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Ziel
Karzinome im Screening entdecken

• Im Screening entdeckte Karzinome sind
– kleiner
– weniger axilläre Lymphknotenmetastasen
– höher differenziert
– weniger Mitosen
– höhere Positivität von ER und PR
– weniger Überexpression von HER-2 

als Karzinome außerhalb des Screenings

• Entdeckung im Screening ist   
unabhängiger Prognosefaktor 

(Joensuu H et al. JAMA 2004; 292: 1064 – 1073)
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Kritische Vorgaben für der Pathologie

•Definiertes Protokoll für Assessment
- B-Klassifikation für CNB

•Vermeidung von „Overdiagnosis“ und 
„Overtreatment“

- Sofortige Einsendung des 
unfixierten Gewebes 

- Korrekte histologische 
Diagnosen

- Bestimmung der Prognoseparameter

European Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening
and Diagnosis 4th Edition

Qualitätssicherung - Pathologie

• Zweitbefundung durch Pathologen
• 100 präoperative Fälle

• Spezielle Ausbildung
• 2 Tage multidisziplinärer Kurs zur Einführung 

in das Früherkennungsprogramm

• Fortbildungskurs zur Beurteilung der 
histopathologischen Präparate

Treffsicherheit von CNB

< 5< 10verdächtig

< 10< 15Falsch 
negativ

< 0,1< 0,5Falsch positiv

> 99,5> 99PPV

> 85> 75Spezifität

> 90> 80Sensitivität

Ziel %Minimum 
%

European Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening
and Diagnosis 4th Edition
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Therapie erforderlich

Maligne Läsionen
a) ductales Ca in situ DCIS

LIN (CLIS) vom pleomorphen Subtyp G3
LIN  mit Komedonekrosen

b) invasives Ca
c) Invasionsstatus nicht beurteilbar
d) anderer maligner Tumor z.B. Lymphom,  

Metastase, Sarkom

B5
maligne

Weitere diagnostische Biopsie erforderlich,
KEINE Therapie erlaubt!

Verdacht auf MalignitätB4
suspekt

In der Regel weitere diagnostische Biopsie 
nötig –
präoperatives, multidisziplinäres Konsilium ! 

KEINE Therapie erlaubt! 

Läsionen unsicheren Malignitätspotentials
- größere / multiple papilläre Läsionen mit / ohne
Atypien 

- radiäre Narbe, komplexe sklerosierende Läsion
- lobuläre intraepitheliale Neoplasie (LIN)
- ADH
- phylloider Tumor; ggf. unklarer fibroepithelialer

Tumor
- Zylinderzellmeta- und -hyperplasien mit Atypie

B3
Gutartig, aber mit 
erhöhtem Risiko 
für Malignom 
oder häufiger 
Assoziation mit 
Malignom

Diagnostik ist abgeschlossen, wenn im 
Einklang mit Klinik und Radiologie

Benigne Läsionen
- fibrozystische Veränderungen
- Fibroadenome
- Sklerosierende Adenose
-Gangektasie, Abszeß, Fettgewebsnekrose
-Zylinderzellmeta- und -hyperplasien ohne Atypie
-Kleine intraduktale Papillome

B2
gutartig

weitere Diagnostik erforderlich, falls 
Diskrepanz mit Radiologie

Normales oder nicht interpretierbares Gewebe
- Benignes Parenchym mit / ohne minimalen     
Veränderungen
- Artefakte, ausgedehnte Blutungen

B1
normal

HANDLUNGSEMPFEHLUNGDEFINITIONKLASSIFIKATION

Information 
unter 
www.pathology.at

European Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening
and Diagnosis 4th Edition

Aussage des histologischen Befundes von 
CNB

Keine definitive, sondern vorläufige 
histologische Diagnose!

• Orientierungshilfe für den Kliniker

• Entscheidend für die Patientin

Routinescreening Rebiopsie

Diagnostische  / therapeutische offene Biopsie

Histologische Abklärung durch Stanzbiopsie
n = 60
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Erst- und Zweitbefundung von 
Stanzbiopsien

12152218Summe
1B5c

11B5b

1B5a

42B3

1178B2

210B1Zweitbefunder

B5cB5bB5aB4B3B2B1Erstbefunder

Diskordanz B2 – B3 5%

Zusammenfassung

• Schulung der Pathologen erfolgreich
• Zweitbefundung der präoperativen

Histologie erfolgreich
• Geringe Diskordanz zwischen B2 und B3
• Keine falsch positiven CNB
• Keine falsch negativen CNB


