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Wat zijn B3 letsels?
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Wat zijn B(IRADS) 3 letsels?

BIRADS* classificatie - Breast Imaging- Reporting and Data system
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Afblijven !

Wat zijn B(IRADS) 3 letsels?

BIRADS* classificatie - Breast Imaging- Reporting and Data system

BIRADS I BIRADS 2
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BIRADS IV (66% maligniteit) BIRADS V

BIRADS* classificatie - Breast Imaging- Reporting and Data system

Wat zijn B(IRADS) 3 letsels?
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25% Kans op UPGRADE pre-invasief 
of invasief letsel bij excisie
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25% Kans op UPGRADE pre-invasief 
of invasief letsel bij excisie

Afhankelijk van type B3 letsel, type 
biopsie (CNB/VAB), overeenkomsten 
tussen beeldvorming en pathologie

BIRADS* classificatie - Breast Imaging- Reporting and Data system

Wat zijn B(IRADS) 3 letsels?
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Heterogene groep van letsels: 5-10% van alle biopsies

Wat zijn B(IRADS) 3 letsels?
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Diagnose
Verwijs patiënte naar gespecialiseerd borstcentrum!

→ Belang van ervaren radioloog, patholoog en gynaecoloog



Moet elk B3 letsel 
geëxciseerd worden?

To cut or 
not to cut?
That is the
question!
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Moet elk B3 letsel geëxciseerd worden?

Vroeger: excisie van elk B3 letsel

Nu: tendens naar opvolging

Keuze afhankelijk van 

• Type B3 letsel → Aanvaardbaar upgrade risico: 

≤10%  voor DCIS, ≤5% voor invasief carcinoma

• Familiale belasting

• Betrouwbaarheid van patiënt voor opvolging
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Atypische ductale hyperplasie (ADH)

Meest voorkomende B3 letsel (4% van de biopsies na RXscr)

Presentatie
• Rx mammografie: geclusterde microcalcifications, (massa or asymmetrische densiteit)

• MR: non mass enhancement
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Pathologie:
Veel gelijkenissen tussen ADH en Graad 1 ductaal carcinoma in situ, entiteiten in continu spectrum

Histologisch zeer gelijkaardig: Monotone cellen met laaggradige cytologie, calcificaties

Voornamelijk een kwantitatief verschil

ADH: distributie is gelimiteerd tot <3 aaneensluitende klierbuizen of max afmeting van 2mm

ADH DCIS

Core needle biopsie = klein sample. 
10-20% van de ADH letsels worden postoperatief een DCIS of invasief 

carcinoma

Atypische ductale hyperplasie (ADH)
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Atypische ductale hyperplasie (ADH)

Upgrade risico 

• DCIS 9-12 %

• Invasief carcinoma 2%

• Lifetime risico op borstkanker x4
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Behandeling ADH

Excisie is noodzakelijk om exacte afmeting te weten!

Nabehandeling
• Stop hormonale substitutie therapie

• Overweeg Tamoxifen 5mg als primaire preventie

Opvolging:
Gedurende 5 jaar jaarlijkse RX mammografie en echografie

Nadien routine screening
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Vlakke epitheel atypie

1-2% van de core needle biopsies

Presentatie
Rx mammografie: amorfe calcificaties

Echografie: onregelmatige hypoechogene massa

Pathologie
Biologisch gerelateerd aan ADH en DCIS

Cilindrische celveranderingen
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Vlakke epitheel atypie

Upgrade rate 

• Pure VEA
▪ DCIS: 2%

▪ Invasief: 1%

▪ Indien na biopsie >90% van de target calcificaties verwijderd werden door de 
biopsie: 0% upgrade

• VEA + ADH: 17% upgrade

• Lifetime risico x2
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Behandeling vlakke epitheel atypie

Adequate sampling!

Indien "target verwijderd is" met biopsie
• Geen noodzaak tot verdere excisie

Indien puur VEA, klein letsel (<1,5 cm) en radiopathologische concordantie
• Geen noodzaak tot verdere excisie

• Jaarlijkse screening

Indien concomittant ADH, residuele calcificaties of radiopathologische
discordantie

• Vaccuum geassisteerde excisie of chirurgische excisie

• Nadien routine screening
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Klassiek lobulair carcinoma in situ en 
atypische lobulaire hyperplasie (ALH)

2-4% van de biopsies, vaak toevalsbevinding

Presentatie
• Rx mammografie: Punctiforme microcalcificaties, vaak normaal beeld

• MR: non mass enhancement

Pathologie
• ALH vs cLCIS is eveneens kwantitatief verschil 

▪ Meer of minder dan 50% acini in 1 lobulus

• Laaggradig, hormoongevoelig, kleincellig

• Klassiek LCIS versus Floried LCIS (gedraagt zich als Graad 1-2 DCIS), B5a

Pleimorf LCIS (gedraagt zich als Graad 3 DCIS), B5a

PLCIS = tot 40% kans op upgrade DCIS of invasief Carcinoma
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Klassiek lobulair carcinoma in situ en 
atypische lobulaire hyperplasie (ALH)

Upgrade risico ALH
• DCIS 9%

• Invasief carcinoma 2%

• Lifetime risico: x4

Upgrade risico klassiek LCIS
• DCIS 15%, 

• Invasief carcinoma 7%

• Lifetime risico: x8-10, voor de bilaterale borsten

• Cave: indien massavormend of calcificaties tot 13-18% maligniteit
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Behandeling klassiek LCIS en ALH 

Bijkomende chirurgische excisie is niet de standaard 

TBCRC 020 study
Risicofactor en precursor: invasief carcinoma op 10j: 13,9% 
Maar geen verschil in overleving

Wanneer wel chirurgische excisie?
Inconsistentie met beeldvorming en/of kliniek
Restletsel na VAB

Excisie zonder bijkomende marges

Pleiomorf LCIS of floriede LCIS
Excisie met 2mm vrije marges

Jaarlijkse opvolging

Vaccuum assisted biopsie!



24

Radial scar/complexe scleroserende laesie

Presentatie
• Rx mammografie: stellaire distorsie met radiolucent centrum

• MRI: Non Mass Enhancement

Pathologie
• Calcificaties, scleroserende adenosis

• Grootte

• Radial scar: <10 mm, stellaire vorm

• Complexe scleroserende laesie: 

>10 mm, meer onregelmatige vorm
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Upgrade ratio: 

• Zonder ADH: 

DCIS: 1-5%

Invasief carcinoma: 1%

• Met ADH/atypie : 

Tot 35% kans op maligniteit

• Lifetime risico: niet goed gekend

Radial scar/complexe scleroserende laesie
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Behandeling Radial scar/complexe 
scleroserende laesie

<5 mm of verwijderd met biopsie
• Jaarlijkse opvolging

>5 mm en geen atypie
• Volledige excisie betrachten via VANB

• Indien target nog duidelijk visualiseerbaar: excisie te overwegen

• Routine screening

Aanwezigheid van atypie/ADH: 
• Excisie

• Jaarlijkse opvolging
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Papilloma

Presentatie
• Tepelvochtverlies 

• Echografie: scherp afgelijnde nodule, cyste of 
gedillateerde melkgang

• RX mammografie: soms microcalcificaties

• MRI: contrastcapterende massa, soms NME

Pathologie
Intraductaal papilloma
• <2mm= papilloma (B2 letsel)

• Vaak associatie met hyperplasie, apocriene metaplasie,
ADH (tot 3mm in ass. met papilloma), DCIS
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Papilloma

Upgrade risico:

Zonder atypie/ADH : 

• DCIS: 5%

• Invasief carcinoma 2%

Met atypie/ADH:

• Maligniteit bij 27-36%

Lifetime risico: x3 (indien multiple papilloma’s), x7 (indien ADH of LN)
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Behandeling Papilloma

Geen atypie 

Jaarlijkse opvolging 

Excisie indien: 

• Symptomatisch

• Grotere letsels

Atypie

Chirurgische excisie

Nadien routine opvolging
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Phyllodestumor

Zeldzaam, rond leeftijd van 40-60 jaar, maar soms ook jongere vrouwen

Presentatie:
• Klinische zwelling

• RX mammografie/echografie: scherp afgelijnde massa, vaak multinodulair en groot

Pathologie:
• Intralobulair hypercellulair stroma met dun laagje epitheel

• Varenpatroon
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Phyllodestumor

Spectrum: benigne (70%) – borderline – maligne (20%)
Vaak excisie nodig om atypie van hele letsel te beoordelen

Behandeling: 
Brede excisie met vrije marges

Jaarlijkse RX mammografie/echografie borsten
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Primaire preventie

Meeste B3 letsels zijn hormoongevoelig!

Lifestyle changes (gewichtsreductie, alcoholreductie, fysieke activiteit, rookstop)

Vele studies die het nut van tamoxifen 5mg in preventie hebben aangetoond

oRelatieve risico reductie tussen 50-80%

oZeker aan te raden bij risicopatiënten

oMaar…
• Enkel bescherming voor het ontwikkelen van hormoongevoelige borstkankers

• Geen survival benefit!

• De nodige nevenwerkingen waardoor therapietrouw niet altijd optimaal is.
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Take home messages

B3 letsels dienen gediagnosticeerd, behandeld of opgevolgd te worden in een 
gespecialiseerd borstcentrum.

Vaak screeningsgedetecteerd probleem!
o Bij letsels die klinisch gedetecteerd worden bv door massa-effect of tepelvochtverlies is een 

andere aanpak nodig! Dan klinisch-radiologisch en pathologische concordantie!

Atypische ductaal hyperplasie
o steeds chirurgisch verwijderen gezien grootste risicofactor op DCIS/invasieve carcinoma
o samen voorkomen van ADH en een ander B3 letsel verhoogd het risico op ontaarding.

Patiëntgebonden factoren moeten in kaart gebracht worden (VG, fam VG)

Tamoxifen 5mg kan risico op ontwikkelen van hormoongevoelige borstkanker 
halveren, doch zonder survivalbenefit en met wel wat impact op QOL.
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Take home messages

B3 letsels dienen gediagnosticeerd, behandeld of opgevolgd te worden in een 
gespecialiseerd borstcentrum.



Bedankt voor uw aandacht!

Dr. Loverix Liselore, PhD 

Fellow gynaecologie Jessa


