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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Magnetresonanztomographie (MRT) der Brust hat im Vergleich zu
anderen bildgebenden Verfahren die hochste Sensitivitat um ein Mammakarzinom
nachzuweisen und wird im klinischen Alltag immer haufiger zum praoperativen
Staging von Patientinnen mit Brustkrebs eingesetzt. Zusatzliche verdachtige
Lasionen in der ipsilateralen und/oder kontralateralen Brust kdnnen praoperativ

detektiert und in die Therapieplanung miteinbezogen werden.

Ziel: Ziel dieser retrospektiven Studie war es den potentiellen Mehrwert der
praoperativen MRT der Brust zu den konventionellen bildgebenden Methoden

(Mammographie, Mamma-Sonographie) zu definieren.

Material und Methoden: In die Studie eingeschlossen wurden Patientinnen mit neu
diagnostiziertem Mammakarzinom oder DCIS aus den Jahren 2009 - 2012, bei
denen vor der Operation sowohl Mammographie und Ultraschall, als auch MRT der
Brust an der Universitatsklinik fur Radiologie der Medizinischen Universitat Graz
durchgefuhrt wurden und ein histopathologischer Befund nach der Operation vorlag.
Der Anteil an tumorfreien Resektionsrandern, die Haufigkeit von ipsilateralen
und/oder kontralateralen verdachtigen Lasionen, die nur in der praoperativen MRT
der Brust sichtbar waren, sowie der positive Vorhersage-Wert der praoperativen

MRT der Brust wurden bestimmt.

Ergebnisse: Bei 21/30 Patientinnen (70%) erfolgte nach praoperativer MRT der
Brust eine Resektion im Gesunden. In 9/30 Fallen (30%) wurde primar eine
Mastektomie durchgefuhrt. 9/30 Patientinnen (30%) mussten ein weiteres Mal
operiert werden, in 6/30 Fallen (20%) handelte es sich dabei um eine Mastektomie.
Bei 13/30 Patientinnen (43%) konnten in der MRT der Brust verdachtige Lasionen
dargestellt werden, die in den konventionellen bildgebenden Verfahren nicht sichtbar
waren. 9/30 Patientinnen (30%) hatten in der MRT =zusatzliche verdachtige
ipsilaterale Lasionen, in 3/30 Fallen (10%) wurden zusatzliche verdachtige
kontralaterale Lasionen diagnostiziert. Der positive Vorhersage-Wert der

praoperativen MRT der Brust war 67%.



Schlussfolgerung: Die praoperative MRT der Brust ist eine hochsensitive Methode
zur Detektion zusatzlicher maligner L&sionen bei Patientinnen mit neu
diagnostiziertem Mammakarzinom. Eine generelle Empfehlung zum routinemalligen
Einsatz der praoperativen MRT der Brust kann bei derzeit nicht suffizienter
Datenlage — auch unsere Studie konnte keine Verbesserung des operativen

Outcomes nachweisen — jedoch nicht abgegeben werden.



Abstract

Background: Magnetic resonance imaging (MRI) of the breast is the most sensitive
imaging technique for the detection of breast cancer and is increasingly used for
preoperative staging in patients with breast cancer. Additional lesions in the
ipsilateral and/or contralateral breast can be identified and integrated into surgical

planning.

Purpose: The purpose of this retrospective study was to evaluate the potential
advantage of preoperative MRI of the breast compared to conventional imaging

techniques (mammography, ultrasonography of the breast).

Materials and methods: Women newly diagnosed with breast cancer or DCIS in
2009 - 2012, who underwent preoperative mammography, ultrasonography and MRI
of the breast at the Department of Radiology of the Medical University of Graz and
who had pathologic reports after surgery, were included in the study. The number of
negative resection margins, the frequency of additional ipsilateral and/or contralateral
lesions detected at MRI only and the positive predictive value of preoperative MRI of

the breast were evaluated.

Results: 21/30 patients (70%) had negative resection margins. 9/30 patients (30%)
underwent primary mastectomy. 9/30 (30%) patients needed reoperation, in 6/30
(20%) cases mastectomy was performed as reoperation. 13/30 (43%) patients had
additional findings in the MRI of the breast, that were occult at mammography and
ultrasonography. 9/30 (30%) women had additional suspicious ipsilateral lesions,
3/30 (10%) women had contralateral lesions. The positive predictive value of

preoperative MRI of the breast was 67%.

Conclusion: Preoperative MRI of the breast is a highly sensitive imaging technique
for the detection of additional malignant lesions in patients newly diagnosed with
breast cancer. However, a general recommendation for routine use of preoperative
MRI of the breast cannot be given, as there is currently no evidence of an

improvement of surgical outcomes.
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1 Einleitung

1.1 Mammakarzinom

Das Mammakarzinom ist weltweit der haufigste maligne Tumor der Frau. Im Jahr
2008 lag die Inzidenz in der Europaischen Union bei 77,1 pro 100 000 Frauen und
die Mortalitat bei 16,6 pro 100 000 Frauen (1). In den letzten Jahren konnte in der EU
eine Reduktion der Mortalitatsraten beobachtet werden. Prognosen fur das Jahr
2013 zeigen, dass Brustkrebs 15% der malignombedingten Todesfalle bei Frauen
verursacht und somit an erster Stelle der Krebsmortalitat liegt, dicht gefolgt vom
Lungenkarzinom (2).

Weibliches Geschlecht, hoheres Alter, BRCA1 oder BRCA2 Mutationen sowie eine
positive Familienanamnese oder ein vorangegangenes Mammakarzinom erhohen
das Risiko fur die Entstehung von Brustkrebs. Wichtige Risikofaktoren werden in

Tabelle 1 zusammengefasst (3).

Tabelle 1: Risikofaktoren (3)

Faktor relatives Risiko
Weibliches Geschlecht >4.0
Hoheres Alter >4,0
BRCA1 oder BRCA2 Mutationen >4.0
Vorangegangenes Mammakarzinom >4,0
2 Verwandte 1. Grades mit Mammakarzinom in jungen Jahren >4.,0

1 Verwandte 1. Grades mit Mammakarzinom 21-4,0
Atypische Hyperplasie 2,1-4,0
Hochdosis-Bestrahlung der Brust 2,1-4,0
Spate 1. Schwangerschaft (nach dem 30. Lebensjahr) 1,1-2,0
Frihe Menarche (vor dem 12. Lebensjahr) 1,1-2,0
Spate Menopause (nach dem 55. Lebensjahr) 1,1-2,0




Ubergewicht 1,1-2,0
Nulliparitat 1,1-2,0
Kurzliche Verwendung hormoneller Kontrazeptiva 1,1-2,0
Kurzliche oder langjahrige Hormonersatztherapie 1,1-2,0
Endometrium-, Ovarial- oder Kolonkarzinom 1,1-2,0
Alkoholkonsum 1,1-2,0
Hoher soziodkonomischer Status 1,1-2,0

1.1.1 Diagnostik

Brustkrebs wird mithilfe des ,triple assessment, bestehend aus klinischer,
radiologischer und pathologischer Untersuchung, diagnostiziert. Zur klinischen
Untersuchung werden beide Bruste und die regionalen Lymphknoten inspiziert und
palpiert. Die konventionelle radiologische Bildgebung zur Diagnostik des
Mammakarzinoms beinhaltet die beidseitige Mammographie und Mamma-
Sonographie. Die Magnetresonanztomographie der Brust wird nicht routinemafig bei
allen Patientinnen durchgefiihrt, kann jedoch bei bestimmten Fragestellungen
erganzend zu den konventionellen Verfahren eingesetzt werden. Verdachtige
Lasionen sollten vor Durchfuhrung einer Operation mittels Biopsie histopathologisch
abgeklart werden (4, 5, 6).

1.1.2 Histopathologische Klassifikation

Das invasive Mammakarzinom ist ein bosartiger epithelialer Tumor der Brustdruse,
der nach seiner Wachstumsform in 2 Hauptgruppen unterteilt werden kann: das
invasive duktale Karzinom (ca. 60%) und das invasive lobulare Karzinom (ca. 10-
15%). Zu den selteneren Subtypen zahlen medullare, tubulare, papillare, muzinése
und inflammatorische Karzinome. Ganz selten kénnen auch Sarkome oder maligne

Lymphome der Brust sowie metastatische Absiedlungen in der Brust entstehen.



Als In-situ-Karzinome werden prainvasive Lasionen bezeichnet, die dadurch
gekennzeichnet sind, dass die Basalmembran und die Myoepithelschicht intakt sind
und die bosartig entarteten Zellen nicht in Gefalle invadieren konnen. Man
unterscheidet zwei Arten dieser Vorlauferldsionen: das duktale Carcinoma in situ
(DCIS, ca. 95%) und das lobulare Carcinoma in situ (LCIS, ca. 5%) (7).

Nach einer neueren Nomenklatur werden derartige Lasionen als duktale
intraepitheliale Neoplasie (DIN) und lobulare intraepitheliale Neoplasie (LIN)
bezeichnet (8). In Tabelle 2 werden die beiden Klassifikationen der prainvasiven

Lasionen gegenubergestellt (9, 10).

Tabelle 2: Klassifikation prainvasiver Lasionen (9, 10)

DIN/LIN Klassifikation | traditionelle Klassifikation

DIN 1a FEA (flache epitheliale Atypie)

DIN 1b ADH (atypische duktale Hyperplasie)

DIN 1c DCIS G-1

DIN 2 DCIS G-2

DIN 3 DCIS G-3

LIN 1 ALH (atypische lobulare Hyperplasie)

LIN 2 Klassisches LCIS

LIN 3 Pleomorphes, siegelringzelliges oder extensives LCIS

1.1.3 Therapie

Zwei Drittel der Patientinnen mit neu diagnostizietem Mammakarzinom in West
Europa werden brusterhaltend operiert und erhalten postoperativ eine Radiotherapie
der betroffenen Brust. Bei einem Drittel der Patientinnen wird eine Mastektomie
durchgefuhrt (4). Randomisierte Studien, in denen brusterhaltende Therapie und

Mastektomie verglichen wurden, konnten zeigen, dass kein signifikanter Unterschied




in den Mortalitdtsraten besteht, die brusterhaltende Operation jedoch mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit zu lokalen Rezidiven fuhrt (11).

Zur Reduktion beziehungsweise Verhinderung lokaler Rezidive sollten die
Resektionsrander tumorfrei sein. Im Falle eines invasiven Karzinoms wird ein
minimaler Abstand von 1mm zu den Resektionsflachen empfohlen (12), beim
duktalen Carcinoma in situ (DCIS) sollte ein Abstand von zumindest 2mm
eingehalten werden (13). Wird eine lobulare intraepitheliale Neoplasie (LIN) am
Resektionsrand nachgewiesen, muss keine Nachresektion durchgefuhrt werden, es
sei denn, es handelt sich um eine LIN 3 beziehungsweise die pleomorphe Variante
der LIN (8, 14).

Zur Detektion von axillaren Lymphknotenmetastasen, die eine sehr hohe
Aussagekraft Uber die Prognose des Mammakarzinoms haben, wird der Sentinel-
Lymphknoten biopsiert. Ist dieser erste Lymphknoten der Lymphabflussbahn des
Karzinomgebiets metastatisch befallen, wird eine axillare Lymphadenektomie
durchgefuhrt (4, 15).

Vor der Operation kann eine neoadjuvante Chemotherapie zur Verkleinerung des
Primartumors eingesetzt werden. Die adjuvante Therapie nach der Operation setzt
sich, je nach Risikoprofil, aus Chemotherapie, antihormoneller Therapie,

Strahlentherapie und/oder ,targeted therapy“ mit Trastuzumab zusammen (5, 15).

1.2 Konventionelle Methoden in der radiologischen

Mammadiagnostik

1.2.1 Mammographie

Die Mammographie ist die wichtigste Methode in der radiologischen
Mammadiagnostik. Sie wird zum Screening, zur Abklarung verdachtiger
Tastbefunde, klinischer Symptome oder auffalliger radiologischer Befunde sowie zur
Nachsorge von Patientinnen mit Brustkrebs durchgeftihrt (6, 16).



Die Film-Folien-Mammographie wurde in den letzten Jahren zunehmend durch die
digitale Mammographie ersetzt. Standardmalig werden 2 Aufnahmen, eine in
kraniokaudalem (CC) und eine in mediolateral-obliquem (MLO) Strahlengang,
durchgefuhrt (16).

Besonders wichtig bei der Durchfihrung der Mammographie ist die Kompression der
Brust. Dadurch kommt es zu einer Verbesserung der Aufldsung und des Kontrasts,
aullerdem wird eine Verminderung der Bewegungsunscharfe, der Streustrahlung
sowie der Strahlendosis erzielt.

Die Strahlenexposition einer Mammographie in 2 Ebenen betragt 1-2 mGy (6). Das
Brustgewebe von unter 30-jahrigen Patientinnen ist am sensibelsten fur
Rontgenstrahlung. Ab einem Alter von 40 Jahren ist das Risiko aufgrund der
Strahlenexposition ein Karzinom zu entwickeln gering im Vergleich zum Nutzen der
Mammographie zur frihen Detektion von Karzinomen (6, 17).

Die Sensitivitat zum Nachweis eines Mammakarzinoms liegt bei ungefahr 90% und
ist abhangig von der Dichte des Parenchyms. Die Mammographie hat eine
besonders gute Aussagekraft in fettreichem Gewebe, ein hoher Anteil an Drisen-

oder Bindegewebe setzt die Sensitivitat herab (6).

1.2.2 Mamma-Sonographie

Die Ultraschalluntersuchung der Brust ist das zweitwichtigste Verfahren in der
bildgebenden Mammadiagnostik. Sie wird eingesetzt zur Unterscheidung von
zystischen und soliden Lasionen, zur Abklarung verdachtiger Tastbefunde oder
mammographischer Herdbefunde, bei Patientinnen mit dichtem Drlisengewebe oder
Brustimplantaten, bei Hochrisikopatientinnen sowie zur Steuerung von
Interventionen. Bei jungeren Patientinnen und Schwangeren ist die Sonographie die
bildgebende Methode der Wahl um tastbare Knoten abzuklaren (6, 16).

Die Untersuchung wird mit einem linearen Hochfrequenz-Schallkopf durchgefihrt.
Um den anatomischen Aufbau des Brustdrisenkdrpers besser nachvollziehen zu
konnen, wird die Brust in radialer Ebene, von der Brustwarze beginnend,
entsprechend den ,Speichen eines Rades®, und in normal dazu liegender,

antiradialer Ebene untersucht (6, 18).



1.3 Magnetresonanztomographie der Brust

Die Magnetresonanztomographie (MRT) der Brust ist ein wichtiges erganzendes
Verfahren zu den konventionellen bildgebenden Methoden in der Mammadiagnostik.
Sie verfugt Uber eine sehr hohe Sensitivitat (89% - 100%) zum Nachweis invasiver

Mammakarzinome, die Spezifitdt (30% - 70%) ist jedoch relativ gering (6, 19).

1.3.1 Untersuchungstechnik

Die MRT der Brust ist eine dynamische Untersuchung und beruht auf der verstarkten
Kontrastmittelaufnahme (=,Enhancement®) maligner Lasionen, bedingt durch die
Angioneogenese von Tumoren (19).

Die Untersuchung wird in Bauchlage durchgefihrt, es koénnen Einzel- oder
Doppelbrustspulen verwendet werden (6). Um falsch positive Ergebnisse zu
verhindern, sollte die MRT der Mamma bei pramenopausalen Frauen zwischen dem
6. und 13. Zyklustag durchgefuhrt werden (20).

Zu Beginn der Untersuchung werden T1- oder T2-gewichtete Nativaufnahmen der
Brust angefertigt, anschlieend wird Kontrastmittel intravends verabreicht (6, 21).
Ublicherweise werden Gadolinium Chelate in einer Dosierung von 0,1 mmol pro kg
Koérpergewicht verwendet (20). Nach Kontrastmittelinjektion werden vier bis funf
weitere Serien angefertigt. Karzinome kénnen am besten in der frihen Phase, 60 -
120 Sekunden nach Kontrastmittelgabe, dargestellt werden. Deshalb sollte die
Aufnahmezeit fur eine Serie weniger als 120 Sekunden, im Idealfall 60 Sekunden,
betragen. Auch die odrtliche Auflésung sollte mdglichst hoch sein (19). Es kénnen T1-
gewichtete 3D oder 2D Gradientenechosequenzen eingesetzt werden. Mit der 3D
Pulssequenz kénnen dinnere Schichtdicken erreicht werden, 2D Sequenzen werden
geringer durch Bewegungs- und Pulsationsartefakte beeinflusst (21).

Fir die MRT der Brust sollte zur adaquaten ortlichen und zeitlichen Auflésung ein

Magnetresonanztomograph mit einer Feldstarke von zumindest 1,5 Tesla verwendet



werden. (19, 22). Fett kann nach Kontrastmittelgabe isointens zu anreichernden
Lasionen sein und sollte entweder durch Fettsaturierung oder Subtraktion
unterdrickt werden. Bilaterale Aufnahmen der Brust kdonnen in der transversalen
oder coronalen Ebene angefertigt werden. Da in der coronalen Bildgebung

Pulsationsartefakte zu beobachten sind, wird die transversale Ebene bevorzugt (19).

1.3.2 Befundungskriterien

Mithilfe der MRT der Brust kdnnen sowohl morphologische als auch kinetische
Eigenschaften von Kontrastmittel-anreichernden Lasionen beurteilt werden.

Das American College of Radiology (ACR) Breast Imaging Reporting and Data
System (BI-RADS) unterscheidet 3 Arten von Lasionen: Foci, Herdlasionen und
,Non-mass-like Enhancement‘. Als Foci werden Kontrastmittel-aufnehmende
Lasionen unter 5mm GrolRe und fehlender Beurteilbarkeit der Rander und der
Kontrastmitteldynamik bezeichnet. Herdlasionen sind raumfordernde Tumore, die
Ublicherweise auch auf Nativbildern sichtbar sind und nach Form, Begrenzung und
Art der Kontrastmittelaufnahme beurteilt werden. ,Non-mass-like Enhancement®
bezeichnet eine flachige Kontrastmittelanreicherung ohne Ré&nder im zuvor

unauffalligen fibroglandularen Gewebe. (19, 23)



Abbildung 1: Lasionen in der MRT der Brust (24):
Focus (a), Herdbefund (b) und Non-mass-like Enhancement (c)

Die kinetischen Eigenschaften der Kontrastmittelanreicherung kdnnen anhand von
Zeit-Intensitatskurven beurteilt werden. Nach ihrem Signal-Verlauf in der mittleren
und spaten Postkontrastphase werden 3 Kurventypen unterschieden. Typ-I-Kurven
steigen kontinuierlich an, Typ-llI-Kurven zeigen ein Plateau und Typ-lll-Kurven einen
Kurvenabfall, der auch als ,wash out” bezeichnet wird. Da invasive Karzinome das
starkste ,Enhancement® in den ersten beiden Minuten zeigen, sind vor allem Typ-lll,
aber auch Typ-lI-Kurven verdachtig auf Malignitat. Einen Typ-I-Kurvenverlauf findet

man haufiger bei benignen Lasionen (19, 25).
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Abbildung 2: Typen der Zeit-Intensitiatskurven (25)

1.3.3 Indikationen fiir die MRT der Brust

Die Magnetresonanztomographie der Brust wird zur Abklarung unklarer oder
verdachtiger Lasionen in der konventionellen Bildgebung, zum Screening von
Hochrisikopatientinnen, zur Uberprifung des Ansprechens auf neoadjuvante
Chemotherapie, zur Diagnostik von Rezidiven nach brusterhaltender Operation, bei
Patientinnen mit Brustimplantaten, zur Detektion okkulter Primartumoren und zum

praoperativen Staging bei Patientinnen mit Mammakarzinom eingesetzt (20, 21, 26).

Screening von Hochrisikopatientinnen

Eine jahrliche MRT der Brust wird empfohlen bei Frauen mit BRCA1, BRCA2 oder
TP53 Mutationen, deren Verwandten 1. Grades sowie bei Frauen mit positiver
Familienanamnese und einem Lebenszeitrisiko fur die Entstehung eines
Mammakarzinoms von 20% - 30% (20). Warner et al. konnten zeigen, dass die MRT
eine hohere Sensitivitat (51% - 100%) als die Mammographie (14% - 59%) im



Screening von Hochrisikopatientinnen aufweist. Die Kombination von MRT und
Mammographie erhoht die Sensitivitdt zum Nachweis eines Mammakarzinoms auf
80% - 100% (27). Bei Patientinnen unter 35 Jahren sollte die Mammographie nicht

zum Screening eingesetzt werden (20).

Uberpriifung des Ansprechens auf neoadjuvante Chemotherapie

Die neoadjuvante Chemotherapie wird praoperativ durchgefihrt und soll zur
Verkleinerung eines Tumors und dadurch zur besseren Resezierbarkeit fuhren. Sie
wird bei primar inoperablen Tumoren und bei grol3en operablen Karzinomen, die
nicht brusterhaltend therapiert werden konnen, angewendet (20, 21). Radiologische
Verfahren, insbesondere die MRT, konnen hilfreich sein um mdglichst frih die
Effektivitat dieser Therapie einzuschatzen und die verbliebene Tumormasse zu
beurteilen (26). Dazu wird eine Untersuchung vor Beginn der Therapie, eine nach der
Halfte der Therapiezyklen und eine nach dem letzten Chemotherapiezyklus
durchgefuhrt (21). Hylton et al. konnten zeigen, dass die MRT der Brust das
Ansprechen des Tumors auf die neoadjuvante Chemotherapie besser beurteilen
kann als die klinische Einschatzung (28). Eine weitere Studie kam zu dem Ergebnis,
dass die MRT sowohl fur die Beurteilung der Wirksamkeit der neoadjuvanten
Chemotherapie, als auch zur GroReneinschatzung des verbliebenen Tumors besser
geeignet ist als Mammographie, Ultraschall und klinische Untersuchung. Dennoch
kann es durch die MRT zu einer Uber- beziehungsweise Unterschatzung des

verbliebenen Tumorausmafes kommen (29).

Diagnostik nach brusterhaltender Operation und bei Brustimplantaten
Werden bei Patientinnen nach brusterhaltender Operation in der konventionellen

Bildgebung unklare Lasionen entdeckt, kann die Durchfihrung der MRT hilfreich zur

Unterscheidung von Narbengewebe und Karzinomrezidiven sein.
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Nach Augmentation oder Rekonstruktion der Brust wird die MRT zum Nachweis oder
Ausschluss einer Implantatruptur und zur Detektion von Karzinomen oder Rezidiven
eingesetzt (20, 21).

Detektion okkulter Primartumoren

Wenn axillare Lymphknotenmetastasen diagnostiziert werden und sowohl in der
klinischen Untersuchung als auch in der konventionellen Bildgebung kein
Mammakarzinom nachweisbar ist, kann die MRT der Brust hilfreich bei der Suche
nach dem Primartumor sein (20). Die Sensitivitat der MRT in dieser
Patientinnengruppe betragt 90%, die Spezifitadt 31%. Eine Detektion des

Primartumors ist bei ungefahr zwei Drittel der Patientinnen mdglich (30).

1.4 MRT zum praoperativen Staging bei Patientinnen mit

Mammakarzinom

Brustkrebs tritt haufig multifokal oder multizentrisch auf. Von Multifokalitat spricht
man, wenn mehrere invasive Herde in einem Quadranten der Brust gefunden
werden. Multizentrizitat bedeutet, dass zusatzliche Tumorherde mehr als 4 cm vom
Primartumor entfernt auftreten (21). Mithilfe der MRT der Brust konnen in 15% - 27%
der Patientinnen mit neu diagnostizietemm Mammakarzinom zusatzliche Tumorherde
gefunden werden, die in den konventionellen bildgebenden Verfahren nicht sichtbar
sind. In 3% - 6% werden kontralaterale Karzinome nachgewiesen. Die histologische
TumorgréfRe kann mit der MRT im Vergleich zu Mammographie und Ultraschall am
besten eingeschatzt werden (26).

Die Durchfiihrung einer praoperativen MRT der Brust zum lokalen Staging von
Brustkrebs kdnnte die Reexzisionsrate aufgrund positiver Resektionsrander und die
Rezidivhaufigkeit verringern, die Detektionsrate von kontralateralen Karzinomen
erhohen und zu einer geringeren Morbiditat und Mortalitat des Mammakarzinoms
beitragen (31, 32).
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Die Ergebnisse einer Metaanalyse zeigen jedoch, dass die praoperative MRT der
Brust nicht ausreichend zwischen gutartigen und bdsartigen Lasionen unterscheiden
kann. Fur ipsilaterale Karzinome wird ein positiv pradiktiver Wert (PPV) von 67%
beschrieben, flr kontralaterale Karzinome ein PPV von 37% (33).

Studien bezlglich des Einflusses der praoperativen MRT der Brust auf das operative
Vorgehen zeigen, dass die Anzahl an Mastektomien signifikant erhoht wird, die Re-
Operationsrate aufgrund positiver Resektionsrander allerdings nicht reduziert werden
kann (34). In der randomisierten kontrollierten MONET Studie wurde eine signifikante
Erhdhung der Reexzisonsrate nach Durchfihrung einer praoperativen MRT bei
Patientinnen mit nicht tastbarem Mammakarzinom beobachtet (35). Die COMICE
Studie, eine weitere randomisierte kontrollierte Studie, konnte keinen signifikanten
Unterschied in den Re-Operationsraten zwischen der MRT-Gruppe, bei der
zusatzlich zu klinischer Untersuchung, Mammographie und Ultraschall eine
praoperative MRT durchgefuhrt wurde, und der Nicht-MRT-Gruppe feststellen (36).
Die Autoren einer kurzlich veroffentlichten Metaanalyse sind der Meinung, dass die
praoperative MRT nicht routinemaRig bei allen Patientinnen mit Brustkrebs
durchgefliihrt werden sollte (34).

Laut EUSOMA konnte die praoperative MRT der Mamma Vorteile haben fur
Patientinnen mit lobularem Karzinom, Hochrisikopatientinnen, Patientinnen bei
denen zwischen Mammographie und Ultraschall ein Tumorgré3enunterschied von
mehr als 1 cm besteht und Patientinnen bei denen eine Teilbestrahlung der Brust
geplant wird (20). Weitere Patientinnen, die von der Durchfihrung einer
praoperativen MRT profitieren konnten, sind jene mit mammographisch heterogenem
oder sehr dichtem Drusengewebe und Patientinnen bei denen bereits in der
konventionellen Bildgebung multifokale, multizentrische oder kontralaterale

Karzinome nachgewiesen wurden (31).

1.5 Fragestellung und Zielsetzung

Die MRT der Brust hat im Vergleich zu anderen bildgebenden Verfahren die héchste
Sensitivitdt um ein Mammakarzinom nachzuweisen und wird im klinischen Alltag

immer haufiger zum praoperativen Staging von Patientinnen mit Brustkrebs
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eingesetzt. Zusatzliche verdachtige Lasionen in der ipsilateralen und/oder
kontralateralen Brust konnen praoperativ detektiert und in die Therapieplanung
miteinbezogen werden (31, 34, 37). Allerdings konnten randomisierte kontrollierte
Studien bisher keine Reduktion der Re-Operationsrate nach Durchflihrung einer
praoperativen MRT nachweisen (35, 36). Es stellt sich daher die Frage, ob die MRT
der Brust im praoperativen lokalen Staging des Mammakarzinoms fur Patientinnen

vorteilhaft ist.
Ziel dieser retrospektiven Studie war es den potentiellen Mehrwert der praoperativen

MRT der Brust zu den konventionellen bildgebenden Methoden (Mammographie,

Mamma-Sonographie) zu definieren.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientinnen

Die retrospektive Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen
Universitat Graz genehmigt.

In die Studie eingeschlossen wurden Patientinnen mit neu diagnostiziertem
Mammakarzinom oder DCIS, bei denen zumindest 6 Monate vor der Operation
sowohl Mammographie und Ultraschall, als auch MRT der Brust an der
Universitatsklinik fur Radiologie der Medizinischen Universitdt Graz durchgefuhrt
wurden und ein histopathologischer Befund nach der Operation vorlag. Fir das
Patietinnenkollektiv bestand ein Mindestalter von 30 Jahren, ausgeschlossen wurden
Patientinnen bei denen eine neoadjuvante Chemotherapie durchgeflhrt wurde.

Um in die aktuelle Studie eingeschlossen zu werden wurden folgende medizinische
Daten von den Patientinnen bendtigt: Bilder und Befunde von praoperativer MRT der
Brust, praoperativer Mammographie und praoperativer Mamma-Sonographie, sowie
die definitive Histopathologie nach der Operation. Vor Beginn der Studie wurde mit
einer Fallzahl von 100 Patientinnen gerechnet.

Die Datenerfassung erfolgte primar fur die Jahre 2011 und 2012. Da fur diesen
Zeitraum lediglich 14 Patientinnen alle oben genannten Kriterien erflllten, wurde die
Datenerhebung auf die Jahre 2009 und 2010 erweitert.

Zuerst wurden vom medizinischen Institut fur Informatik, Statistik und Dokumentation
all jene Patientinnen gesucht, bei denen Befunde von MRT der Brust, konventioneller
Mammographie und ein histologischer Mammabefund vorlagen. Diese Suche ergab
fur den gesamten Zeitraum (1.1.2009 - 31.12.2012) eine Fallzahl von 220
Patientinnen. Die Suche inkludierte jedoch Patientinnen mit benignen histologischen
Befunden, sowie Befunde von MRT-gezielten Biopsien oder Markierungen, nur
wenige Falle erflillten alle Einschlusskriterien.

76 Patientinnen mussten aufgrund eines benignen Histologie-Befundes exkludiert
werden. 29 Patientinnen wurden von der Studie ausgeschlossen, da nur die MRT der
Brust an der Universitatsklinik fur Radiologie durchgefihrt wurde und auswartige

oder gar keine Mammographie-Befunde und/oder -Bilder vorlagen. In 18 Fallen
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wurde, zum Teil nach auswartiger MRT, eine MRT-gezielte Biopsie, in 16 Fallen eine
MRT-Markierung durchgefuhrt. 19 Patientinnen erfullten die Einschlusskriterien nicht,
da sie eine neoadjuvante Chemotherapie erhielten. Weitere 28 Patientinnen mussten
aufgrund diverser anderer Grinde (z.B. technische Defekte, eingeschrankte
Beurteilbarkeit, fehlende MRT-Tauglichkeit, Platzangst, keine Operation, lediglich
postoperative MRT) exkludiert werden. 4 Patientinnen wurden ausgeschlossen, da
die MRT der Brust mehr als 6 Monate vor der Operation erfolgte. Schlussendlich
konnten 30 Patientinnen (n=30), auf die alle oben genannten Kriterien zutreffen,

identifiziert werden.

Das Durchschnittsalter der Patientinnen bei Diagnosestellung betrug 60 Jahre. 16/30
Patientinnen (53%) hatten ein invasives duktales Mammakarzinom, 8/30 (27%) ein
invasives lobulares Karzinom, 3/30 (10%) ein Karzinom mit teils duktaler, teils
lobularer Differenzierung, 2/30 Patientinnen (7%) hatten eine mittelgradige duktale
intraepitehliale Neoplasie (DIN 2) und 1/30 (3%) eine hochgradige duktale
intraepitheliale Neoplasie (DIN 3). Eine Patientin (3%) hatte beidseitig invasive
Karzinome (rechts invasives duktales Karzinom, links invasives lobulares Karzinom),
bei 40% war das Karzinom rechts, bei 57% links lokalisiert. 9/30 Patientinnen (30%)
hatten anamnestisch ein vorangegangenes ipsilaterales oder kontralaterales

Mammakarzinom.

Tabelle 3: Histopathologie

Tumortyp Absolute Haufigkeit (n=30) Prozent
Invasives duktales Karzinom 16 53%
Invasives lobulares Karzinom 8 27%

Karzinom mit duktaler und lobularer

Differenzierung 3 10%
DIN 2 2 7%
DIN 3 1 3%
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2.2 Bildgebung

Die MRT der Brust wurde mit einem 1,5 Tesla MR-Tomographen (Magnetom Sonata,
Siemens, Erlangen, Deutschland) durchgefuhrt. Die Aufnahmen erfolgten in der
transversalen Ebene. Fur die Nativaufnahme wurde die T2-gewichtete TIRM-
Sequenz (TR: 9000ms, TE: 67ms, Flipwinkel: 150°, Schichtdicke: 4mm,
Schichtanzahl: 28) mit Fettsaturierung verwendet. Anschlieliend wurde Kontrastmittel
(Gadovist®, Bayer HealthCare, Leverkusen, Deutschland) in einer Dosierung von 0,1
mmol pro kg Korpergewicht als Bolus intravends verabreicht. Nach
Kontrastmittelgabe wurden 6 bis 8 T1-gewichtete FLASH-3D-Sequenzen (TR: 10ms,
TE: 4,38ms, Flipwinkel: 25°, Schichtdicke: 2,4mm, Schichtanzahl: 64) im Abstand
von jeweils 60 Sekunden durchgeflhrt. Durch Subtraktion der Aufnahmen vor
Kontrastmittelgabe von den Post-Kontrastmittel Aufnahmen wurden

Subtraktionsbilder erstellt.

Die Mammographie wurde mit einem digitalen Vollfeldmammographiegerat
(Mammomat Inspiration, Siemens, Erlangen, Deutschland) durchgeflhrt.
Ublicherweise werden beidseitig Aufnahmen in kraniokaudalem (CC) und
mediolateral-obliquem (MLO) Strahlengang angefertigt. In wenigen Ausnahmefallen
wurde die Mammographie aufgrund auswartiger Voraufnahmen nur einseitig
durchgefuhrt.

Zusatzlich zur Mammographie wurden standardmaRig beide Bruste sonographisch

untersucht.

2.3 Datenauswertung

Als HauptzielgroRe der retrospektiven Datenanalyse wurde der Anteil an tumorfreien
Resektionsrandern nach Durchflhrung einer praoperativen MRT der Brust definiert.
Um diesen Wert festzustellen wurden die histologischen Befunde nach der Operation
analysiert.
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AulRerdem wurde die Anzahl der primaren Mastektomien sowie die Zahl der Re-

Operationen erfasst.

Erster Nebenzielparameter war die Haufigkeit von ipsilateralen multifokalen oder
multizentrischen Tumorherden oder Kkontralateralen Karzinomen, die mittels
praoperativer MRT der Brust entdeckt wurden und in der konventionellen Bildgebung
nicht sichtbar waren. Zur Erhebung dieser Grof3e wurden zuerst die vorliegenden
Befunde der praoperativen MRT, Mammographie und Sonographie analysiert,
anschliellend wurden die Bilder gemeinsam mit einem Facharzt fur Radiologie erneut
beurteilt.

Die Patientinnen wurden in 4 Gruppen unterteilt: keine zusatzlichen Lasionen in der
MRT, zusatzliche Lasion ipsilateral, zusatzliche Lasion kontralateral und Primartumor
nur in der MRT sichtbar. Die ipsilateralen Lasionen wurden wiederum in multifokale

und multizentrische Lasionen unterteilt.

Der zweite Nebenzielparameter war der positiv pradiktive Wert der praoperativen
MRT der Brust. Dieser Wert wird berechnet, indem man die Zahl der zusatzlichen
malignen Lasionen durch die Zahl der zusatzlichen verdachtigen Lasionen dividiert.
Die Histopathologie der zusatzlichen Lasionen konnte anhand der postoperativen
Histologie-Befunde festgestellt werden. Auch die Zahl der falsch positiven

Ergebnisse wurde erfasst.
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3 Ergebnisse

3.1 Tumorfreie Resektionsrander nach praoperativer MRT

Bei 21/30 Patientinnen (70%) waren die Resektionsrander nach Durchfihrung einer

praoperativen MRT der Brust tumorfrei.

Bei 2/30 Patientinnen war eine lobulare intraepitheliale Neoplasie (LIN, klassischer

Typ) am Resektionsrand nachweisbar, in diesen Fallen ist keine Nachresektion

erforderlich (8).

Eine Patientin wurde trotz tumorfreier Resektionsrander re-operiert.

Tabelle 4: Resektionsrander

Resektionsrandstatus Absolute Haufigkeit (n=30) Prozent
RO (Resektion im Gesunden) 21 70%
R1 (maligne Lasion erreicht

Resektionsrand) 7 23%
LIN erreicht Resektionsrand 2 7%

In 9/30 Fallen (30%) wurde primar eine Mastektomie durchgefuhrt.

9/30 Patientinnen (30%) mussten ein weiteres Mal operiert werden, in 6/30 Fallen

(20%) handelte es sich dabei um eine Mastektomie.
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3.2 Zusatzliche ipsilaterale und kontralaterale Lasionen in der
MRT

Bei 13/30 Patientinnen (43%) konnten in der MRT der Brust verdachtige Lasionen
dargestellt werden, die in den konventionellen bildgebenden Verfahren nicht sichtbar
waren.

9/30 Patientinnen (30%) hatten in der MRT zusatzliche verdachtige ipsilaterale
Lasionen, davon imponierten funf als multizentrisch und vier als multifokal.

In 3/30 Fallen (10%) wurden zusatzliche verdachtige kontralaterale L&sionen
diagnostiziert.

Bei 1/30 Patientinnen (3%) waren Mammographie und Sonographie unauffallig, der

Primartumor konnte nur in der MRT dargestellt werden.
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Abbildung 3: zusatzliche Lasionen in der MRT der Brust
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C.
Abbildung 4: 40 Jahre alte Patientin mit multifokalem invasiv lobuldarem
Mammakarzinom

(@) Mammographie links (MLO): 1,5 cm groRe irregular konfigurierte Herdlasion mit
spikularen Auslaufern oben auf3en links. Weiter nach axillar Darstellung eines weiteren ca.
1cm groRRen Herdbefundes.

(b, ¢) MRT Mamma beidseits: Dem Mammographiebefund entsprechend Darstellung einer
ca. 1cm grollen unscharf abgrenzbaren teils spikuliert imponierenden Lasion im axillaren
Auslaufer der linken Mamma. Weiter nach axillar Nachweis einer 1,3 cm grof3en,
pathologisch KM-aufnehmenden Lasion mit unscharfer Abgrenzung. Zusatzlich weiter nach
medial Darstellung einer wenigen Millimeter groRen pathologisch KM aufnehmenden Lasion
oben aul3en.
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d.

Abbildung 5: 50 Jahre alte Patientin mit multizentrischem invasiv lobularem und
duktalem Mammakarzinom

(a) Mammographie rechts (CC): 1,3 cm groRe asymmetrische Verdichtung oben auf3en
rechts.

(b, c, d) MRT Mamma beidseits: Nachweis von zumindest 6 KM-aufnehmenden rundlichen,
unscharf begrenzten Herdlasionen im oberen aufleren bzw. unteren dueren Quadranten
rechts im Sinne von Multizentrizitat.
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b.

Abbildung 6: 80 Jahre alte Patientin mit invasiv lobularem Mammakarzinom

(a) Sonographie links: 5x4 mm grolRe ovalére, teils unscharf begrenzte echoarme Lasion
retroareolar auf 2 Uhr.

(b) MRT Mamma beidseits: Auf der linken Seite Darstellung einer ca. 7mm grof3en
frGharteriell KM-aufnehmenden L&sion zentral sowie von weiteren kleinen suspekten KM-
aufnehmenden perifokalen Foci.

24



Abbildung 7: 65 Jahre alte Patientin mit beidseitigem invasiv duktalem und invasiv
lobuldarem Mammakarzinom

MRT Mamma beidseits: Patientin mit Verdacht auf Mammakarzinom links (auf diesem Bild
nicht sichtbar). Zusatzlich zeigt sich rechts oben auflen eine irregular konfigurierte,
spikulierte Herdlasion (BI-RADS 5) mit pathologischer Kontrastmittelaufnahme.

3.3 Positiv pradiktiver Wert

Bei 8/12 Patientinnen waren die zusatzlichen Lasionen invasive Karzinome bzw.
hochgradige oder mittelgradige duktale intraepitheliale Neoplasien (DIN 2, DIN 3).
Somit ergab sich ein positiv pradiktiver Wert von 67%.

Vier Patientinnen hatten in der definitiven Histopathologie ein multizentrisches
Karzinom, zwei Patientinnen multifokale Tumorherde, eine Patientin ein
kontralaterales Karzinom und bei einer Patientin konnte der Primartumor nur in der
MRT dargestellt werden.

Bei 4/12 Patientinnen (33%) hatte die zusatzliche Lasion eine benigne Histologie
(Narbengewebe, flache epitheliale Atypie) oder es handelte sich um eine lobulare
intraepitheliale Neoplasie (LIN, klassischer Typ).
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Der positiv pradiktive Wert war fir ipsilaterale Lasionen 67%, fur kontralaterale
Lasionen 50%.
Bei einer Patientin wurde die zusatzliche verdachtige kontralaterale Lasion nicht

histologisch abgeklart.
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4 Diskussion

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass bei 70% der Patientinnen nach
Durchfuhrung einer praoperativen MRT die Resektion im Gesunden erfolgte. Torabi
et al. bestimmten in einer retrospektiven Datenanalyse den Resektionsrandstatus
aller Patientinnen, die zwischen 2001 und 2010 an ihrem Zentrum brusterhaltend
therapiert wurden. In 69% der Falle waren die Resektionsrander tumorfrei (38). Auch
Kurniawan et al. zeigten, dass 69,8% aller Patientinnen mit invasivem Karzinom oder
duktalem Carcinoma in situ (DCIS) nach brusterhaltender Operation tumorfreie
Resektionsrander hatten (39). Vergleicht man die Ergebnisse dieser beiden Studien
mit den Resultaten unserer Datenanalyse, kann man daraus schliel3en, dass die Zahl
an tumorfreien Resektionsrandern durch die praoperative MRT nicht erhdht werden
kann.

Nach primar brusterhaltender Therapie musste in 30% der Falle eine Re-Operation
durchgefuhrt werden. Bei zwei Drittel der Falle handelte es sich dabei um eine
Mastektomie, bei einem Drittel um eine Nachresektion. In der MONET-Studie wurde
nach praoperativer MRT eine Re-Operationsrate von 45% festgestellt, wobei ein
hoherer Anteil an Patientinnen brusterhaltend re-operiert wurde. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe, welche praoperativ nur mittels Mammographie und Ultraschall
untersucht wurde, konnte ein Anstieg der Re-Operationsraten verzeichnet werden
(35). Die Ergebnisse der COMICE-Studie zeigten sowohl in der MRT-Gruppe, als
auch in der Nicht-MRT-Gruppe eine Re-Operationsrate von 19% (36). Laut einer
Metaanalyse fuhrt die praoperative MRT der Brust zu keiner signifikanten Reduktion
der Re-Operationsraten. Eine geringe Reduktion konnte bei Patientinnen mit
lobularem Mammakarzinom beobachtet werden, diese war jedoch statistisch nicht
signifikant (34). Biglia et al. konnten nachweisen, dass invasive lobulare Karzinome
haufiger multifokal sind und ofter zu Re-Operationen aufgrund positiver
Resektionsrander fihren als invasive duktale Karzinome (40). Die EUSOMA ist der
Meinung, dass die praoperative MRT bei dieser Gruppe von Patientinnen vorteilhaft
sein konnte (20).

Vergleicht man unsere Re-Operationsrate (30%) mit den Re-Operationsraten der
Kontrollgruppen (19%, 28%) der beiden randomisierten kontrollierten Studien (35,
36), so kann man keine Reduktion derselben feststellen. Es kann somit, zumindest in

unserem Patientinnenkollektiv, kein Mehrwert der MRT zu den konventionellen
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Methoden bezogen auf die Re-Operationsrate nach primar brusterhaltender
Operation nachgewiesen werden.

Im Gegensatz zu den meisten bisherigen Studien konnten Obdeijn et al. kurzlich eine
signifikant niedrigere Re-Operationsrate und Zahl an positiven Resektionsrandern in
der Gruppe von Patientinnen, die eine praoperative MRT erhielten, im Vergleich zur
Kontrollgruppe, nachweisen. Limitationen dieser Studie waren das kleine

Patientinnenkollektiv (n=123) und die fehlende Randomisierung (41).

Houssami et al. haben berichtet, dass die praoperative MRT zu einer signifikanten
Erhdhung der Mastektomierate fuhrt (34). Die Ergebnisse unserer Studie zeigen,
dass bei 30% der Patientinnen primar eine Mastektomie durchgefuhrt wurde. In der
MONET-Studie wurde mit 32% eine vergleichbar hohe Zahl an primaren
Mastektomien beobachtet (35). Die COMICE-Studie zeigte diesbeziglich bessere
Ergebnisse, lediglich 7% der Patientinnen wurden primar mastektomiert (36). Laut
einer Metaanalyse von Houssami et al. aus dem Jahr 2013 erfolgt nach praoperativer
MRT in 16,4% eine primare Mastektomie (34).

Insgesamt wurde bei 50% der Patientinnen, die in unsere Studie eingeschlossen
wurden, eine Mastektomie durchgefuhrt. Dies ist ein relativ hoher Prozentsatz, da in
West Europa im Durchschnitt zwei Drittel der Patientinnen brusterhaltend operiert
werden (4). Unsere Ergebnisse bestatigen somit, dass es durch die praoperative

MRT zu einer Erhohung der Anzahl an Mastektomien kommt.

Bei 43% der Patientinnen unserer Studie konnten mithilfe der MRT der Brust
zusatzliche verdachtige Lasionen gefunden werden, die in den konventionellen
bildgebenden Verfahren nicht sichtbar waren. 30% der Patientinnen hatten
zusatzliche ipsilaterale Lasionen, 10% kontralaterale Lasionen. Der positiv pradiktive
Wert fur ipsilaterale Lasionen betrug 67 %, fur kontralaterale Lasionen ergab sich ein
PPV von 50%. Diese Ergebnisse zeigen, dass bei einem gro3en Anteil an
Patientinnen zusatzliche Lasionen entdeckt werden, die in Mammographie und
Sonographie okkult sind. In 2 von 3 Fallen weisen derartige Lasionen eine maligne
Histologie auf. Unsere Ergebnisse sind diesbezuglich auch vergleichbar mit den
Resultaten der bisher veroffentlichten Studien. Zusatzliche ipsilaterale Lasionen

werden bei 16% - 20% der Patientinnen entdeckt, der positiv pradiktive Wert betragt
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66% - 67% (33, 42). Zusatzliche kontralaterale Lasionen treten bei 5,5% - 9,3% der
Patientinnen auf, der PPV liegt bei 37% - 47,9% (33, 43).

Auffallend ist, dass der positiv pradiktive Wert fur ipsilaterale Lasionen in allen
Studien hoher ist als fUr kontralaterale Lasionen. Elshof et al. bestimmten den PPV
fur multifokale, multizentrische und kontralaterale Lasionen und konnten zeigen, dass

verdachtige multifokale Lasionen am haufigsten maligne sind (37).

Plana et al. haben gezeigt, dass die praoperative MRT der Brust aufgrund falsch
positiver Ergebnisse in 1,7% zu unndtigen Mastektomien, in 4,6% zu unnétigen
Erweiterungen der lokalen Exzision und in 0,4% zu einer unnotigen kontralateralen
Operation fuhrt (33). Daher sollte, bevor das operative Vorgehen aufgrund
zusatzlicher Lasionen, die nur in der MRT darstellbar sind, geandert wird, eine
histopathologische Abklarung derselben mittels MRT-gezielter Biopsie erfolgen (20,
31). Wird vor der Operation die Malignitat einer zusatzlichen Lasion verifiziert, sollte
bei multifokalen Tumorherden eine brusterhaltende Operation mit erweiterten lokalen
Resektionsrandern erfolgen, bei multizentrischen Lasionen eine Mastektomie und bei
kontralateralen Karzinomen eine beidseitige Operation. Ist eine histologische
Abklarung vor der Operation nicht moglich, empfehlen Elshof et al. bei multifokalen
Lasionen, die mit hoherer Wahrscheinlichkeit maligne sind, ebenfalls eine

Erweiterung der Resektionsflachen (37).

Zusatzliche in der MRT der Brust entdeckte Lasionen kdnnen zu unnétigen Biopsien
und zu einer Verzdgerung der Operation beziehungsweise des Therapiebeginns
fuhren. Dies wiederum kann eine Verunsicherung, Belastung und Verangstigung der
Patientinnen zur Folge haben (31, 37, 44).

Gegner der praoperativen MRT der Brust behaupten, dass Lasionen entdeckt und
behandelt werden, die auch durch postoperative Bestrahlung, Chemotherapie oder
antihormonelle Therapie geheilt werden kdénnen (31). Diesbezuglich liegt bisher
jedoch keine Evidenz vor. Fischer et al. untersuchten in einer retrospektiven Studie
den Einfluss der praoperativen MRT der Brust auf die Rezidivraten bei Patientinnen
mit Mammakarzinom. Sie konnten sowohl eine Reduktion ipsilateraler Rezidive als

auch kontralateraler Karzinome beobachten (45). Im Gegensatz dazu konnten Solin
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et al. keinen Unterschied in den Rezidiv- und Uberlebensraten zwischen Patientinnen

mit und ohne lokalem Staging mittels MRT der Brust nachweisen (46).

Eine interessante Subgruppe der Datenanalyse waren jene Patientinnen, bei denen
die lobulare intraepitheliale Neoplasie (LIN, klassischer Typ) bis an den
Resektionsrand reichte. Es handelte sich hierbei in unserer Studie zwar nur um 2
Patientinnen, eine der beiden entwickelte jedoch innerhalb eines Jahres ein
Karzinomrezidiv und musste erneut operiert werden. Dies wirft die Frage auf, ob man
in solchen Fallen nachresezieren sollte, auch wenn die Lasion grundsatzlich als
benigne eingestuft wird. Ciocca et al. untersuchten die lokalen Rezidivraten bei
Patientinnen mit LIN und kamen zu dem Schluss, dass LIN am Resektionsrand zu
keiner Erhdhung der Rezidivrate fihrt und eine Re-Operation nicht notwendig ist
(47).

4.1 Limitationen

Auch wenn die Ergebnisse der Datenanalyse vergleichbar mit den Resultaten der
bisher publizierten Studien sind, ist die Aussagekraft eingeschrankt, da es sich um
ein sehr kleines Patientinnenkollektiv handelt. Vor Beginn der Studie wurde mit einer
Fallzahl von 100 Patientinnen gerechnet, diese konnte nicht erreicht werden. Grund
dafir konnte sein, dass Patientinnen Mammographie und Sonographie haufig im
niedergelassenen Bereich durchfihren lassen und lediglich im Falle unklarer
Befunde, zur weiteren Abklarung oder zur Intervention an das tertiare Zentrum des
LKH-Universitatsklinikums Graz Uberwiesen werden. Daher war es schwierig
Patientinnen zu finden, bei denen alle drei bildgebenden Methoden (Mammographie,
Sonographie und MRT) an der Universitatsklinik fir Radiologie der Medizinischen
Universitat Graz durchgefihrt wurden.

Patientinnen wurden zum Teil bei unklaren Befunden, wie beispielsweise Verdacht
auf Multifokalitat, Gberwiesen. Dadurch kdnnte die Zahl an zusatzlichen Lasionen, die
im Vergleich zu anderen Studien relativ hoch war, beeinflusst worden sein.

Einige Patientinnen hatten Voroperationen im Bereich der Brust aufgrund eines

vorangegangen ipsilateralen oder kontralateralen Mammakarzinoms. Auch dadurch
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konnten die Ergebnisse beeinflusst worden sein, da die MRT, wie bereits in der
Einleitung erwahnt, gut geeignet zur Unterscheidung von Narben- und Tumorgewebe
ist (20).

SchlieBlich stellt das retrospektive Studiendesign und das Fehlen einer
Kontrollgruppe eine Limitation dar; es war daher in dieser Studie nicht mdglich einen
direkten Vergleich zu den Re-Operationsraten bei Patientinnen ohne praoperatives

Staging mittels MRT zu ziehen.

4.2 Schlussfolgerung

Der Stellenwert der praoperativen MRT der Brust zum lokalen Staging des
Mammakarzinoms ist derzeit noch umstritten. Unsere Ergebnisse zeigen, dass in
43% der Patientinnen zusatzliche verdachtige Lasionen, die in der konventionellen
Bildgebung nicht sichtbar sind, dargestellt werden konnen. In 2 von 3 Fallen weisen
derartige Lasionen eine maligne Histopathologie auf. Die klinische Relevanz der
praoperativen MRT der Brust bleibt jedoch fraglich, da der Anteil an tumorfreien
Resektionsrandern nicht erhdoht werden konnte und keine Reduktion der Re-
Operationsraten festgestellt werden konnte. Bisher wurden auch keine verbesserten

Uberlebensraten nachgewiesen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die MRT der Brust eine hochsensitive
Methode zur Detektion zusatzlicher maligner Lasionen bei Patientinnen mit neu
diagnostiziertem Mammakarzinom ist. Eine generelle Empfehlung zum
routinemafRigen Einsatz der praoperativen MRT der Brust kann bei derzeit nicht
suffizienter Datenlage — bisher konnte keine Verbesserung des operativen Outcomes
nachgewiesen werden — jedoch nicht abgegeben werden. Diesbezuglich sollte das
Ergebnis der derzeit laufenden MIPA (Multicenter International Prospective Meta-
Analysis) Studie, einer prospektiven Multicenterstudie zur praoperativen MRT der

Brust, abgewartet werden.
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