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Risikolasionen/Prakanzerosen
Entdeckung:

Palpation

Bildgebung

Histologie



Risikolasionen/Prakanzerosen

Entdeckung:

Bildgebung
Screening-Mammografie
Mammasonografie

MRI



Risikolasionen/Prakanzerosen

Entdeckung:

Zytologie/Histologie
Feinnadelpunktion - Zytologie
Trucut- /Corebiopsie (Stanzbiopsie)
Vakuumassistierte Biopsien:

Ultraschall

Mammografie
MRI



Risikolasionen/Prakanzerosen
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Risikolasionen/Prakanzerosen

Truct-Biopsie (Stanzbiopsie) 14 Gauge
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Risikolasionen/Prakanzerosen

Zoom 0,13
Breite 1305,00
Mitte 9418,00

KVP 25 kV

Exposure 68 mAS

Filter Material SILVER

Anode Target Material TUNGSTEN

Compression Force 68.6 N

Body Part Thickness 36 mm

Positioner Primary Angle 60°
Organ Dose 0.006 dG
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Stereotaktische vakuumassistierte Biopsie

11 Gauge
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Stereotaktische vakuumassistierte Biopsie
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BRUST-ZENTRUM

Information zur ster hen Bri

Sehr geehrte Patientin

Es wurden bei Ihnen in der U welche zur néheren Untersu-
chung entfernt werden massen. Anstelle einer Operation mit Narkose und Spitalaufenthalt kann
man bei lhnen die Gewebeprobe mit einem neuen Verfahren in ortlicher Betdubung (Lokalanasthe-
sie) entfernen.

Die Methode: Die Veranderungen, welche man in der Mammografie festgestellt hat, werden com-
putergesteuert mit der hier dargesteliten Apparatur entfernt. Hierzu liegen Sie in Bauchlage ca. 30 —
60 Minuten auf dem dargestellten Tisch und Ihre betroffene Brust wird durch das Loch im Tisch in
die Réntgeneinrichtung geschoben. Die Brust wird wie bei der Mammografie fixiert, damit sich wah-
rend der Gewebeentnahme die Veranderung nicht verschiebt.

Der Ablauf des Eingriffs: Zuerst werden
und die Veranderungen in der Brust werden aulgesuchl Wenn man sie gefunden hat, erfolgt die
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Exteme Zusammenarbeit:

‘Genetische Boratung.
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Pathologe
Departement Pathologie
Universitatsspital Zarich

Dr. med. Regula Umbrcht

Radiologie
Team des Radiologeinsututs
Kantonsspital Bacen

des Orts der mit dem Computer, worauf die Haut und das betref- e it
fende Gebiet in der Brust mit der Lokalanasthesie betaubt werden. Man legt anschliessend einen RadoOnaboge
Kleinen Schnitt in die Haut und fihrt die Nadel ein, weiche mit das betroff z0ncn

Gebiet unter Vakuum entfernt. Meistens werden daraufhin eine ganz kieine Metallmarkierung und
ein Gel in das Operationsgebiet eingefahrt, damit im Falle einer spater notwendig werdenden Ope-
ration die Stelle besser lokalisierbar ist. Eventuell muss die Haut mit einem Faden zugenaht wer-
den, meist gendgt aber ein Pilaster, welches nach einigen Tagen wiederum entfernt werden kann.
Ein fester Verband mit einer elastischen Binde muss meist ebenfalls angelegt werden. Dieser kann
nach 1-2 Tagen entfernt werden.

Nach dem Eingriff: Es entsteht meistens ein Bluterguss, weil beim Eingriff Gefasse verletzt wer-
den. Sehr selten muss — wenn der Bluterguss zu gross wird — das Blut in einer kurzen Narkose
operativ entfernt werden.

Grossere Aktivitéten (Sport und schwere Arbeit) sollten fiir 48 Stunden unterbleiben. Hingegen
kénnen Sie sofort wiederum Auto fahren.

Das Gewebe wird anschliessend unter dem Mikroskop Diese L dauert
etwa 4 Tage. Soliten hierbei bosartige Veranderungen gefunden werden, muss anschliessend in
einer Narkose das betreffende Gebiet operativ entfernt werden. Andernfalls ist in der Regel keine
weitere Massnahme mehr nétig.

Srustunraschal
Brustrens-Vorsorge und Therapie
BrustOperationen (inki. plastische
Sentinel (Wachter) Lymphiknoten

Goarationen

Voraussetzungen: Chemotnerapi
Ganatiscne Beratun

Der Eingriff kann nicht durchgefiihrt werden, wenn Sie inner zu sich nehmen Feareruaptet

oder Sintrom). Ebenso kann der Eingriff nur dann durchgefihrt werden, wenn Sie ca. 30 Minuten
auf dem Bauch liegen konnen.

Geme beantworten wir Ihnen alle weiteren Fragen Ihr Brust-Zentrum Team
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Ultraschallgesteuerte vakuumassistierte Biopsie, handheld

9 Gauge
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Vakuumbiopsien handheld

< P
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Information zur Mammotome-Biopsie unter Ultraschallkontrolle

Sehr geehrte Patientin

Es wurden bei Ihnen Vera in der welche zur naheren TeL044 300 7660

Untersuchung entfemt werden missen. Anstelle einer Operation mit Narkose und Fax044 38076 61

Spitalaufenthalt kann man bei Ihnen die Gewebeprobe mit einem neueren Verfahren in rtiicher
L okalanasthesie) entfernen.

EANAC: 760100211

Brustabidarnung
Or. med. Teeike Beck

Or. med. Claudia Braschier
Prot. Dr. med. Rainer Otto

PD Or. med. Crnstopn Rageth
Or. med. Eliane Sarasin Rickiin
Or. med. Elisabeth Saurenmann
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una das Tea
Ormczentrums de ik s ork

Peychologie
Ursuta Jean, diplomierte
Prozessonientierte Psychologn

‘Wissonschaftliche Assistonz
Or. med. Sonja Saravania
Extome Zusammenarbett:

Boratung
Or. med. Barbara Bofiger
26TuP St. Gallen

Pathologle
Departement Pathologie
Universiatsspital Zirich

Dls Methode: Die Veranderungen, welche man im Ultraschall festgestelit hat, werden unter Plastiache Chirunge
mit der hier Nadel entfemnt. Hierzu liegen Sie in Rickenlage g’ ::: ::;:i’;::m
uber ca. 10 — 30 Minuten auf der Liege. Ihr Arm muss dabei hochgelegt werden, damit die Brust D med. Hegus Umbrint

besser untersucht werden kann.

Radiologo.
Team oes Ragiologieinsttuts

Der Ablauf des Eingriffs: Zuerst werden die Veranderungen im Ultraschall nochmals genau Kanioosepitl Bagen
dargestellt. Wenn man sie gefunden hat, werden die Haut und das betreffende Gebiet in der

Brust mit der L betéubt. Man legt einen kleinen Schnitt in die Haut IS
und fiihrt die Nadel ein, welche mit Schneidebewegungen das betroffene Gebiet unter Vakuum Radio Onkologe
entfernt. Gelegentlich werden daraufhin ein Kieiner Metaliclip und ein Gel in das Operationsgebiet ~ Unverstatssatal Zarich

eingefiihrt, damit im Falle einer spater notwendig werdenden Operation die Stelle besser
Iokalisierbar ist. Eventuell muss die Haut mit einer kleinen Naht zugenaht werden, meist geniigt

aber ein Pfiaster, welches nach einigen Tagen wiederum entfernt werden kann. Ein fester Mammografien (gtal)

Verband mit einer elastischen Binde muss meist ebenfalls angelegt werden. Dieser kann nach 1- s:::h‘ﬁ‘e‘;’s::s';* T

2 Tagen entfernt werden. BrustOperationen (ink. plastsche
Santinel (Wachter) Lymsninoten

Nach dem Eingriff: Nach der Operation entsteht meistens ein Bluterguss, weil beim Eingriff Operationes

Gefasse verletzt werden. Sehr selten muss — wenn der Bluterguss zu gross wird - das Blut in omsisinie e BRI
einer kurzen Narkose operativ entfernt werden. Paychologache Berstung
Grossere Aktivitaten (Sport und schwere Arbeit) sollten fiir 48 Stunden unterbleiben. Hingegen

konnen Sie sofort wiederum Auto fahren.

Das Gewebe wird unter dem Diese L dauel

etwa 4 Tage. Sollten hierbei bosartige Verénderungen gefunden werden, muss anscnllassend in

einer Narkose das betreffende Gebiet operativ entfernt werden. Andernfalls ist in der Regel keine

weitere Massnahme mehr nétig.

Voraussetzungen: Der Eingriff kann nicht ihrt werden, wenn Sie sich
nehmen (Marcoumar oder Sintrom). Ebenso kann der Eingriff nur dann durchgefahrt wevden
wenn Sie ca. 30 Minuten auf dem Ricken liegen konnen.

Geme beantworten wir lhnen alle weiteren Fragen Ihr Brust-Zentrum Team
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Risikolasionen/Prakanzerosen

Diagnose 1t
Prazise Diagnostik:
Histologie und Bildgebung
Prognose

Therapieempfehlung

Interdisziplinare Diagnostikkonferenz

16



Risikolasionen/Prakanzerosen

Daten kontrovers
retrospektive Studien
kleine Fallzahlen
kurzer Follow up
verschiedene Biopsiemethoden: Core- /Vakuumbiopsien
Marker (Immunhistochemie, Genetik)

= offene Exzsion?
= Uebertherapie ?

17



Prakanzerosen

Atypische duktale Hyperplasie (ADH)?

Papillare Lasionen mit Atypien

= Offene Resektion:
hohe Rate an histologischer Unterschatzung

18



Histologische Unterschatzung

keine exakte histologische Diagnose:
zu geringe Gewebsproben

Hochrisikolasion bildgebend manifest:
fortgeschrittene Lasion in Nachbarschaft

histologisch nicht erfasst

Unvollstandige Entfernung der Lasion

19
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Risikolasionen

Lobulare Neoplasie (LN)
Lobulare atypische Hyperplasie (LAH)
Lobulares Carcinoma in situ (LCIS)
Pleomorphes LCIS

Flache epitheliale Atypie (FEA)

Benigne Papillome

Radiare Narbe

20



Risikolasion / Prakanzerose?

Atypische lobulare Hyperplasie (ALH)
Lobulédres Carcinoma in situ (LCIS)

Pleomorphes LCIS
agressiver Subtyp
z.T. mit Kalknachweis und Komedonekrosen
DD: DCIS !

Unterschiedliches biologisches Verhalten

Assoziation mit Risikolasionen / Prakanzerosen

References

Apple SK: Diagn. Pathol, 2010, Aug 20 ; 5 : 54

O’Neil M: Ann Diagn Pathol, 2010, Aug ; 14(4) : 251-5
Reefy S: Anticancer Res, 2010, Jun; 30(6) : 2287-90
O’Malley FP : Mod Pathol, 2010, May ; 23 Suppl 2 : S14 - 25
Nagi CS: Cancer, 2008; Mar 17

Brem RF: AJR, 2008; 190:637-641

Sohn VY: Am Surgeon, 2008; 74(2):172-177

Lavoué V: The Breast, 2007; 16(5):533-539

Bowman R: J Surgical Research, 2007; 142(2):275-280
Karabakhtsian RG: Am J Surg Pathol, 2007; 31(5):717-723
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Inzidenz: 0.5-3.8%

Zufallsbefund ! ?

Multifokal / multizentrisch: -50 %

Bilateral: 30 %

Zwischen 40.- 50. Lebensjahr.

References
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Mammakarzinom
Relatives Risiko: beidseits
LCIS: 4 - 12
ALH: 3 -5,3
1-2%/Jahr
10 - Jahresrisiko: 8 %
Lebenslanges Risiko: 30 - 40 %

Histologie:
duktales Karzinom:

} 50 %

lobulares Karzinom:

References
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Diagnostik

Zufallsbefund !

Klinik/Bildgebung;:

MRI

Keine eindeutige Befunde
In ca 40 % mit Mikrokalk assoziiert
va pleomorphes LCIS

Referenes

Apple SK: Diagn. Pathol, 2010, Aug 20 ; 5 : 54

O’Neil M: Ann Diagn Pathol, 2010, Aug ; 14(4) : 251-5
Reefy S: Anticancer Res, 2010, Jun; 30(6) : 2287-90
O’Malley FP: Mod Pathol, 2010, May ; 23 Suppl 2 : S14 - 25
Nagi CS: Cancer, 2008; Mar 17

Brem RF: AJR, 2008; 190:637-641

Sohn VY: Am Surgeon, 2008; 74(2):172-177

Lavoué V: The Breast, 2007; 16(5):533-539
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Karabakhtsian RG: Am J Surg Pathol, 2007; 31(5):717-723
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Histologische Unterschatzung
Stanzbiopsie:

Vakuumassistierte Biopsie:

LCIS / ALH: identische Rate

Pleomorphes LCIS: -46 %

-46 %

-23 % (Brem et al)

References
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Histologische Unterschatzung
Vollstandige Exzision: 15 %
> 10 Gewebezylinder: 15 %

Histopathologische-radiologische Uebereinstimmung;: 17 %

Histologische Diagnose schwierig
Immunhistochemie

References
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Therapieempfehlung

Keinen Konsens, keine Guidelines !

Offene Exzision

Immer 1?

hohe histologische Unterschatzungsrate (wie bei ADH)

Pleomorphes LCIS

St. n. Stanzbiopsie und vakuumassistierter Biopsie

References
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O’Malley FP: Mod Pathol, 2010, May ; 23 Suppl 2 : S14 - 25
Nagi CS: Cancer, 2008; Mar 17

Brem RF: AJR, 2008; 190:637-641
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Therapieempfehlung

Offene Exzision
Zusatzliche klinische und/oder bildgebende Befunde
Fehlende Uereinstimmung Histologie - Radiologie
Zusatzliche Risikolasionen

IBUS 2010: References

Apple SK: Diagn. Pathol, 2010, Aug 20 ; 5 : 54
O’Neil M: Ann Diagn Pathol, 2010, Aug ; 14(4) : 251-5

nach Stanz- oder vakuumassistierter Biopsie , pN)?ﬁgggs;%rgcgggz%gEgiﬂﬂzz%l%J&g:;;cggggp%?g?gﬂ_25
agi CS: Cancer, ; Mar
vakuumassistierte Biopsie: bei sonografisch sichtbaren  soam. amsurgeon 2008 74172477
Lavoué V: The Breast, 2007; 16(5):533-539

© __ o Bowman R: J Surgical Research, 2007; 142(2):275-280
Las | O N e n. Karabakhtsian RG: Am J Surg Pathol, 2007; 31(5):717-723
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Therapieempfehlung

Wait and see
St. n. vollstandiger Exzision ?
Kleine Herde
Fehlende Risikofaktoren

Unauffalliges MRI

References
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Karabakhtsian RG: Am J Surg Pathol, 2007; 31(5):717-723

31



Therapieempfehlung

Wait and see

Engmaschige radiologische und klinische Verlaufskontrollen

Neue molekulargenetische Marker als Prognosefaktoren (?)

IBUS 2010:
In vereinzelten Situationen nach VB, insbesondere bei
negativem MRI

References
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Sohn VY: Am Surgeon, 2008; 74(2):172-177

Lavoué V: The Breast, 2007; 16(5):533-539
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Gruppe von intraduktalen proliferativen Lasionen mit Atypien

Kontroverse Entitat:
nicht obligate Vorstufe mit ev langsamer Progression
oder
Vorlaufer/Frihstmanifestation von
DCIS (low grade, kribriform, mikropapillar)
invasivem Karzinom (tubular)
molekulargenetisch enge Beziehung

References

Ingegnoli A: The Breast Journal, 2010;16 (1): 55 - 59
Piubello Q: Am J Surg Pathol, 2009; 33(7):1078-84
Feeley L: Histopathology, 2008; 52(1):11-19

Martel M: Virchows Arch, 2007; 451 (5): 883-91

Collins LC: Modern Pathology, 2007; 20 (11): 1149 - 55
Datrice N: Am Surg 2007; 73 (10): 984-6

Abdel-Fatah T: Am J Surg Pathol, 2007; 31 (3): 417 - 26
Lakshmi PK: Hum Pathol 2007; 38 (1): 35 - 41
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Signifikante Assoziation mit:

ADH - 64 %
DCIS -19%
LN -20%
invasives Karzinom (tubular)

Indikator flir zusatzliche neoplastische Lasionen

References

Ingegnoli A: The Breast Journal, 2010;16 (1): 55 - 59
Piubello Q: Am J Surg Pathol, 2009; 33(7):1078-84
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Martel M: Virchows Arch, 2007; 451 (5): 883-91

Collins LC: Modern Pathology, 2007; 20 (11): 1149 - 55
Datrice N: Am Surg 2007; 73 (10): 984-6

Abdel-Fatah T: Am J Surg Pathol, 2007; 31 (3): 417 - 26
Lakshmi PK: Hum Pathol 2007; 38 (1): 35 - 41
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Diagnose 1
Mikrokalk (86 %)

Fokal / multifokal / extensiv

Progression in invasives Karzinom gering
malignes Potential unklar

Rezidivrate gering

References
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Diagnostik

Mammographie
Mikrokalk

86 %

References

Ingegnoli A: The Breast Journal, 2010; 16 (1): 55 - 59
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Zoom 0,13
Breite 1305,00
Mitte 9418,00

KVP 25 kV

Exposure 68 mAS

Filter Material SILVER

Anode Target Material TUNGSTEN

Compression Force 68.6 N

Body Part Thickness 36 mm

Positioner Primary Angle 60°
Organ Dose 0.006 dG
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Histologische Unterschatzung

-20 % (Ingegnoli: 18 Falle, 11-g vakuumassistierte Biopsie)

Assoziation mit Risikolasionen
FrGhstmanifestation / Vorlaufer von DCIS low grade

Schwierige histologische Diagnose

References
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Feeley L: Histopathology, 2008; 52(1):11-19

Martel M: Virchows Arch, 2007;451 (5): 883-91

Collins LC: Modern Pathology, 2007; 20 (11): 1149 - 55
Datrice N: Am Surg 2007; 73 (10): 984-6

Abdel-Fatah T: Am J Surg Pathol, 2007; 31 (3): 417 - 26
Lakshmi PK: Hum Pathol 2007; 38 (1): 35 - 41
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Therapieempfehlung

Offene Exzision

Von den meisten Autoren empfohlen

St. n. vakuumassistierten Biopsien und unvolistandiger Exzision

Mutlifokaler / multizentrischer Mikrokalk

Diskrepanz zwischen Histologie und Bildgebung

References

Ingegnoli A: The Breast Journal, 2010; 16 (1): 55 - 59
Piubello Q: Am J Surg Pathol, 2009; 33(7):1078-84
Feeley L: Histopathology, 2008; 52(1):11-19

Martel M: Virchows Arch, 2007; 451 (5): 883-91

Collins LC: Modern Pathology, 2007; 20 (11): 1149 - 55
Datrice N: Am Surg 2007; 73 (10): 984-6
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Therapieempfehlung

Offene Exzision

Histologische Unterschatzung

Lasion > 10 mm
Risikofaktoren/andere Riskolasionen
IBUS 2010:

ev offene Exzision von sichtbaren Lasionen

(nach Stanzbiopsie oder VB)
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Therapieempfehlung

Wait and see

St. n. vakuumassistierter Biopsie und vollstandiger Exzision

Kleine Lasion (< 10 mm)

Uebereinstimmung Histogie und Bildgebung

Keine Riskofaktoren

Engmaschige bildgebende Verlaufskontrolle
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Prakanzerose oder Risikolasion ?

Vorlaufer von DCIS und invasivem Karzinom

Relatives Risko fur Mammakarzinom:
4 -5

Bilateral
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Diagnostik

Histologie

Anzahl der betroffenen TDLU (terminal ductal lobular unit)
1 Dukt mit gleichem histologischem Charakter

Lesion <2 mm

Zytologie und Architektur gleich wie low grade DCIS

References

Nguyen CV: Ann Surg Oncol; 2010, Oct.

Deshaies |: Breast; 2010, Jul

Eby PR: Ann Surg Oncol; 2008; 15(11): 3232-8
Forgeard C: Am J Surg; 2008; 196(3): 339-45
Arora S: Ann Surg Oncol, 2008; 15(3):843-847
Sohn V: Ann Surg Oncol, 2007; 14(9): 2497-2501
Liebermann L: AJR, 2007; 188(3):684-690

46



Diagnostik

Mammographie / Mammasonografie

Mikrokalk
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ALvyolsiene eltgeele rlygerolel

Histologische Unterschatzung

4-56% !
Stanzbiopsie: 4 -56%
vakuumassistierte Biopsie: 0- 38 %
DCIS in 2/3 der Falle

Differentialdiagnose ADH <~ DCIS schwierig!
nur 1 Dukt durch Biopsie entfernt

-
=)

e (ADFr)
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Therapieempfehlung

Offene Exzision

Immer 17?

Signifikante histologische Atypien und / oder Nekrose

Radiologischer Nachweis einer Verdichtung

Unvolistandige Exzision des suspekten Mikrokalkes
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Therapieempfehlung

Offene Exzision

Mikropapillares Muster

St. n. Mammakarzinom (nicht kontralaterale Mamma)

Familiare Belastung (?)

IBUS 2010:
Offene Exzision
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Therapieempfehlung

Wait and see

?
Keine Subgruppen fir sicheren alleinigen klinischen Follow up
aber: Nguyen: geringes Risiko (< 3 %) ohne Risikofaktoren

Vakuumassistierte Biopsie mit kompletter Exzision?
Fehlende Risikofaktoren ?
Kleine Fallzahlen

Kurzer Follow up
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Benigne Papillome

Papillare Tumore mit Atypien

Intraduktale / intrazystische papillare Karzinome (DCIS)

Invasive papillare Karzinome
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Risikolasion

Relatives Risiko fir Mammakarzinom:
solitare Papillome: 2
multiple Papillome: 3

Inzidenz:
0.73-4 %

30 - 50 Jahrige

Bilateral
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Lokalisation

Zentral:
solitar
symptomatisch
75 % aller Papillome
50 - 60 Jahrige
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Lokalisation

Peripher:
multiple
asymptomatisch
40 - 50 Jahrige
Assoziation mit:
ADH 43 %
DCIS 26 - 40 %

Invasives Karzinom 4 %
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Diagnostik

Bildgebung;: Mammografie/ Ultraschall / MRI
Verdichtung
Mikrokalk

Klinik:
Mamillenveranderungen mit Seketion

Palpationsbefund

Duktoskopie:
Biopsie
Therapie
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Histologische Unterschatzung

Stanzbiopsie: 0-25%

Vakuumassistierte Biopsie: 0-17%

Heterogene Lasion:

Histopathologische Diagnose schwierig!

Immunhistochemische Marker: ER, Cytokeratin 5/6/14, p63

References

Pathmanathan N: Mod Pathol,2010; 23(7): 1021-8
Jaffer S: Cancer, 2009; 115(13): 2837-43.

Collins LC: Histopathology, 2008; 52(1):20-29
Rizzo M: Ann Surg Oncol, 2008; 15(4):1040-1047
Sydnor HK: Radiology, 2007; 242(1):56-62

Harjit K: The Breast, 2006; 15(5):777-781
Liberman L: AJR, 2006; 186(5):1328-1334

62



Therapiempfehlung

Offene Exzision

Papillome mit Aypien :
Histologische Unterschatzung - 75 %
Periphere Papillome
Grosse Papillome (> 1,5 cm)
Histologische Unterschatzung
Karzinom: -17 % (VB)
Atypie -37,5%
LN / Radiare Narbe: - 19%!
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Therapempfehlung

Offene Exzision

Familiare Belastung

IBUS 2010:
Exzision grosser oder symptomatischer und va peripherer Papillome
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Therapieempfehlung

Wait and see

St. n. vakuumassistierter Biopsie und
vollstandiger Exzision
Fehlen von Atypien
kleine Lasionen (< 15 mm)
regelmassige bildgebender Follow up
keine weiteren Risikolasionen
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Therapieempfehlung

Wait and see

St. n. Stanzbiopsie und
junge Frauen
Fehlen von Atypien
keine Risikofaktoren

kleine Lasionen
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Diagnostik

Mammografie / Mammasonografie
strahlige Auslaufer
spikulierte Begrenzung
Architekturstorung

wie Karzinom
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Histologische Unterschatzung

Neue Studien
0-40%
Atypien und Karzinom
14 Gauge Stanzbiopsie

1 Studie
0 % (?) Brenner

Vakuumassistierte Biopsie
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Therapieempfehlung

Offene Exzision

Immer ? (Linda.A: 9 %)

Atypien

Grosse Lasionen

Assoziation mit Atypien und Karzinomen

Neopastische Transformation (Prakanzerose ?)
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Therapieempfehlung

Offene Exzision

Histologische Unterschatzung

Diskrepanz zwischen Histologie und Bildgebung

Alter der Patientin

Zufallsbefunde (1/3)

IBUS 2010: VB nach Stanzbiopsie
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Therapieempfehlung

Wait and see

St. n. vakuumassistierter Biopsie und
Fehlen von Atypien
Genugend Anzahl von Gewebezylinder
Uebereinstimmung Bildgebung und Histologie
kleine Lasionen
IBUS 2010: keine stelliforme Lasion mammografisch
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Discussion about underestimation in core biopsies
IBUS february 25th 2006, Ziirich - modified Laax
3.2.2009 and IBUS january 31st 2010

core ve

FEA wait and see wait and see is justified
(VB or OB of visible |if representative portion
lesion can also be of radiological lesion is
indicated) removed

Radial scar VB wait and see is justified if

no stellate lesion in M'gr.
Papillary lesion Remove larger or symptomatic (and especially

peripheral) Papillomas
Small: wait and see can be justified

LN OB or VB (remove oB*
US-visible lesion)
ADH OB OB

DCIS and pleom. LN |OB (open biopsy) OB

*wait and see in some situations - especially if MRI is negative



