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Die Richtlinien bezüglich des Einsatzes der MRT der Brust basieren auf Empfehlungen bzw. 

wissenschaftlichen Erhebungen der EUSOMA und EUSOBI [1]–[4] und berücksichtigen darüber 

hinaus neuere Evidenz auf die im Einzelnen Bezug genommen wird. Der rasche Wandel der 

Medizintechnik lässt eine regelmäßige Überarbeitung dieser Richtlinien empfehlen. 

 

Die MRT der Brust hat sich gemeinsam mit Mammographie, Ultraschall und der Nadelbiopsie als 

bildgebende Methode in der Diagnose von Brusterkrankungen etabliert. Die MRT der Brust ist im 

Vergleich zur Mammographie und Ultraschall die sensitivste, jedoch aufwändigste Methode in der 

Karzinomdetektion. Nach mehr als drei Jahrzehnten klinischer Anwendung ist die Überlegenheit 

der MRT gegenüber anderen bildgebenden Verfahren hinsichtlich Brustimplantat-Abklärung, der 

Unterscheidung zwischen Narbe und Rezidiv, bei Karzinomsuche, der präoperativen 

Ausdehnungsdiagnostik, der Tumordetektion bzw. des Tumorausschlusses im Assessment und bei 

der Früherkennung von Hochrisikopatientinnen belegt. Eine weiteres in letzter Zeit sehr stark 

ansteigendes Einsatzgebiet ist die Verlausfsbeobachtung von Brustkarzinomen während 

neoadjuvanter Therapien. Für alle Indikationen wird multiparametrischen Techniken der Vorzug 

gegeben [5]–[10]. Zusätzlich wird in Österreich die MRT breit zur Abklärung unklarer oder 

diskrepanter konventioneller (klinische Untersuchung, Mammographie, Ultraschall) Befunde (BI-

RADS 0 Situation) angewandt. Empirische Arbeiten belegen die Sicherheit und den Nutzen der 

MRT in dieser spezifischen Situation durch einen hohen negativen Vorhersagewert sowie eine 

relevante Anzahl (9.4%) von zusätzlich detektierten, konventionell okkulten Tumoren. Anhand 

negativer MRT Befunde hätten in ca. 76% weitere Kontrollen und Biopsien vermieden werden 

können [11], [12]. Seit Jahren kontrovers diskutiert wird der Einsatz der MRT vor der Operation 

von Brustkrebs. Erwiesen anhand einheitlicher systematischer Reviews der Literatur inklusive 

Meta-Analysen ist die klare Überlegenheit der MRT gegenüber konventionellen bildgebenden 

Verfahren bezüglich der Ausdehnungsdiagnostik, insbesondere beim Nachweis bzw. Ausschluss 

von kontralateralen und multizentrischen Karzinomen [7, 12-13]. Zusätzliche, für das 

Patientenmanagement relevante Befunde werden insbesondere bei dichter Brust, 

prämenopausalen Frauen, invasiv lobulären Karzinomen und DCIS detektiert [1-4, 12-13]. In 

diesem Zusammenhang wird auf die Notwendigkeit der minimal-invasiven Abklärung (Nadel-

Biopsie) zusätzlicher mit der MRT detektierter Befunde vor Festlegung des operativen 

Managements sowie die konsequente Markierung chirurgisch relevanter Läsionen hingewiesen 

[1,13]. Ist die Informationsübermittlung zwischen Diagnostik und Therapie nicht korrekt, kann sich 

der diagnostische Mehrwert der MRT nicht in verbesserte chirurgische Outcomes übersetzen. Dies 

wurde eindrucksvoll an den methodisch die Fragestellung kausal nicht beantworten könnenden 



ersten prospektiv randomisierten Studien zu dem Thema [15], [16] aufgezeigt. Beide Publikationen 

kamen ohne klare SOP´s zur Abklärung und Therapie additiv mittels MRT detektierter „findings“ 

aus. Insbesondere das MONET trial kam zu konterintuitiven Ergebnissen: die MRT Gruppe zeigte 

trotz niedriger Sensitivität eine erhöhte Mastektomierate, die Autoren konnten diesen Umstand 

nicht kausal erklären [16]. Nachfolgende Analysen, speziell systematische Reviews sind durch die 

Ergebnisse beider Studien stark verzerrt und implizieren Kausalität wo keine vorliegt. Fakt ist: eine 

MRT ist kein Medikament, ein Mehrwert ihres Einsatzes bezüglich Patientenoutcomes lässt sich 

empirisch nur unter Anwendung von in der bisherigen Literatur unerreichten Standards belegen. 

Die Ergebnisse sind jedoch auch ein Beweis der derzeitigen Praxis und weisen auf die 

Notwendigkeit von klaren SOP´s in diesem Zusammenhang hin.  

 

Bezüglich der Lymphknotendiagnostik ist die MRT der Mamma der Ultraschalldiagnostik 

zumindest ebenbürdig [17]. Lymphknotenverteilung, Symmetrie und corticale Anomalien lassen 

sich klar darstellen. Unter Verwendung strukturierter Protokolle und Auswertekriterien kann ohne 

zeitlichen Mehraufwand eine erheblich höhere Genauigkeit erzielt werden [18]. Wiewohl die 

Sonographie bei Nachweis makroskopischer Metastasen eine sofortige Biopsie ermöglicht, wird ihr 

Wert im Falle einer negativen MRT hinterfragt [19].  

 

Weitere Entwicklungen: 

Bei allen Indikationen ist der Einsatz der multiparametrischen MRT der Brust zur Reduktion von 

falsch positiven Befunden („unnötigen Biopsien“) zu empfehlen [20]–[23]. 

Rezente Arbeiten konnten einen Mehrwert in der Früherkennung durch MRT Screening in Frauen 

mit intermediärem Risiko demonstrieren [24], [25]. Die Überlegenheit der MRT ist dabei umso 

höher, je schlechter die Mammographie ist. Dies trifft auf Frauen mit hohem Dichtegrad der Brust 

(analog American College of Radiology (ACR) Typ C oder ACR Typ D) zu.  

  

Aktuelle MRT Indikationen: 

1. Klärung von nicht eindeutigen, bzw. diskrepanten klinischen, mammographischen oder 

sonographischen Befunden. 

 

2. Differenzierung von Narben versus Rezidiv  

 

3. Verlaufsuntersuchungen bei Patientinnen mit hohem Karzinomrisiko im Falle eingeschränkter 

konventioneller Beurteilbarkeit (u.a. Gentmutationsträger, positive Familienanamnese etc.) 

 

4. Prä-operatives Staging in Kombination mit einer Biopsie aller suspekter Laesionen in 

interdisziplinärem Konsensus. Faktoren welche die Wahrscheinlichkeit für klinisch relevante 

Befunde erhöhen: invasiv lobuläres Karzinom, DCIS G 2/3, dichte Brust ACR 3,4, 

prämenopausale Patientin, Verdacht auf Multizentrizität. 

 

5. Abklärung von Brustimplantaten  

 

6. Karzinomsuche bei unbekannten Primum 

 



7. Verlaufsbeobachtung während Neoadjuvanter Therapien 
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