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BOTSCHAFT

Die Brust ist mit Haut bedeckt und enhalt Dukten, Stroma und
Azini.
Kontur from rund zu flach ist eine Funktion
des Fettgewebes und Cooper-schen Ligamenten.
Brust reagiert auf endorkine Stimuli.

Brustkrebs meistens entwickelt sich in Duktuli von
mikroskopischen Grosse.

Brustkrebs kann zu Lymphknoten metastasieren, dann es geben
unterschiedliche Wege des Tumorprogressions.
Hormonen konnen den Wachstum kontrollieren !

Szirrhoses Brustkrebs ist solche Entitat wo Fibrose dominiert
uber duktale Zellen in dem Stroma. Es ist ein hartes Karzinom.
Kalzium Depositen konnen die Tumoren zeigen.



ANATOMIE

JModifizierte” Schweissdruse
Zwel Tellen:
1. Terminale duktale lobulare Einheit (TDLU)

2. Grosses duktales System
Speziales, zwei-schichtiges Epithelium

Innere Schicht - epitheliale Zelle
aussere Schicht— myoepitheliale Zelle
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UNTERSUCHUNG

SELBST-UNTERSUCHUNG: Brust und Axilla
KLINISCHE UNTERSUCHUNG

Palpation: Brust und Axilla
Radiologisches Verfahren (Imaging):

Mammographie
US

Galaktographie
Thermographie/ heute: Thermologie
MRI, PET
CT (Metastase)
Neulich: Endoskopie - endoskopische OP



The Sister Mary Joseph nodule or more commonly node, also called Sister Mary Joseph sign, refers to a
palpable nodule bulging into the umbilicus as a result of metastasis of a malignant cancer in the pelvis or
abdomen.

Gastrointestinal malignancies account for about half of underlying sources (most commonly gastric cancer,
colonic cancer or pancreatic cancer, mostly of the tail and body of the pancreas()), and men are even more
likely to have an underlying cancer of the gastrointestinal tract. Gynecological cancers account for about 1
in 4 cases (primarily ovarian cancer and also uterine cancer). Nodules will also, rarely, originate from
appendix cancer Pseudomyxoma peritonei. Unknown primary tumors and rarely, urinary or respiratory tract
malignancies cause umbilical metastases./2l How exactly the metastases reach the umbilicus remains largely
unknown. Proposed mechanisms for the spread of cancer cells to the umbilicus include direct
transperitoneal spread, via the lymphatics which run alongside the obliterated umbilical vein, hematogenous
spread, or via remnant structures such as the falciform ligament, median umbilical ligament, or a remnant of
the vitelline duct.Sister Mary Joseph nodule is associated with multiple peritoneal metastases and a poor
prognosis.

The primary malignancy in women is usually ovarian, endometrial, gastric, or pancreatobiliary tree
cancer.

Sister Mary Joseph’s nodule is significant because it may be the first and only presenting sign of
malignancy, as has been demonstrated in about 30% of cases

Sister Mary Joseph Dempsey (born Julia Dempsey; 1856-1939) was the
surgical assistant of William J. Mayo at St. Mary's Hospital in Rochester,
Minnesota from 1890 to 1915. She drew Mayo's attention to the phenomenon,
and he published an article about it in 1928. The eponymous term Sister Mary
Joseph nodule was coined in 1949 by Hamilton Bailey.



http://en.wikipedia.org/wiki/William_James_Mayo
http://en.wikipedia.org/wiki/Saint_Marys_Hospital_(Rochester)
http://en.wikipedia.org/wiki/Rochester,_Minnesota
http://en.wikipedia.org/wiki/Eponymous_disease
http://en.wikipedia.org/wiki/Navel
http://en.wikipedia.org/wiki/Metastasis
http://en.wikipedia.org/wiki/Gastric_cancer
http://en.wikipedia.org/wiki/Colonic_cancer
http://en.wikipedia.org/wiki/Pancreatic_cancer
http://en.wikipedia.org/wiki/Sister_Mary_Joseph_nodule#cite_note-pancreas-1
http://en.wikipedia.org/wiki/Ovarian_cancer
http://en.wikipedia.org/wiki/Uterine_cancer
http://en.wikipedia.org/wiki/Pseudomyxoma_peritonei
http://en.wikipedia.org/wiki/Sister_Mary_Joseph_nodule#cite_note-Galva.C3.B1-2
http://en.wikipedia.org/wiki/Peritoneum
http://en.wikipedia.org/wiki/Lymphatics
http://en.wikipedia.org/wiki/Umbilical_vein
http://en.wikipedia.org/wiki/Falciform_ligament
http://en.wikipedia.org/wiki/Median_umbilical_ligament
http://en.wikipedia.org/wiki/Vitelline_duct

St. Agatha

Tiepolo

Caitlin Karolczak:
"The Martyrdom of St. Agatha™

les 1604-1670
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UNTERSUCHUNG

How to examine your breasts

1s all in the technique
Location, Location, Location

It is Important to check both breasts and the areas
surrounding them because breast cancer may be found
in the lymph nede tissue around your breast and under-
arm. Use your right hand ta check your left breast, and
do the opposite for the right breast. General consensus
leans towards the up and down method of checking your
breasts,

It's the Motion

Use a circular dime-sized rubbing
motion without lifting up your
fingers.

Practise makes perfect.

Under Pressure

Each time you move your finger
pads to a new location, you will
need to vary the degree of pressure
three times: light, medium and
deep.

Light pressure Medium pressure Deep pressure



UNTERSUCHUNG

Breast Self-Examination

*QJ:_

Step 2

Step 1

Lie down and put your left arm under your head.
Use your right hand to examine your |efl breast.
With your 3 middle fingers flat, move in a circular
maotion over the breast, checking for any lump,
hard knot, or thickening. Use different lavels of
pressure to feel breast tissue at different levels
in your breast. Next, put your right arm under
your head and examine your right breast with
your left hand in the same way. Be sure to
check the whole breast, from your collar bone
above your breast and down until you feel only
ribs below your breast

) Step 3
i

— Camera unit

— X-ray beam

— Film plate

In mammography, each breast is
compressed horizontally, then
obliquely and an x-ray
is taken of each position

FADAM.

Lock at your breasts | |

while standing in front |
of & mirror with your
hands on your hips
Look for lumps, new
differences in size and
shape, and swelling or
dimpling of the skin

Step 4

\\\\
ik

Raise one am
then the other, so
you can check
under your anms
for lumps

:,/ Squeeze the nipple of each breast gently between

your thumb and index finger. Report any discharge
or fluid to your health care provider right away.

Caopyright @ 2006 Mckesson Corparation anclar one of its subsidiaries. All rights reserved




o Mammographie - Radiologie behilfte
Draht-Markierung - Operation -

Spezimen Mammographie (Suche nach
Mikrokalzifikation die Veranderung zu bestatigen )

an der Pathologie Abtellung:

- Molekularpathologie (HER-2)
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Pathologische Methoden:

FNAB - fine needle aspiration biopsy
(Zytologie/Atypie )
Stanzenbioptat (core biopsy)
(Histologie — Struktur !!: Invasion !!)
Schnellschnitt: meistens: Wache LK: ,sentinel lymph
node”: + oder negativ ?
Spezimen Mammographie — Aufarbeitung der an
Schirm detektierten Lasionen
Formalin-fixiertes Gewebe:
definitive Diagnose
prognostische/prediktive Pathologie !!
Andere, mit immer grosserer Bedeutung:
molekulare Pathologie
FISH, CISH
komplex mMRNS Expr.-Muster: oncotype DX, Mammaprint













Mafhmotom‘—
Stereotactic
Breast Biopsy System

Courtesy of _B_-opm

1) Patient lies face down with breast inserted through hole. 2) Stereo x-rays project images on a computer to
guide probe to lesions. 3) After probe is inserted into the breast, a vacuum system is turned on and a tiny cutting

device cuts a piece of tissue and draws it into the hollow probe for removal.




| —@UTARTIGE EPETHELEALE und
andere: seliiene. TUMOREN

KARZIINOM,
und endere seliene Maligpiteten




IN SCREENING: NICHT-
TASTBARE LASIONEN

|, Stellate”
B Lagionen
~erdachtige vas
Mikrokalzifikationen .37 \
x |
o A )V Jmaligne”
Ergebniss: Klehe vashe | Mikrokalzifikation

Karzineme, in sity Karzinoms
JDEIS, LECIS, ADHY/ und
ungewshliche gutartige






Specimex DC




Intraoperative Spezimen Mammographie

Spezimen Mammogram an Scheiben



http://www.biij.org/2008/4/e31/fig.asp?p=162&o=429
http://www.biij.org/2008/4/e31/fig.asp?p=162&o=429

Dreifache Untersuchung

* Physikale Untersuchung (Palpation)
* Imaging - Bildgebende Verfahren

« Aspirationszytologie (FNAB)/Stanze
Bioptat

Eindeutige Ergebnisse lassen die optimale
Behandlung bestimmen !!



Screening Mammographie

Norm&f = Abhormal
_‘/

routine Screening Untersuchung

Normal/ Gutartig

~ \Weitere Un‘rersuchung
Multidisciplinare
Arbeitsgruppe

\ weitere Management/Massnahme
“entschlossen bei der Arbeitsgruppe

/
Behandlung: Team-arbeit
von Team: Chirurge und Onkologe

Abnormalitat bestatigt -
mit Gewebe-Diagnose
(Zyto./Histo.)

(u.a.: Arbeitsgruppe - Onkoteam ist verantwortlich
fiir komplette Behandlung !



. Early microscope
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isolation. The taboo itself
sprang from the common
conception of breast

AUCUICHL POLLILS. 4 UC BIVUWLU-OICAKET wWas
the 1971 self-help manual Our Bodies,
Ourselves by the Boston Women’s
Health Collective. Written by a group of
notably “difficult” women, it argued a
woman’s right to be involved in major
decisions about her body, her heaith

So aghast was the American medical
establishment that members of the collec-
tive were charged with practising

without a licence - specifically,




Entwicklungsstorungen und
Hypertrophien

e Polythelie (iiberzahlige Brustwarzen),
Polymastie (iberzahlige Brustdrusen)
e Infantile Makromastie (Hexenmilch)
e Makromastie
Pubertatshyperplasie - bildet sich nicht zuriick
Graviditatshyperplasie - bildet sich zuriick
e Gyniakomastie (Fibrosis mammae virilis)
erhohte Ostrogenkonzentration oder Rezeptoran-
sprechbarkeit
e Lipomastie



Entwicklungsstérungen und
Hypertrophien

Supranumerische Brust, Warze oder
Areola

Hypertrophie
Assymetrie
Invertierte Brustwarze






Entzundung der Mamma

Puerperale Mastitis
Phlegmonose Mastitis
e Nicht-puerperale Mastitis
periduktale Mastitis
Pasmazellmastitis

Brust ist gerotet, druckdolent, uberwarmt,
Fieber, Schuttelfrost



Entzindliche LASIONEN

Plasma Zell Mastitis - Duktus Ektasie

(Es kann ein Karzinom imitieren wegen
der Retraktion der Brustwarze)

Akute Entzundungen wahrend der
Laktation

Granulomatose Mastitis
(idiopathisch, TBC,
Silikon /IMPLANT!! / usw.)
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LIPOPHAG GRANULOM

Trauma
Fibrozystische Krankheit
Nach Behandlung maligner Tumoren
Charakteristik:
schaumige Makrophagen
Riesenzelle
Entzundungszelle
Es heillt sich mit Fibrose






Tumoren und tumorartige
Veranderungen der Mamma

e MASTOPATHIE - 25-46 Jahre

° Mammadysplasie
Mastopathia fibrosa cystica
(cystic disease)

duktale Ektasie, Fibrosen des inter- und intralobu-
laren Bindegewebes, Adenose (Proliferation des
Gangepithels)
eEtiologie: ??

Hormonimbalance zugunsten der Ostrogene



334 Mamma




Gutartige Epitheliale Lasionen
Nicht proliferative Lasionen:
(fibrozystische Krankheit)

- zystische Veranderungen

- Fibrose

- apokrine Metaplasie

- Adenose




Apokrine Metaplasie







MASTOPATHIE

Premenstruelles Spannungsgefuhl
Anschwellen der Mammae

diffuse Verhartungen oder Knoten
Sono-, Mammo- und Thermographie
FNAB - Feinnadelpunktion
AspiratiosZYTOLOGIE

Sensitivitat ~ 95 % !!!!

“Core” Bioptat !!



Tumoren und tumorartige
Veranderungen der Mamma

Fibros-zystische Mastopathie
e Sklerosierende Adenose

MASTOPATHIE

Mastopathie Grad I. (70%0)

ohne Epithelproliferation, kein erhohtes
Karzinomrisiko



Tumoren und tumorartige
Verdnderungen der Mamma

MASTOPATHIE
Mastopathie Grad I1. (20%0)
mit Epithelproliferation, keine Atypien
gering erhohtes Karzinomrisiko

e Mastopathie Grad I1l. (10%)
mit Epithelproliferation, mit Atypien
erhohtes Karzinomsrisiko

zwel drittel der Mastopathien gehen mit
Mikroverkalkungen einher
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Myoepithel Luminal- Knospenzelle Knospenzelle
CK5,14+ epithel CK19+ CKS,14+
P63+, CD10+ CK7,8,18+ CK7,8,18- CK7,8,18,19-
smA+,5100+ MUC1 MUC1- MUC1-
CK7,8,18- ER+ PR+ ER+/- CD10+
Muci- P63, smA,5100-
ER- ER-

Luminale Fibroblasten ellen
Myoepithel Epithelien Fetizelien gasalimembean II i

Zellen
{Myoepithel)

Y

Abb. 1.: Drisenentwicklung; Zellbesatz eines Terminalen End Bud zur Pubertat.
(modifiziert nach Sternlicht 2006)

Luminal, reif
CK7.8,18+
Muci

ER+ PR+

Progenitor
CK1a+
CK5,18 +/-
MuCi-
ER+/-

Myoepithel
CK5,14+
P63+, CD10+
smA+,S100+
CK7,8,18-
MUC1-

ER-

Abb. 2.: Zellbesatz eines Gangs der Terminalen Duktulo-Lobularen Einheit (TDLU) der

adzulten Brustdriie

IAP, Bonn, 2014



Luminalzelle, reif
CK7,8,18+ MUC1+
ER+ PR+

Progenitorzelle
CK14+,CK18+, MUC1-
ER+

Progenitorzelie
CK14+, CK18 -, MUC1-
ER-

Progenitorzelle
CK5+14+/-, CK18 —
MUC1-,

ER-

Myoepithel
CK5,14+

P63+, CD10+
smA+,5100+
CK7,8,18-MUC1-
ER-

Abb. 4. Duktale Hyperplasie: Schema der zelluldren Zusammensetzung der Proliferate

Neoplastische Zelle,
luminal diff erenziert
CK14+

CK 5,18 +/- MUC1-
ER+/-

Luminal, reif
CK7,8,18+
MucCi

ER+ PR+

Myoepithel
CKS,14+
P63+, CD10+
smA+,5100+
CK7,8,18-
MuUC1-

ER-

— Basalmembran

Abb. 5 Intraduktale Low grade Neoplasie: Schema der zellularen Zusammensetzung der
Proliferate im Grenzbereich zum normalen Epithel



Adenose

- Blunt duct Adenose — die Azini sind vergrossert aber mit
normaler Struktur

- sklerosirende Adenose
- nodulare Adenose
- mikroglandulare Adenose
EPITHELIALE HYPERPLASIE = EPITHELIOSE
duktale oder lobulare

typisch oder atypisch



Epitheliale Hyperplasie = EPITHELIOSE




Proliferative Lasionen

mit Atypie
Versus

ohne Atypie



Abb 3b: Duktale Hyperplasie: Typische mosaikartige Verteillung der CK14 positiven
luminalen (Progenitor-) Zelien

Ag

Abb 3c: Duktale Hyperplasie: p63 positive Myothelien nur als Gangbegrenzung.
Myoepithelien sind nicht an der intraduktalen Proliferation beteiligt.

Papiliom Papillaras Gekapseltas Solid papilldres
DCIS papllldres Karzinom
Karzinom
Architektur meist plumpe, teils | verzweigte, verzweigle, solide
fibrosierte Papillen | schlanke schlanke Epithelproliferation
Papilien Papillen mit zarten Papillen
Dackepithel heterogene monotone monotone monotong
Zeliproliferation, | gleichformige | gleichformige | gleichférmige
nicht atypisch, oft | Prolifaration, Proliferation, Proliferation,  gering
mit  Metapiasie | gering gering atypisch,
und Hyperplasie | atypisch, keine | atypisch, keina | neuroendokrine oder
Melaplasie Melaplasie muzinise
Differenzierung
Orientierung 2uféllig senkrecht  auf | oft senkrecht of | oft strbmende
dar Kernachsen der Papillen Papillen Varbénde, parallel zu
Epithelien Papillen
Myoepithelschicht | erhalten, fehit fenlt véllig fehlt villig
der Papillen gelegentlich weitgehend
hyperplastisch
Myoapithelschicht erhalten weitgehend weltgehend weitgehend fehiend
der Kapsel arhalten fehlend
Eplthel In | oft hyperplastigch | ot DCIS gelegentlich gelegantlich DCIS
angrenzenden DCIS
Gangen




Mikroglandulare Adenose

Die mikroglanduldre Adenose ist zumeist ein mikroskopischer Zufallsbefund, kann aber
auch, wie hier, einen Tastbefund hervorrufen. Sie tritt in allen Lebensaltern jenseits der
Pubertat auf, am haufigsten zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr. Wegen der fehienden
Myoepithelschicht und dem Einwachsen in das Fettgewebe besteht die Gefahr der
Verwechselung mit einem infiltrierend wachsenden Karzinom, auch wenn der Atypiegrad
gering ist. Der vorliegende Fall ist ebenfalls nicht untypisch, da die Lasion in der
Nachbarschaft eines Karzinoms auftritt. Einige Studien haben identische genetische
Lasionen in der mikroglanduldren Adenose und dem assoziierten Karzinom berichtet.
Karzinome kdnnen in einer mikroglanduldren Adenose entstehen, gelegentlich bestehen
Ahnlichkeiten zu einem Azinuskarzinom. Auch wenn die Lasion selbst benigne ist, kommt ihr
also eine Indikator- und wahrscheinlich auch Vorldufereigenschaft zu, weswegen bei
Vorliegen in der Stanzbiopsie wie bei einer B3 Lésion eine komplette Herdentfernung
angestrebt werden sollte,
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floride, gewdhlich
duktale Hyperplasie

‘ ,-,' ’:‘ A{f.,\ | -- b
) Atypische Duktale
~ Hyperplasie: ADH



ANDERE GUTARTIGE TUMOREN

EPITHELIAL:
Papillom
Brustwarze Adenom
(florid Papillomatose, erosive Adenomatose)
Tubulares Adenom
.Lactating” Adenom
Haut-appendix Tumoren, usw.
ANDERE: Lipom
Granular-Zelliger Tumor
Hamangiom



Géngen

Papillom Papillares Gekapseltas Solid papilldres |
DCIS papilldres Karzinom
st sz V| Karzinom |
Architekiur meist plumpe, teils | verzweigte, verzweigle, solide
fibroslerte Papillen | schlanke schlanke Epithelproliferation
Papilien Papilien mit zarten Papillen
Dackepithel heterogena monotone monotone monotona
Zelproliferation, ] gleichformige | gleichformige | gleichformige
nicht atypisch, oft | Proliferation, Proliferation, Proliferation,  gering
mit  Metapiasie | gering gering atypisch,
und Hyperplasie | atypisch, keine | atypisch, keing@ | neurcendokring oder
Melaplasie Melaplasie muzinlse
Differenzierung
Orientierung auféllig senkrecht auf | oft senkrecht of | oft stromende
der Kernachsen der Papillen Papillen Verbdnde, parallel z2u
Epithelien Papillen
Myoepithelschicht || erhalten, tehit fenlt véllig fehit villig
der Papillen aelegentlich weitgehend
hyparplastisch
Myoapithelschicht erhalten weitgehend weltgehend wellgehend fehlend
der Kapsel erhaiten fehlend
Epithel in]| oft hyperplastisch | oft DCIS gelegentlich gelegentlich DCIS
angrenzenden DCIS
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Juvenile Papillomatose






SKLEROSIERENDE LASIONEN

- Sklerosierende Adenose

- Radial scar (Narbe) und Komplex
Sklerosierende Lasion (CSL)


















ZYSTEN

am haufigsten in Rahmen der fibrozystischen

Papillarer

Krankheit

lerkunft: Tension oder Retention
Epitheliale Auskleidung: ja oder nein

(Pseudozyst)
umor kann in der Lasion entwickeln

(Intrazystisches Papillom)
spezielle Form: Galaktokele

(Okklusion grosseres Duktus ... Dilatation...
Ruptur..Entziindung ...Abszess kann entstehen)
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GUTARTIGE TUMOREN

e SOLITARZYSTEN
o schneller Wachstum
o Differenzialdiagnose von Fibroadenom
und Mammakarzinom!

INTRADUKTALES PAPILLOM
o PAPILLOMATOSE

e Schichtung des Epithels (Drusenepithel -
Myoepithel) ist erhalten

e erhohtes Entartungsrisiko, seros-blutige
Sekretion der Mamma






GUTARTIGE TUMOREN

o FIBROADENOM: Alter: 20 - 35 Jahre
° der haufigste gutartige Mammatumor
° Mischtumor aus epithelialen und
mesenchymalen Lobusanteilen !
° peri und intrakanalikulires
Fibroadenom

- Variant: Riesen (giant) oder juveniles Fibroadenom
Maligner Tumor entwickelt in Fibroadenom: selten

(wenn ja, dann meistens lobulares Karzinom, aber DCIS, IDC kann es
Infiltrieren )

o Sonderform: Phylloidestumor
(Cystosarcoma phylloides - iiberschiessender
Wachstum des Mesenchyms )




Mammographische Erscheinung













Juveniles Fibroadenom







Juveniles Fibroadenom

Fall 12: HE

Glatt begrenztes
fibroepitheliales
Proliferat mit
vorherrschendem
periduktalen Muster




Juveniles Fibroadenom

Fall 12: HE
GleichmaBig
verteilte
Stromazellularitat
bei vorherrschender
epithelialer
Proliferation nur
vereinzelt
intrakanalikular

Fall 12: HE
Epitheliale
Hyperplasie ohne
Dysplasie




Sonderformen | Eigenschaften Besonderheiten Implikationen
Zellulares FA | Erhdhte homogen verteilte | Haufig vor dem 25. | Abgrenzung vom
stromale Zelldichte, Keine | Lebensjahr, also | Phyllodestumor kann
Atypien, Mitosen  nur | friher als der|an Stanzen sehr
vereinzelt Phyllodestumor schwer werden
Tubuldres Periductaler Typ mit sehr
Adenom wenig Stromaproliferation
Komplexes FA mit sklerosierender | Kombination aus FA | Indikatoridsion  mit
FA Adenose, Zysten >3mm, | und fibroszystischer | gering gesteigertem
Kalk, papillare apokrine | Mastopathie Karzinomrisiko (x2)
Hyperplasie
Riesen-FA Scm oder >500g 0.5%-2% aller FA, | Abgrenzung vom
zumeist <25 J. Phyllodestumor
Juveniles FA | Kann sehr grof® werden, | Konnen bis 20 cm | GroRe und rasches
geringe mitotische Aktivitat | grold werden, | Wachstum lassen an
mdglich, homogene | zumeaist vor dem 25. | Phyllodestumor
gesteigerte Zellularitat, | Lebensjahr aber | denken
periduktales auch spéter
Wachstumsmuster
FA mit | Bizarre mehrkernige Ki-67 | Wahrscheinlich Abgrenzung
bizarren negative Riesenzellen im | ,ancient changes® | stromaler  Atypien
Riesenzellen | Stroma entsprechend beim Phyllodestumor
FA mit In Situ | LIN (haufiger) oder DCIS in In ~ 50% auf das FA
Karzinom 0,5% aller FA beschrankt: ADH
kein erhdhtes Risiko
FA mit | Starke mukoide | Assoziation mit | Verwechselung mit
myxoidem Auflockerung der | Cameys Komplex Schleim  bildenden
Stroma Interzeliularsubstanz Neoplasien bei

Nadelbiopsie




PHYLLODESTUMOR

Alter: < 45 Jahre
Gross, es verursacht Distorsion

Kombiniert: epithelialer und Bindegeweblicher

Tumor
Eigenschaften:
hyperzellulares Stroma
Neigung zu Rekurrenz

MALIGNANER PHYLLODES TUMOR

,soft tissue” Weichteil-Tumor: MF
Fibrosarkom, usw.




WHO Rosen und andere

* Benign Benign
* Borderline Low grade
« Malighant High grade



Tab. 1 Unterteilung der Phyllodestumaren

Benigne 9020/0 Unklare Dignitdt/ Maligne 9020/3
niedrig gradig 9020/1
Pietruzka 0-2 Mitosen/10 HPE' 3-5 Mitosen/10 HPF' >5 Mitosen/10 HPF'
und Barnes Umschriebenes, Verdringendes oder Uberwiegend
verdrangendes Wachstum infiltratives Wachstum | infiltrierendes Wachstum
Geringe stromale Atyple MaRige stromale MaRige bis starke
Atypie stromale Atypie
Moffat et al. <10 Mitosen/10 HPF' Einige aber nicht alle >5 Mitosen/10 HPF'
Malignitatskriterien .
Umschriebenes, Uberwiegend
verdrangendes Wachstum Infiltrierendes wachstum
(50% der Tu-
maBige stromale Pleomorphie Zirkumferenz)
geringe bis maBige stromale MaRige bis starke
Zellularitat ohne Uberwachsen stromale Pleomorphie
+stromales Uberwachsen
(2 1 epithelfreies
Gesichtsfeld bei kleiner
VergréRerung)’
theterologe Antelle
tNekrose
WHO <5 Mitosen/10 HPF' 5-92 Mitosen/10 HPF' | 210 Mitosen/10 HPF'
Umschriebenes, Umschriebenes, Invasives Wachstum
verdrangendes Wachstum verdrangendes
Wachstum, evt), foka| | Starke stromale Atypie
Keine oder geringe stromale infiltrierend
Atyple Stromale
Geringe oder maRige | Hyperzellularitdt mit
Gering erhdnte, gleichmaBig | stromale Atypie Uberwachsen (21
oder ungleichmagig verteilte epithelfreies Gesichtsfeld
Zellularitdt MaRig erhchte, bel klginer
gleichmaRig oder VergroRerung)’
ungleichmaRig
verteilte Zellularitat theterologe Antelle
Haufigkeit 70% 10-20% 10%
Lokalrezidive 8-20% 29-36% 36-65%
Fernmetastasen | 0 0 ~25%
PT-assoziierte 0,3% 6,6% 20%

Todesfille

1. 4Der Objektiv 0.196mm"

2. der Objektiv 22.9mm"










monophasisch

keine Atypie

monophasisch

mit Atypie

Metaplastisches Karzinom

monophasische Form, Fibromstose-artig

Metaplastisches Karzinom

Shnelt Feosarkom odes MPH

Fall 14: HE

Myoepitheliales
Karzinom

Fibromatose

diffuses Infitral, auch im Fett

Phylloides Tumor

zelireich, teils deutich atypisch,
natzrlnne Stramskamnonante maviioh

Myofibroblastom

pseudobakapsall

Angiosarkom

infiltrative, vascformative Verbande

Phylloides Tumor

variabel zedraich, tesis gering atypisch

Seltene Sarkome

Firasarkom

Fall 14: HE

Myoepitheliales
Karzinom

PASH

paeudovaskuldre Hohlrlume

Metastasen

spindeizeligas malignes Mesanom

IMT

deuthche Inflammatonsche Komponente

Spindelzelladenomyoepithellom

meist bekapsette Lasion

Mesenchymale Tumoren

Dermatofibrasarcoma protubsrans

Fall 14: HE

Duktale Hyperplasie
mit begleitender
myoepithelialer

.




Tabelle Fall 15: Immun

Sarkom der Mamma

hanotyp von Spindelzelltumoren der Mamma

Fall 15: HE

Sarkom der Mamma

Fall 15: HE

Sarkom der Mamma

Fall 15: 1H, CD10

Sarkom der Mamma

MeCA SFT MFB | SCL | Fibro- nod. | Phylloides
matose | Fasziitis| Tumor

ER -[+ I+ ++ /% - - —I+
AR + +++ +++ ++ ~ - I+
cD10 44 +4+ T I+ . + +
CD99 + 4+ o -+ 4+ = -
bcl2 -+ e+ +++ —t - - +
CD34 - - ++ Gt -+ s g
S100 +- —I+ c ¥ = - )+
Desmin + -+ ++ | -+ REs -+ I+
sm-Aktin ++ K o = et +++ ++
Pan-Keratin | +++ e - - - = —f+
EMA ++ -1+ = - - - =
nukledr + - c : ++ 2 4
B-catenin
besonderes STATE CTNNB1

Expression Mutation
Abkiirzungen:

MeCA metaplastisches Karzinom; SFT solitarer fibréser Tumor; MFB Myofibroblastom; SCL
Spindelzelllipom; ER Ostrogenrezeptor: AR Androgenrezeptor

Legende:

-+ ginzelne Fille; -/+ <10% der Falle; + 10-50% der Falle; ++ 50-70%; +++ >70%




