangrijke bevinding van deze gerandomiseerde studie
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is echter wel dat bij ductoscopie geen intraductale laesies werden gemist, welke bij chirurgische excisie wel
zouden zijn gevonden. Ductoscopie en chirurgische excisie zijn derhalve gelijkwaardig in het opsporen van
intraluminale laesies welke bij mammografie en echografie niet zichtbaar zijn.

Interventie ductoscopie
Doordat sinds enkele jaren endoscopische extractie van intraductale laesies mogelijk is middels een zgn.
endobasket, is ook de specificiteit van ductoscopie sterk toegenomen. Hierdoor is het veel beter mogelijk om
middels ductoscopie onderscheid te maken tussen maligne en benigne afwijkingen. Toevoeging van
endoscopische basket extractie wordt interventie ductoscopie genoemd. Waaijer (2015) beschrijft de eerste
ervaringen van deze interventie ductoscopie bij 81 patiënten in het UMCU. Wanneer daadwerkelijk een basket
extractie kon worden verricht, kon bij ruim 91% een adequate diagnose worden gesteld na ductoscopie.
Bovendien was in deze groep ook een duidelijk therapeutisch effect te bemerken, waarbij de pathologische
tepeluitvloed veelal verdween. Belangrijkste bevinding van deze studie was echter dat toevoeging van interventie
ductoscopie aan de work-up bij 68% van de vrouwen met persisterende pathologische tepeluitvloed en de wens
voor chirurgie, uiteindelijk een chirurgisch ingrijpen kon worden voorkomen. Uit deze studie en de eerder
genoemde meta-analyse blijkt dat ductoscopie een veilige ingreep is met slechts een gering (0%-2,5%) risico op
milde complicaties.
Contra-indicaties voor ductoscopie zijn een niet reponeerbare tepelretractie en eerdere chirurgie aan de tepel.
De bevindingen uit deze studie zijn bevestigd middels een update van alle tot 2018 in Nederland uitgevoerde
interventie ductoscopieën. Hierbij werden 215 patiënten geanalyseerd. Na een mediane follow-up van 14,5
maanden (3-45) bleek dat bij 72% van hen een klassiek chirurgisch ingrijpen was voorkomen. Bovendien bleek de
negatief voorspellende waarde van ductoscopie ten aanzien van een mogelijk onderliggende maligniteit 98% te
zijn.
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