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Studio di concordanza 
diagnostica su core biopsy

Lo studio, partito a gennaio 2006 e conclusosi 
nell’ottobre 2007, ha visto la partecipazione 
di 31 centri: 
7 della regione Emilia Romagna (Ospedale 
Maggiore e Ospedale Bellaria

 
di Bologna, 

Ospedali di Reggio Emilia, Forli’, Modena, 
Cesena e Rimini), 
1 del Veneto (Castelfranco Veneto), 
14 centri della regione Toscana 
9 centri della regione Piemonte.



scopo dello studio

Valutare la concordanza diagnostica
 nelle core biopsy

 
preoperatorie

utilizzando le categorie diagnostiche 
B1-B5 proposte dalle Linee Guida Inglesi 

(NHSBSP 2005). 





Particolare attenzione e’
 

stata rivolta alla 
categoria diagnostica B3

 
(lesioni ad 

incerto potenziale di malignita’) dato che 
proprio in queste lesioni e’

 
piu’

 
accentuata 

la variabilita’
 

interosservatore e quindi 
ridotta la  riproducibilita’

 
diagnostica.  



Modalita’
 

studio
.  

50 vetrini
• Selezionati dai patologi coordinatori
• Scheda preformata con categorie diagnostiche da B1 a 

B5
• B3: 5 sottogruppi diagnostici
• Risultati valutati statisticamente 
• Riproducibilita’

 
individuale e per gruppo regionale in    

termini di sensibilita’
 

e specificita’
 

confontando
 

il kappa
 statistico come misura di concordanza fra osservatori

CONCORDANZA DIAGNOSTICA NELLE 
AGOBIOPSIE,
Convegno Nazionale Gisma, ottobre 2007



Variabilita’
 

inter
 

ed intraosservatore

Rosai J. 
Borderline epithelial lesions of the breast. 
Am J Surg Pathol 15: 209-211, 1991.

Elston CW et al. Causes of inconsistency 
in diagnosing and classifying intraductal 
proliferations of the breast. European 
Commission Working Group on Breast 
Screening Pathology. 
Eur J Cancer 36: 1769-17772, 2000.



Classificazioni di riferimento

•
 

NHSBSP for
 

Pathology
 

Reporting
 

in Breast
 

Disease,
N°

 
58, 2005

•
 

WHO Classification
 

of Tumours. FATavassoli
 

and P 
Devilee.  Pathology

 
and Genetics

 
of Tumours

 
of the 

Breast
 

and Female
 

Genital
 

Organs. IARC Press Lyon, 
2003

•
 

Schnitt SJ, Vincent-Salomon A. Columnar cell lesions of 
the breast. Advances in Anatomic Pathology 10: 113-124, 
2003.



NHSBSP Guidelines for Pathology 
Reporting in Breast Disease,
N° 58, 2005
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“Punto di partenza”  dello studio 

Necessita’
 

di approfondimento e 
confronto tra patologi sulla categoria B3



•
 

IPERPLASIA  DUTTALE  ATIPICA
•

 
NEOPLASIA  LOBULARE (ALH E CLIS)

•
 

RADIAL  SCAR/ LESIONI 
SCLEROSANTI COMPLESSE

•
 

LESIONI  PAPILLARI
•

 
LESIONI  FIBROEPITELIALI

•
 

LESIONI  MUCOCELE-LIKE 

B3 
(lesioni ad incerto potenziale di malignita’)



The American Journal of Surgical Pathology: Volume 26(9) 
September 2002 pp 1095-1110 

Nonmalignant Lesions in Breast Core Needle 
Biopsies: To Excise or Not to Excise?

Jacobs, Timothy W. M.D.; Connolly, James L. M.D.; Schnitt, Stuart J. M.D.





“ THE  B3  GROUP IS MORE  HETEROGENEOUS 
AND HAS A LOWER  RATE OF MALIGNANCY 
(25 %)...”
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L’
 

INCIDENZA  DI   MALIGNITA’
 

ALLA ESCISSIONE 
CHIRURGICA  E’

 
DIVERSA  NELLE  DIFFERENTI  

LESIONI
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QUANTE   SONO ?



1) Caratteristiche biologiche intrinseche 
alla lesione (NEOPLASIA LOBULARE) 
2) Fattori estrinseci

 
legati alla modalita’

 di prelievo bioptico: frammentazione della 
lesione,  rappresentativita’

 
del campione in 

esame (RADIAL SCAR)
3) Ridotta riproducibilita’

 
diagnostica 

inter
 

e intra
 

osservatore (IPERPLASIA 
DUTTALE ATIPICA)

PERCHE’
 

AD  INCERTO  POTENZIALE  
DI MALIGNITA’

 
?



• Foto who



DEFINIZIONE 
WHO, 2003:

A neoplastic intraductal lesion 
characterized by 

proliferation of evenly 
distributed monomorphic 

cells. 
Cytologically, ADH 

corresponds to low grade 
DCIS.

There
 

is
 

currently
 

no generally
 agreement on whether

 quantitative criteria
 

should
 be

 
applied

 
to

 
separate 

ADH from
 

low
 

grade
 

DCIS.

IPERPLASIA   DUTTALE  ATIPICA

Synonims: Ductal
 

intraepithelial
 

neoplasia 1B  (DIN 1B). 



Fattore di rischio 
per lo sviluppo di 
ca

 
mammario (RR 

4-5 volte) 
(sec. Cancer

 
Committee

 of the College of 
American Pathologists) 

IPERPLASIA   DUTTALE  ATIPICA



WHO, 2003

•Epiteliosi
 

(usual
 ductal

 
hyperplasia): 

RR    1.5-2

•Carcinoma duttale
 in situ

 
(DCIS):  

RR 8-11 



L’
 

IPERPLASIA DUTTALE ATIPICA E’
 ASSOCIATA AD  UNA SPECIFICA  

PRESENTAZIONE MAMMOGRAFICA



• SE IL FOCOLAIO E’
 

MILLIMETRICO 
• SE NON RESIDUANO MICROCALCIFICAZIONI
• SE NON CI SONO ALTRI FATTORI DI RISCHIO:
E’

 
POSSIBILE  FOLLOW-UP  RADIOLOGICO



WHO 2003

Flat epithelial atypia:  A presumably neoplastic intraductal alteration 
characterized by replacement of the native epithelial cell by a single or 3-5 
layers of mildly atypical cells.
Synonyms: Ductal

 
intraepithelial

 
neoplasia 1 A; clinging

 
carcinoma; atypical

 columnar
 

change



Maritza
 

Martel, Patricia Barron-Rodriguez, 
Idris

 
Tolgay

 
Ocal, Jorge

 
Dotto, Fattaneh

 A.Tavassoli.  Flat
 

DIN 1 (flat
 

epithelial
 atypia) on core needle

 
biopsy: 63 

cases
 

identified
 

retrospectively
 

among
 1,751 core biopsies

 
performed

 
over an

 8-year period
 

(1992-1999).
Virchows

 
Arch

 
451:883-891, 2007.

When flat DIN 1 is found on CNB as the most advanced 
lesion after mammographic correlation, an excisional biopsy 
is not mandatory; however close follow-up is advised with 
repeat

 
mammograms.



NEOPLASIA LOBULARE  (ALH AND CLIS)

DEFINIZIONE WHO, 2003:

Proliferation
 

of generally
 

small
 and often

 
loosely

 
cohesive

 
cells, 

the term
 

lobular
 

neoplasia (LN) 
refers

 
to

 
entire

 
spectrum

 
of 

atypical
 

epithelial
 

proliferations
 originating

 
in the terminal duct-

 lobular
 

unit
 

(TDLU).



NEOPLASIA LOBULARE  (ALH AND CLIS)

•
 

Non ha una specifica 
presentazione 
mammografica

•
 

Puo’
 

associarsi a 
microcalcificazioni



•
 

Several
 

molecular
 

studies
 

have
 challenged

 
the prevalent

 
theory

 
that

 LCIS is
 

only
 

a marker of increased
 cancer

 
risk, indicating

 
that

 
lobular

 neoplasia may
 

play a more direct role
 as

 
a precursor

 
of invasive carcinoma.

Lakani
 

et
 

al, 1995; Berx
 

et
 

al, 1996; 
Nayar

 
et

 
al, 1997; Lu

 
et

 
al, 1998

NEOPLASIA  LOBULARE  (ALH AND CLIS)



G.L.Bratthauer, F.A.Tavassoli.
Lobular intraepithelial neoplasia: 
previously unexplored aspects assesssed 
in 775 cases and their clinical implications. 
Virchows Arch (2002) 440:134-138. 

38/92 (41%) casi di LIN 3 hanno  ca 
invasivo o DIN 3 all’escissione

DG  PREOPERATORIA DI NEOPLASIA 
LOBULARE: VA ESEGUITA BIOPSIA 

ESCISSIONALE ?





•
 

NHSBSP, June
 

2001: 
...unless

 
the sclerosing

 lesion
 

is
 

very
 

widely
 sampled, B3

RADIAL SCAR / LESIONI
 SCLEROSANTI COMPLESSE
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