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Agenda
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• Unterschiede zwischen Screening Program für sporadischen

Brustkrebs und Hochrisiko screening.

• Risikobewertung von Radiologen

• Welche Modalität, für wen und wann und wie oft…

• Gadolinium deposits

• KI in screening



Screening Program in AT

Claus EB et al, 1994
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Hochrisiko Population

• Risiko >20%

• Alter >20 

• TDT 7 W

Normale Population

• Risiko 12 % (low and

intermediate)

• Alter >45

RISIKOALTER



45
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Erica Silver  et al 2019
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Erica Silver  et al 2019

BHGCs  breast health genetic counselors  

(USPSTF) US Preventive Service Task Force
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Erica Silver  et al 2019
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This study highlights the operational challenges and 

considerable resources required for a population-based, 

semiautomated approach to breast cancer risk assessment 

and communication. 

Erica Silver  et al 2019
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RISK STRATIFICATION AND 

PERSONALIZED SCREENING

HEREDITARY
FAMILY CLUSTER
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F J Gilbert 2018

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gilbert+FJ&cauthor_id=29273223
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Prophylaktische OP 



Screening



Expert recommendations for screening in 
BRCA carriers

15



Screening-Modalitäten bei
Hochrisikopopulation
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• N (cancers) = 40 

• N (screening rounds) = 1,365 

• No cancer was detected by ultrasound alone!

• 2 cancers (5%) were detected with mammography only

• 18 cancers (45%) were detected with MRI only. 



Anfang und Intervalle
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• Früherer Start je nach Anamnese, z.B. bei Mutationen BRCA 

ab dem 25.Lj.,( TP53 ab dem 20. Lj)

• Keine Altersgrenze 

• Jährlich



Mammographie

Kolb et al 2002

Riedl et al 2015
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Nachteile bei BRCA ½ :

• Strahlenempfindlichkeit 

• Lebenszeit-Strahlenbelastung 

• Hohe Brustdichte  Sensitivität

• MG sollten bei Mutationsträgerinnen bis zum 34. Lebensjahr 

aufgrund der erhöhten Strahlensensibilität des Brustgewebes

vermieden werden!



MG vs Tomosynthese

Pattacini et al 2018
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• N=19560 (randomized)

• DR 8.6/1000 vs 4.5/1000

• RR was 3.5% in the two arms 

• PPV almost doubled (24.1% vs 13.0% 

• FP 30/1000  to 27/1000 

• gain for G1, G2 cancers but not for G3

• dose 2.3 times higher than that in the control arm 

• reading time of DBT was about 70% longer than that of DM. 



52 y



MRT oder Tomosynthese?

Roark 2019
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• Retrospective review 

• 4418 screening breast MRI examinations: 

• 2291 FFDM group

• 2127 DBT group

• Cancer detection yield with additional breast MRI?

• In women at high risk of BC screened with DBT, the 

supplemental CDR of MRI is similar to that of MRI after FFDM 

• Our findings suggest women at high risk of developing 

breast cancer continue to benefit from MRI surveillance 

in the era of DBT screening. 



Ultraschall

Berg W et al 2008
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• Adding a single screening ultrasound to mammography will 

yield an additional 1.1 to 7.2 cancers per 1000 high-risk 

women, but it will also substantially

• increase the number of false positives.*

• Diese Steigerung der Detektionsrate wird jedoch durch den 

zusätzlichen Einsatz der MRT aufgehoben.  



Sardanelli 2010
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• "Die Magnetresonanz-Mammographie (MRT), als sensitivste 

bildgebende Untersuchung für Hochrisikopatientinnen sollte 

in jedem Fall im Früherkennungsprogramm inkludiert

werden."



Gadolinium deposits

Jin Woo Choi et al 2019
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Brust MRT
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• Wer?

• Hochrisiko mit Risiko über 25 % für BK

• Patientinnen Selektion durch spezialisierten Facharzt 

„Genetische Beratung“

• Aufklärung über Nutzen und Risiko sowie Alternativen

• Beginn ab dem 25-30. LJ 

• z.B. bei Mutationen (BRCA ab dem 25.Lj., TP-53 ab dem 20. 

Lj)

• MRT 3 Monate vor BPM



Brust MRT
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Wo?

• Screening der Hochrisikopopulation ausschließlich in 

akkreditierten Brustzentren

• Qualitätssicherung mit periodischen Audits: Sensitivität, 

Bx, Intervall-CA, Einberufungen <10% 



Brust MRT
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Phänotypische Eigenheiten BK in BRCA 1

• Häufig high grade, wenige assoziiert mit DCIS

• Häufig Rezeptor negative (Tripple negativ),  Prognose ist 

schlecht (Responder?)

• Mammographisch zeigen sich größer als Karzinome in der 

normalen Population

• MRT als Focus/ Non-mass unter 5 mm (cave ! MRT gezielten 

Biopsie) oder „fibroadenoma like lesion“

• MRT oft falsch positiv (hochrisiko Brust mit starker 

Hintergrundanreicherung)



Brust MRT
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Phänotypische Eigenheiten BK in BRCA 2

• Ähnlich wie sporadische Karzinome 

• Häufig assoziiert mit DCIS (Kalk in der MG!!!)



TNBC





2. Screening Round1. Screening Round



Apokrinne Zyste

38 y



Ambulanz für Familiären 
Brust- und Eierstockkrebs MRT und MG

BefundBefundbesprechung

BIRADS 1/2 BIRADS 4/5 Biopsie

BefundBefundbesprechung

Abt für Frauenheilkunde Abt für Radiologie

BIRADS 3



Hochrisiko Screening im AKH
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• 1999 Start (Excel Datenbank)

• 2018 Daten in Wissenschaft Datenbank in RDA

• Genetische Daten aus Datenschutzgründen in einer 

separaten Datenbank gespeichert

• N >1000

• Projekte: 

• Auswertung von 10 Jahren (Abgleich mit Sterberegister,…)



Future of screening

37

• Einsatz der Künstlichen Intelligenz in Risikobewertung

• Einsatz der Künstlichen Intelligenz in der Detektion von 

Brustkrebs in hochrisiko Population
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Fazit
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• Professionelle Risikobewertung wichtig!

• Spätestes ab dem 30. Lebensjahr jährlich MRT-

Untersuchungen

• BRCA ½ ab 25 LJ

• Erst frühestens ab dem 35. Lebensjahr jährliche 

Mammographien

• Interdisziplinäre Zusammenarbeit wichtig!


