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Zusammenfassung

v

Neue technische und klinische Entwicklungen auf

dem Gebiet der Ultraschalldiagnostik und auf dem

Gebiet der Magnetresonanztomografie haben die

Detektion, Lokalisation und Staging sowie die

aktive Uberwachung des Prostatakarzinoms stark

verbessert. Die beste Methode fiir diese typischen

Fragestellungen ist die multiparametrische MRT.

Die Ultraschallelastografie scheint ebenfalls fiir

den Nachweis signifikanter Karzinome geeignet

zu sein. Die strukturierte Befundung der multipa-
rametrischen MRT der Prostata nach PI-RADS Ver-
sion 1 fiihrte zu einer verbesserten und nachvoll-
ziehbareren Diagnostik des Prostatakarzinoms.

Die neue PI-RADS Version 2 versucht, die Limita-

tionen der Version 1 zu minimieren und eine glo-

bal akzeptierte Standardisierung zu erreichen.

Kernaussagen:

» Haufige klinische Fragestellungen sind Detek-
tion, Staging und aktive Uberwachung des
Prostatakarzinoms.

» Die beste Methode zur Beantwortung dieser
Fragen ist die multiparametrische MRT.

» Die Ultraschall-Elastografie scheint fiir den
Nachweis signifikanter Prostatakarzinome
ebenfalls geeignet zu sein.

» Die neue PI-RADS Version 2 hat den Anspruch,
die Limitationen der Version 1 zu beseitigen
und eine global anerkannte standardisierte Be-
funderstellung zu ermoglichen.

Zitierweise:

» Franiel T, Asbach P, Teichgrdber U. etal. Prosta-
te Imaging - An Update. Fortschr Rontgenstr
2015; DOI: 10.1055/s-0035-1553162

Abstract

v

New technical and clinical developments of
sonography and magnetic resonance imaging
include improved detection, localization and

staging as well as active surveillance of pros-
tate cancer. Multiparametric MRI can best an-
swer these typical clinical questions. How-
ever, ultrasound elastography seems to be
suitable for the detection of significant pros-
tate cancer as well. The structured reporting
system for multiparametric MRI of the pros-
tate according to PI-RADS Version 1 led to im-
proved and reproducible diagnosis of pros-
tate cancer. The new PI-RADS Version 2 aims
to minimize the limitations of Version 1 and
make PI-RADS standardization more globally
acceptable.

Einleitung

v

Das Prostatakarzinom ist in Deutschland der hdu-
figste Tumor und der dritthdufigste zum Tode
fiihrende Tumor des Mannes [1]. Die bildgebende
Diagnostik des Prostatakarzinoms entwickelte
sich in den letzten Jahren sowohl auf dem Gebiet
der Ultraschalldiagnostik als auch auf dem Gebiet
der Magnetresonanztomografie sehr dynamisch.
Diese neuen technischen und klinischen Entwick-
lungen werden im Folgenden nach einer jeweils
kurzen methodischen Einfithrung hinsichtlich ih-
rer Eignung fiir die typischen klinischen Frage-
stellungen Detektion, Lokalisation und Staging
sowie aktive Uberwachung des Prostatakar-
zinoms bewertet. Zum Abschluss werden die
wesentlichen Unterschiede und Neuheiten der
PI-RADS Version 2 im Vergleich zur 2012 einge-
fiihrten PI-RADS Version 1 vorgestellt.

Ultraschall

v

Transrektaler Ultraschall und farbkodierte
Dopplersonografie

Die Prostata ist fiir die Sonografie gut zugdnglich.
Der mit endokavitdren Ultraschallkdpfen durchge-
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fithrte transrektale Ultraschall (TRUS) liefert sehr prézise Bilder
von der Prostata. Die Stdrke der empfangenen Schallwellen wird
im Brightness-Mode (B-Mode) als Grauwertbild kodiert. Fiir die
farbkodierte Dopplersonografie (FKDS) wird zusdtzlich der Dopp-
lereffekt bewegter reflektierender Objekte (Blut) ausgenutzt. Die
Dopplersignale werden von einem Pulsed-Wave-Doppler (PW-
Doppler) registriert und aus dem Dopplershift (Diskrepanz zwi-
schen Frequenz von Echo und Schallpuls) die Flussrichtung und
-geschwindigkeit ermittelt. Diese werden farbig kodiert und dem
B-Bild iiberlagert.

Ein Prostatakarzinom stellt sich im B-Mode des TRUS hdufig echo-
arm (© Abb. 1A), aber auch echogleich oder echoreich dar. Dies er-
schwert die Detektion und Lokalisation des Prostatakarzinoms.
Zwar ist in diesem Zusammenhang die Spezifitdt mit 90 % relativ
hoch, jedoch die Sensitivitdt mit 18 % zu niedrig [2]. Fiir die Detek-
tion eines extrakapsuldren Wachstums ist die Sensitivitdt mit 15%
nochmals niedriger (Spezifitdt 97 %) [2]. Allerdings konnte gezeigt
werden, dass sich der positiv pradiktive Wert beziiglich des Vorlie-
gens eines Prostatakarzinoms erhdht, wenn Zeichen einer erh6h-
ten Vaskularisation im FKDS (© Abb.1A) nachgewiesen werden
konnen. In diesen Fillen kann entsprechend der S3-Leitlinie zu-
sdtzlich zur systematischen Biopsie eine gezielte Probenentnahme
aus diesen Arealen erfolgen (S3-Leitlinie 2011). Aufgrund der ho-
hen Unsicherheit beziiglich nicht detektierter signifikanter Prosta-
takarzinome (Gleason Score >3+ 3, Tumorvolumen >0,5cm3) ist
aus unserer Sicht diese Methode auch fiir die aktive Uberwachung
nicht geeignet. Vielmehr kann mit dem TRUS das Prostatavolumen
kalkuliert und die systematische Entnahme von Stanzbiopsien
bildgebend unterstiitzt werden.

Ultraschallelastografie

Die Elastografie ermdglicht die Beurteilung der Elastizitdt bzw.
Steifigkeit von Gewebe. Prinzipiell lassen sich zwei Methoden
unterscheiden: die konventionelle Ultraschall Strainelastografie
und die Ultraschall Scherwellenelastografie. Bei der Strainelasto-
grafie wird durch den Untersucher mithilfe des Ultraschallkopfs
das zu untersuchende Gewebe komprimiert. Der Vergleich der
Ultraschallbilder vor und nach der Kompression erméglicht
tiber den Grad der Verformung Riickschliisse auf die Steifigkeit
des Gewebes. Das addquate Ausiiben der Kompression und die
Interpretation der farbkodierten Bilder in Echtzeit sind schwer
standardisierbar und lassen heterogene, untersucherabhiangige
Resultate erwarten. Eine andere Methode ist die Scherwellen-
elastografie (Shear Wave Elastography), bei der das Gewebe nicht
komprimiert wird. Vielmehr werden die Scherwellen direkt vom
Ultraschallkopf aus appliziert und breiten sich dann in das Gewe-
be aus (sog. Propagation der Scherwelle). Anhand der Geschwin-
digkeiten, mit der sich die Scherwellen im Gewebe ausdehnen,
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Abb.1 TRUS-Bild A mit entsprechendem FKDS
B einer Prostata eines 70-jdhrigen Patienten mit
einem PSA=4,5 ng/ml (unter 5a-Reduktasehem-
mertherapie): Gut zu erkennen ist ein karzinom-
suspektes, echoarmes Areal in der linken dor-
solateralen peripheren Zone mit Zeichen einer
vermehrten Vaskularisation im FKDS (Pfeil).

o

Abb.2 TRUS-Bild mit Strainelastografie eines 70-jahrigen Patienten: Gut
erkennbar ist zundchst homogenes Prostatagewebe mittlerer Harte (griin).
Der Bereich der Kapsel bzw. das GefédRnervenbiindel sowie zentral der
Harnréhre kommt typischerweise weich (rot) zur Darstellung. Reprodu-
zierbare, scharf abgrenzbare hértere Areale (blau) finden sich kleinherdig
links lateral im Bereich der mittleren Driise sowie rechts dorsal im Bereich
der mittleren Driise (Pfeile). Bei persistierender PSA-Erhdhung trotz ne-
gativer systematischer 12fach Biopsie erfolgte eine systematische Satti-
gungsbiopsie (24 Zylinder) mit zusatzlich gezielter Biopsie (4 Zylinder) aus
elastografisch auffalligen Arealen. Jeweils 2 Zylinder der systematischen
(rechts lateral mittlere Driise) sowie 2 Zylinder der gezielten Biopsie (links
lateral mittlere Driise) wiesen ein Prostatakarzinom mit einem Gleason-
Score 3 +4 nach.

kann die Steifigkeit des Gewebes errechnet werden. Der Haupt-
vorteil dieser Methode ist die hohe intra- und interindividuelle
Reproduzierbarkeit [3].

Im Allgemeinen zeichnet sich das Prostatakarzinom durch eine
erhohte Steifigkeit im Vergleich zu normalem Gewebe aus
(© Abb.2). Jedoch kénnen Areale mit einer Prostatitis, einer Fi-
brose, einer Atrophie oder mit einer benignen Prostatahyper-
plasie ebenfalls mit einer erhdhten Steifigkeit in der Ultraschall-
elastografie einhergehen. Die daraus resultierende schwierige
Abgrenzbarkeit gegeniiber einem Prostatakarzinom fiihren zu
falsch positiven Befunden. Falsch negative Befunde in der Elasto-
grafie kdnnen ihre Ursache im Architekturmuster des jeweiligen
Prostatakarzinoms haben [4]. Insbesondere Prostatakarzinome
mit einem Gleason-Score < 7a zeigen hdufig ein zerstreutes Mus-
ter mit einem Nebeneinander von normalem Gewebe und Pros-
tatakarzinomzellen. Besteht das Prostatakarzinom dagegen aus
dicht beieinander liegenden Tumorzellen, so fiihrt das in der Ul-



Abb.3 Simultanes TRUS-Bild (unten: Sonografie allein; oben: Sonografie
und tiberlagertes Bild der Strainelastografie) der Prostata eines 84-jdhrin-
gen Patienten mit einem lokal weit fortgeschrittenen Prostatakarzinom
(Gleason-Score 3 +4): Bereits sonografisch lassen sich in der peripheren
Zone rechts > links deutlich echodrmere Areale darstellen. Die Kontur der
Prostata ist unregelmaRig bzw. aufgehoben (insbesondere links lateral,
Pfeil). In der Elastografie stellt sich die gesamte periphere Driise flachig
hart dar. Ein kapseltiberschreitendes Wachstum links peripher (Pfeil) ist
sehr wahrscheinlich. Das ventrale periprostatische Gewebe sowie der Be-
reich der Harnrohre kommen wiederum weich zur Darstellung.

traschallelastografie zu einem eher steifen Gewebe und damit zu
einer besseren Detektion (© Abb.3)[5].

Eine Studie mit 230 Patienten, die eine systematische 10fach
Biopsie mit einer gezielten 5fach Biopsie aus elastografisch su-
spekten Arealen kombinierte, konnte zeigen, dass mit der geziel-
ten Biopsie in 30 % der Félle ein Karzinom nachgewiesen werden
konnte, wihrend die systematische Biopsie nur in 25% der Fille
ein Karzinom nachwies. Aufgrund groRer Uberschneidungen der
detektierten Karzinome beider Biopsieansdtze wies die Kombi-
nation beider Methoden in 35% der Patienten ein Prostatakarzi-
nom nach [6]. Eine neuere Studie mit 1024 Patienten, die eine
systematische 10fach Biopsie mit einer gezielten 4fach Biopsie
aus elastografisch auffdlligen Arealen kombinierte, kam zu dem
Ergebnis, dass die gezielte Biopsie in 29 % der Fille, die systema-
tische Biopsie in 39% der Fille und die Kombination aus beiden
Ansdtzen in 46% der Fdlle ein Prostatakarzinom nachwies [7].
Da auch mit dieser Studie gezeigt werden konnte, dass die Kom-
bination beider Methoden mehr Karzinome als die gezielte oder
die systematische Biopsie alleine nachweist, sollte die Ultra-
schallelastografie fiir die Detektion des Prostatakarzinoms nur
in Kombination mit einer systematischen Biopsie eingesetzt wer-
den. Interessant war in dieser Studie ebenfalls, dass 34 Patienten
mit einem signifikantem Prostatakarzinom nur durch die Ultra-
schallelastografie detektiert werden konnten [7]. Eine weitere
Studie mit 127 Patienten, die eine systematische 10fach Biopsie
wiederum mit einer gezielten 4fach Biopsie aus elastografisch
auffalligen Arealen kombinierte, konnte zeigen, dass die gezielte

Biopsie den negativ pradiktiven Wert von 79 auf 97 % fiir das Vor-
liegen eines High-grade-Prostatakarzioms erhohte [8]. Dies be-
deutet, dass eine negative Elastografie mit hoher Wahrschein-
lichkeit ein High-grade-Prostatakarzinom ausschlieft. Diese
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Elastografie ein groRes Po-
tenzial besitzt, fiir ausgewdhlte Patienten bei der aktiven Uber-
wachung behilflich zu sein. In der Regressionsanalyse konnte
ferner gezeigt werden, dass eine positive Elastografie ein unab-
hangiger Marker fiir ein High-grade-Prostatakarzinom ist [8].
Fiir die Lokalisation des Prostatakarzinoms mithilfe der Ultra-
schallelastografie wurde gezeigt, dass die Genauigkeit von der
GroRe und dem Volumen des Karzinoms abhangt [9]. Demnach
konnte ein Prostatakarzinom mit einem Durchmesser von 6 -
10mm zu 27 %, mit einem Durchmesser von 11-20mm zu 71%
und mit einem Durchmesser von >20 mm in 100 % der Fdlle rich-
tig lokalisiert werden [9]. Karzinome mit einem Volumen von
>0,5cm?3 wurden in 91 % der Fille richtig lokalisiert [9]. Eine ak-
tuelle Studie zur ultraschallgestiitzten Scherwellenelastografie
erreichte in der validierten Kohorte bei einem Cut-off-Wert einer
Steifigkeit von 50 kPa eine diagnostische Genauigkeit von 74 %
(Sensitivitdt 81 %, Spezifitdt 69 %) [10]. Die Detektion eines extra-
kapsuldren Wachstums gelang dagegen mit einer nur unzurei-
chenden Sensitivitdt von 38 % bei einer Spezifitit von 96 % [2].
Aufgrund der nur ungeniigenden Sensitivitdt zur Detektion eines
extrakapsuldren Wachstums sollte die Methode nicht routine-
madRig fiir das Staging eingesetzt werden.

Eine Studie, die die Ultraschallelastografie mit der multiparame-
trischen MRT kombinierte, konnte zeigen, dass die Kombination
beider Methoden 92 % aller vorhandenen Karzinome richtig loka-
lisierte [9]. In dieser Studie hdtte die alleinige Anwendung der
multiparametrischen MRT 87 % der Fille richtig lokalisiert und
die alleinige Anwendung der Elastografie 67 % der Fille. Dieser
Unterschied war aber nur fiir sehr weit anterior oder in der Tran-
sitionalzone gelegene Prostatakarzinome statistisch signifikant
(p=0,03). Gerade diese Areale sind jedoch klinisch relevant, da
hier ca. 41 % der Prostatakarzinome bei Patienten mit mindestens
einmaliger negativer systematischer Biopsie und weiter Kkarzi-
nomsuspekt erhohtem PSA-Wert in der gezielten MR-basierten
Folgebiopsie gefunden wurden [11].

Kontrastmittelunterstiitzter Ultraschall

Bei verschiedenen Fragestellungen kann die Sonografie durch
den Einsatz von Ultraschallkontrastmitteln aufgewertet werden.
Ultraschallkontrastmittel bestehen aus gasgefiillten Mikroblas-
chen (sog. microbubbles). Die Mikrobldschen beginnen im Ul-
traschallfeld zu oszillieren und diese nicht linearen Schwingun-
gen lassen sich gut von den linearen Signalen des Gewebes
trennen. Dies wiederum fiithrt zu einem erhéhten Kontrast von
gefdflreichen Prostataarealen gegeniiber gefilldrmeren Arealen
[12]. Der Hauptnachteil dieser Methode besteht aus unserer Sicht
in der relativ kurzen zur Verfiigung stehenden Untersuchungs-
zeit, da insbesondere in der Anflutungsphase der Kontrast zwi-
schen einem gefdRreicheren Prostatakarzinom und dem gefaf3ar-
meren normalem Prostatagewebe am groften ist. Da diese Phase
im Allgemeinen nicht ldnger als 10 Sekunden dauert, gestaltet
sich die Untersuchung der gesamten Prostata sehr schwierig. In
der Praxis konnen meist nur die im B-Mode auffdlligen Areale
weiterfithrend abgekldart werden. Eine prospektiv randomisierte
klinische Studie verglich die Detektionsrate der Kombination aus
systematischer TRUS-gestiitzter Biopsie und gezielter Biopsie aus
im Kontrastmittel unterstiitzten Ultraschall suspekten Arealen
mit der Detektionsrate der alleinigen systematischen Biopsie bei
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Patienten mit einem Serum-PSA-Wert zwischen 2,5-9,9 ng/ml
[13]. Diese Studie konnte keinen statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen beiden Vorgehen nachweisen (p=0,33). Im Ein-
zelnen lag die Detektionsrate des kombinierten Vorgehens bei
31%, und der alleinigen systematischen Biopsie bei 29% [13].
Eine prospektive randomisierte multizentrische Phase 3-Studie
mit dem Ziel einer um 6% verbesserten Detektionsrate durch
Hinzuziehen des kontrastmittelunterstiitzten Ultraschalls im
Vergleich zur alleinigen systematischen Biopsie nachzuweisen,
wurde vorzeitig abgebrochen, da das Studienziel zum Zeitpunkt
des Abbruchs nicht mehr erreichbar war (http://clinicaltrial.gov/
ct2/show/NCT00911027). Diese Ergebnisse legen den Schluss
nahe, dass der kontrastmittelunterstiitzte Ultraschall fiir die De-
tektion ungeeignet ist. Aktuelle Daten zur Lokalisation und zum
Staging sowie zur aktiven Uberwachung mithilfe des kontrast-
mittelunterstiitzten Ultraschalls sind uns nicht bekannt. Es ist
aber naheliegend, dass eine ungeniigende Detektionsgenauigkeit
sehr wahrscheinlich auch mit einer ungeniigenden Lokalisations-
genauigkeit einhergeht und dies eine hohe Unsicherheit beziig-
lich nicht detektierter signifikanter Prostatakarzinome nach sich
zieht. Daher sollte der Einsatz des kontrastmittelunterstiitzten
Ultraschalls fiir die Lokalisation und das Staging sowie zur Aus-
wabhl geeigneter Patienten fiir die aktive Uberwachung nach der-
zeitiger Datenlage nicht erfolgen.

Computergestiitzte Ultraschalldiagnostik

Das HistoScanning™ und der auf einer artifiziellen neuronalen
Netzwerkanalyse basierenden computergestiitzte TRUS (ANNA/
C-TRUS) sind zwei Verfahren, bei denen Ultraschallrohdaten
bzw. die B-Mode-Bilder computergestiitzt nachverarbeitet wer-
den, sodass Riickschliisse auf das Vorliegen eines Prostatakarzi-
noms gezogen werden kénnen.

Die computerbasierte Technologie HistoScanning™ kooperiert
mit dem herkdmmlichen TRUS. Dabei werden die Rohdaten des
TRUS durch speziell dafiir entwickelte Charakterisierungsalgo-
rithmen verarbeitet und es wird im Anschluss ein dreidimensio-
nales Bild der Prostata erzeugt. Verddchtige Areale werden farb-
lich markiert [14].

In der Vergangenheit wurden fiir das HistoScanning™ monozen-
trisch sehr positive Daten veroffentlicht. Jedoch sehen die aktuel-
len Publikationen etwas anders aus. Beziiglich der Detektion des
Prostatakarzinoms konnte in einer aktuellen Studie gezeigt wer-
den, dass die systematische Biopsie im Vergleich zum HistoScan-
ning™ mehr Prostatakarzinome detektierte. Mit der systemati-
schen Biopsie wurde bei 63% der untersuchten Patienten ein
Prostatakarzinom gefunden, wihrend es beim HistoScanning™
nur bei 38 % der Patienten der Fall war [15]. Der Vergleich der De-
tektionsrate des HistoScannings™ mit den Ergebnissen der sys-
tematischen perinealen Biopsie kam zu dhnlichen Ergebnissen.
Mit dem HistoScanning™ konnte in einer Studie nur in 13 % der
Patienten ein Prostatakarzinom detektiert werden, wahrend die
systematische transperineale Biopsie ein Prostatakarzinom in
54% der Patienten nachwies [15]. Eine weitere Studie mit 198
evaluierten Patienten benutzte das HistoScanning™ fiir die
Vorhersagegenauigkeit einer anschlieBenden Sextantenbiopsie.
Hierbei zeigte sich eine diagnostische Genauigkeit des HistoScan-
nings™ fiir die Detektion eines Prostatakarzinoms von 0,58 [16].
Diese ungeniigende Detektionsgenauigkeit steht im Einklang
mit einer suboptimalen Lokalisationsgenauigkeit von Tumoren
>0,2 cm?, weshalb diese Methode fiir das Staging nicht geeig-
net zu sein scheint [15]. Betrachtete man das mit dem Histo-
Scanning™ bestimmte Karzinomvolumen, so fand sich keine

Franiel T et al. Bildgebung der Prostata... Fortschr Rontgenstr

Ubereinstimmung mit dem tatsdchlichen Volumen im Prosta-
tektomieprdparat [17]. Auch eine Korrelationsanalyse zeigte
keinen diagnostisch verwertbaren Korrelationskoeffizienten
(rs=-0,0083, p=0,9). Beziiglich der Eignung des HistoScan-
nings™ fiir eine aktive Uberwachung sind nach unserem Wis-
sen bisher keine Studien publiziert wurden. Jedoch lassen die
unzureichende Detektionsgenauigkeit und die fehlende Be-
stimmbarkeit des Tumorvolumens vermuten, dass signifikant
Prostatakarzinome mittels HistoScanning™ nicht sicher ausge-
schlossen werden kénnen.

Die ANNA/C-TRUS GmbH bietet ein neuronales und datenbank-
gestiitztes Analysesystem mit Parametern zur Erkennung auffal-
liger Areale in der Prostata, welches auf Basis einer Serie von 136
Patienten histopathologisch verifizierter Vergleiche zwischen Ul-
traschallbildern und den Prdparaten der radikalen Prostatekto-
mie erstellt wurde [18]. Mittels herkémmlichem TRUS werden
durch den Untersucher Bilder aller reprasentativen transversalen
Ebenen in 5 mm Abstdnden gespeichert und an den Server der
ANNA/C-TRUS GmbH {ibermittelt. Die Bilder werden von der AN-
NA/C-TRUS GmbH analysiert und das Ergebnis gelangt zum Un-
tersucher zuriick.

Fiir die ANNA/C-TRUS-Technik gibt es nur wenige Studien. Bisher
konnte gezeigt werden, dass durch eine gezielte 6fach Biopsie
von im ANNA-C-TRUS auffdlligen Arealen bei 31 von 75 Patienten
(41 %) ein Prostatakarzinom nachgewiesen werden konnte [19]
In einer weiteren Studie mit 20 Patienten konnten diese Ergeb-
nisse bestdtigt werden. Hier konnten bei einer Biopsie auffalliger
Areale bei 11 von 20 Patienten (58 %) ein Prostatakarzinom nach-
gewiesen werden [20]. Ein Vergleich der Ergebnisse einer geziel-
ten Biopsie auffdlliger Areale und einer systematischen Biopsie
ist bisher noch nicht publiziert wurden. Aufgrund der geringen
Anzahl an bisher publizierten Studien, ist eine abschlieRende
Bewertung dieser Methode aus unserer Sicht momentan nicht
moglich.

Multiparametrische Magnetresonanztomografie

v

Die multiparametrische MRT (mpMRT) setzt sich aus den Metho-
den der morphologischen T2-gewichteten Bildgebung (T2w), der
diffusionsgewichteten Bildgebung (DWI), der dynamischen, kon-
trastmittelunterstiitzten MRT (DCE-MRI) sowie der '"H-Magnet-
resonanzspektroskopie (H-MRS) zusammen.

Die T2-gewichtete Bildgebung liefert bei der mpMRT die wich-
tigsten anatomischen Informationen. Das Prostatakarzinom stellt
sich in der T2-Wichtung signalarm dar. Die Quantifizierung der
T2-Signalintensitdt mittels dezidierter Mappingsequenzen wur-
de in ersten Studien an kleinen Kohorten hinsichtlich der Prakti-
kabilitdt untersucht [21], gréf3ere prospektive Studien zur Detek-
tion und Lokalisation des Prostatakarzinoms liegen mit dieser
Methode derzeit noch nicht vor.

Die DWI misst die Brown‘sche Molekularbewegung von Wasser-
molekiilen. In der MRT kann die Bewegung des in Wassermo-
lekiilen enthaltenen Wasserstoffs durch den Signalverlust zwi-
schen zwei Refokussierungspulsen dargestellt werden [22]. Zur
Beseitigung des sogenannten T2-shine-through-Effekts wird aus
den Signalintensititen von 2 oder mehr Diffusionswichtungen
der Apparent-Diffusion-Coefficient (ADC) berechnet. Das Prosta-
takarzinom weist im Allgemeinen aufgrund der héheren Zell-
dichte und den vermehrten intra- und interzelluldren Proteinen
ein im Vergleich zum normalen Prostatagewebe vermehrte Diffu-
sionsrestriktion auf [23]. Aus diesem Grund ist typischerweise



das Prostatakarzinom im Vergleich zum normalen Prostatagewe-
be durch einen im Vergleich zum normalen Gewebe niedrigeren
ADC-Wert und entsprechend erhdéhten Signalintensititen auf
den diffusionsgewichteten Bildern charakterisiert.

Die DCE-MRI misst kontinuierlich nach der bolusférmigen in-
travenosen Applikation eines unspezifischen extrazelluliren
Gadolinium-basierten Kontrastmittels die Signalintensitdten
im Prostatagewebe. Ein Prostatakarzinom zeichnet sich dabei
im Vergleich zum normalen Gewebe im Allgemeinen durch ei-
nen fritheren Beginn der Signalsteigerung, einen steileren An-
stieg der Signalintensitdtszeitkurve, durch ein héheres absolu-
tes Signalintensitdtsniveau sowie durch einen stiarkeren Abfall
der Signalintensititen im weiteren zeitlichen Verlauf aus [24].
Diese Signalintensitdtszeitverldufe bilden die Grundlage fiir
alle Modellierungen in den pharmakokinetischen Modellen.
Das gebrduchlichste pharmakokinetische Modell ist das offene
Zweikompartimentmodell nach Tofts mit den Parametern
transfer constant (K'#"), der rate constant (k.,) und dem extra-
zelluldren extravaskuldren Raum (EES) [25].

Die 'H-MRS dagegen ermdglicht die nicht invasive Beurteilung der
chemischen Zusammensetzung der Prostata. Das empfangene Fre-
quenzspektrum wird mittels der Fouriertransformation in die ein-
zelnen Frequenzen zerlegt, welche in Parts per Million (ppm) der
Resonanzfrequenz von Trimethylsilylpropionat auf der Abszisse
mit entsprechender Signalstdrke auf der Ordinate dargestellt wer-
den [26]. Fiir die Prostatadiagnostik wichtige Metabolite sind Cho-
lin bei 3,2 ppm, Zitrat bei 2,6 ppm und Kreatin bei 3,0 ppm. Fiir die
Beurteilung des Prostatagewebes wird das Verhdltnis der Konzen-
trationen von (Cholin + Kreatin)/Zitrat berechnet.

Die klinische Hauptanwendung der mpMRT der Prostata ist in
Deutschland die Detektion eines Karzinoms. Fiir die Detektion
signifikanter Prostatakarzinome konnte gezeigt werden, dass die
Kombination aus T2 W + DWI + DCE-MRI eine diagnostische Ge-
nauigkeit von 0,90 erreicht [27]. Die Hinzunahme der 'H-MRS
fithrte zu keiner Erhohung der diagnostischen Genauigkeit. Die
diagnostische Nachweisgenauigkeit aller signifikanten und nicht
signifikanten Prostatakarzinome betrug in dieser Studie 0,85
[27]. Im Vergleich zur herkémmlichen urologischen Diagnostik
(Tastbefund, Serum-PSA-Wert und Prostatavolumen) konnte ge-
zeigt werden, dass sich die diagnostische Genauigkeit bei Ver-
wendung der MRT fiir den Nachweis signifikanter Prostatakarzi-
nome von 0,81 auf 0,91 erhohte [28]. Dieses Ergebnis war

Abb.4 Multiparametrische MRT bei 1,5 T unter Verwendung einer Endo-
rektalspule des identischen Patienten aus Abb. 1. Auf dem T2w-Bild (A) er-
kennt man ein karzinomsuspektes hypointenes Areal in der linken dorsola-
teralen peripheren Zone ohne Vorwélbung oder Infiltration der Kapsel. Die
mit den Signalintensitaten (SI) der DCE-MRI berechnete pharmakokineti-
sche Parameterkarte kep (B) hat links dorsolateral im Vergleich zu dem
umliegenden Gewebe karzinomsuspekt fokal erhohte Werte. Der SI-t-Ver-
lauf ist vom Typ IIl (nicht abgebildet). Auf der ADC Karte (C) finden sich an

unabhdngig von der verwendeten Feldstirke des MRT-Gerdts
(1,5- oder 3,0-Tesla) [28]. Fiir die Histologiegewinnung aus im
MRT suspekten Arealen wurde in der Vergangenheit in speziali-
sierten Zentren die MRT-gestiitzte Biopsie der Prostata angewen-
det [29]. Es konnte gezeigt werden, dass dieser Ansatz im Ver-
gleich zur Diagnostik mit der systematischen TRUS gestiitzten
Biopsie 89,4% weniger Low-risk-Prostatakarzinome und 17,7 %
mehr Intermediate-/high-risk-Prostatakarzinome nachwies. Der
negativ pradiktive Wert fiir den Nachweis eines Intermediate-
oder High-risk-Prostatakarzinoms betrug fiir den MRT-Ansatz
97 % und fiir die systematische TRUS-gestiitzte Biopsie 72 % [30].
Das Argument, dass die MRT-Strategie im Vergleich zur TRUS-
Strategie teurer ist, kann widerlegt werden. Denn es konnte ge-
zeigt werden, dass beide Strategien in etwa die gleichen Kosten
verursachen [31]. Zusdtzlich fiihrt die MRT-Strategie im Ver-
gleich zur TRUS-S-Prostatakarzinomen und damit zu einer ver-
besserten Quality of Life [31].

Eine Alternative zur gezielten MRT-gestiitzten Biopsie ist die ge-
zielte TRUS-gestiitzte Biopsie nach kognitiver Fusion mit den
MRT-Bildern oder die gezielte TRUS-gestiitzte Biopsie nach vor-
heriger Fusion mit den MRT-Bildern (¢ Abb.4, 5). Prinzipiell las-
sen sich bei der letztgenannten Methode zwei technische Ansat-
ze unterscheiden. Der von den meisten Anbietern angebotene
Ansatz ist die rigide Fusionierung von MRT- und Ultraschallbil-
dern. Diese Art der Fusionierung kann jedoch keine, durch den
Ultraschallkopf bedingte Verformungen der Prostata antizipie-
ren. Neuere Systeme fusionieren dagegen elastisch und minimie-
ren dieses Problem. Die bisher grofSte zur Fusionsbiopsie verof-
fentlichte Studie untersuchte prospektiv 1003 Patienten [32].
Diese Studie konnte zeigen, dass die gezielte Biopsie im Vergleich
zur systematischen TRUS-gestiitzten Biopsie 30% mehr High-
risk-Prostatakarzinome (173 vs. 122 Patienten) und 17 % weniger
Low-risk-Prostatakarzinome (213 vs. 258 Patienten) mit weniger
Stanzzylindern nachweist. Durch die Hinzunahme der systemati-
schen Biopsie zur gezielten Biopsie konnte zwar bei 103 Patien-
ten zusdtzlich ein Prostatakarzinom gesichert werden, dieses
war aber in 86 Fillen (83 %) ein Low-risk-Prostatakarzinom und
nur in 5 Féllen (5%) ein High-risk-Prostatakarzinom [32]. Des
Weiteren wurde gezeigt, dass fiir jedes mit der systematischen
Biopsie zusdtzlich gefundene High-risk-Prostatakarzinom 200
Patienten sowohl systematisch als auch gezielt biopsiert werden
miissen [32].

identischer Stelle karzinomsuspekt fokal erniedrigte Werte des Diffusions-
koeffizienten (blau kodiert) mit korrespondierend erhdhten SI auf dem
b=800 Bild (nicht abgebildet). Der entsprechende Summenscore der PI-
RADS-Klassifikation in der Version 1 betragt 4 +5 +5 = 14; dies entspricht
einem PI-RADS-Score V. GemaR der Version 2 der PI-RADS-Klassifikation
entspricht das Areal in der DWI einem PI-RADS-Score IV, da es kleiner als
<1,5cm ist. Das Scoring des T2w-Bildes und der DCE-MRI sind hierbei
unerheblich.
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Die Voraussetzung fiir das richtige Staging ist die genaue Lokali-
sation. Fiir die Lokalisation ist identisch zur Detektion eine Kom-
bination aus T2w, DWI und DCE-MRI sinnvoll. Die entsprechen-
den diagnostischen Genauigkeiten liegen zwischen 0,76 -0,84
[33, 34]. Fiir die Detektion eines extrakapsuldren Wachstums ist
dagegen die hochaufgeldste T2w-TSE-Sequenz die entscheidende
Sequenz. In einer Metaanalyse aus dem Jahr 2001 konnte fiir den
Nachweis eines extrakapsuliren Wachstums eine diagnostische
Genauigkeit von 74 % nachgewiesen werden [35]. Aktuelle Daten
aus dem Jahr 2013 belegen, dass auch unter Verwendung neuer
3-Tesla-Gerdte und einer Endorektalspule die diagnostische Ge-
nauigkeit fiir den Nachweis eines extrakapsuldaren Wachstums
mit 0,73 nahezu konstant bleibt [44]. Diese konstant gute diag-
nostische Genauigkeit ist der Grund, weshalb die MRT bei Patien-
ten vor geplanter radikaler Prostatektomie die chirurgische Ent-
scheidung fiir oder gegen den Erhalt des neurovaskuldren
Biindels nachweislich erhoht [36].

Im Rahmen der aktiven Uberwachung wird in GroRbritannien
anders als in Deutschland eine MRT der Prostata entsprechend
der National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
Guideline fiir das Prostatakarzinom bei allen Patienten durchge-
fiihrt, bei denen eine aktive Uberwachung geplant ist oder bei
denen im Rahmen der aktiven Uberwachung unklare PSA- und
klinische Verdnderungen auftreten [37]. Der Grund hierfiir ist,
dass ein Prostatakarzinom durch eine systematische TRUS-ge-
stiitzte Biopsie nicht immer ausreichend genau charakterisiert
werden kann. Dies gilt insbesondere fiir anterior und apikal gele-
gene Prostatakarzinome [38]. Prostatakarzinome mit einem
Volumen von >0,5 cm3 werden mithilfe der MRT mit einer diag-
nostischen Genauigkeit von 0,91-0,94 nachgewiesen [39].
Beriicksichtigt man in dieser Analyse noch den Gleason-Score,
so betragt die Sensitivitdt fiir den Nachweis eines Prostatakarzi-
noms mit einem Gleason-Score von 3 +3 fiir kleine Karzinome
weniger als 0,65, steigt jedoch mit zunehmendem Tumorvolu-
men auf Werte iiber 0,9 an. Fiir Prostatakarzinome mit einem
Gleason-Score >6 betrug die Sensitivitdt fiir den Nachweis des
Prostatakarzinoms bereits bei kleinen Volumina gré3er 0,8 und
steigt mit zunehmendem Volumen auf nahezu 100 % an [39]. Ver-
einfacht kénnte das fiir die Praxis bedeuten, dass ein negatives
MRT (keine unklaren, wahrscheinlich oder hoch wahrscheinlich,
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Abb.5 Nach elastischer Fusion der MRT-Bilder mit
den TRUS-Bildern (A) erkennt man die Prostata rot
umrandet. Das auf dem T2w-Bild markierte karzi-
nomsuspekte Areal (Abb. 5) ist auf dem TRUS-Bild
griin umrandet. Die TRUS-gestlitzte Biopsierich-
tung wird als rot gepunktete Linie dargestellt. Die
Biopsieentnahme erfolgt, wenn die ,,Zielscheibe*
(grtine kreisrunde Fldche mit rotem Punkt) sich im
suspekten Areal befindet. In (B) abgebildet ist die
im TRUS registrierte Prostata mit dem suspekten
Areal und der Lage der gezielt TRUS-gestlitzt ent-
nommen 3 Stanzbiopsien. In allen 3 Biopsien wurde
ein Prostatakarzinom mit einem Gleason-Score 4 +4
(70-80 % der Biopsiefldche einnehmend) nachge-
wiesen. Die systematische TRUS-gestiitzte Biopsie
konnte keine weiteren Prostatakarzinomareale
nachweisen.

malignen Areale) ein starker Hinweis fiir die Eignung des Patien-
ten fiir eine aktive Uberwachung ist. In einer aktuellen prospek-
tiven Studie mit 150 Patienten und einer systematischen trans-
perinealen 30fach Biopsie als Goldstandard konnte gezeigt
werden, dass ein PI-RADS-Score von 1 oder 2 (hoch wahrschein-
lich oder wahrscheinlich benigne Areale) lediglich mit einer
Wabhrscheinlichkeit von 1,3 % mit einem Moderate-risk-Prostata-
karzinom assoziiert war [35]. Bei keinem Patienten mit einem PI-
RADS-Score von 1 oder 2 wurde in dieser Studie ein High-risk-
Prostatakarzinom nachgewiesen [28].

MR-Elastografie

v

Das physikalische Grundprinzip der Elastografie ist die kontrollier-
te Verschiebung von Gewebeschichten mittels Scherwellen. Die
Ausbreitungsgeschwindigkeit der Scherwellen hdangt vom Scher-
modul ab, welches ein Maf fiir die Steifigkeit ist. Das Schermodul
kann mittels medizinischer Bildgebung durch direkte Abbildung
der Scherwellen gemessen werden (mechanische Bildgebung) [40].
Die MR-Elastografie (MRE) basiert auf der zeitaufgelésten Aufnah-
me durch den Korper propagierender Scherwellen. Diese Scher-
wellen werden von einem zusadtzlich zum MR-Tomografen beno-
tigten Gerdt (sog. Aktor) erzeugt und iiber die Kérperoberfliche
des Patienten eingekoppelt. Die Scherwellen werden dann mittels
bewegungssensitiver MRT-Sequenzen aufgenommen (Phasenkon-
trasttechnik). Aus diesem zeitaufgel6sten Bilddatensatz kann mit-
tels spezieller Inversionstechniken eine Karte der Organsteifigkeit
(sog. Elastogramm) generiert werden, auf der die Steifigkeit in Ki-
lopascal (kPa) ersichtlich ist. Derzeit in mehreren prospektiven
Studien evaluiert und erst seit wenigen Jahren klinisch etabliertert
ist die MR-Elastografie zur Graduierung der Leberfibrose [41]. Die
entsprechend erforderliche Technik ist mittlerweile kommerziell
bei verschiedenen Gerdteherstellern erhaltlich. Potenzieller Vorteil
der MRE gegeniiber der Ultraschallelastografie ist die Moglichkeit
ein grofleres Zielvolumen und hier ein 3-dimensionales Wellenfeld
aufnehmen zu kénnen, was potenziell zu einer héheren diagnosti-
schen Genauigkeit fithrt. Zur MRE der Prostata gibt es derzeit nur
erste Machbarkeitsstudien an gesunden Probanden und wenigen
Patienten (© Abb.6) [42]. Eine Abschdtzung der Eignung fiir die



Detektion und Lokalisation des Prostatakarzinoms ist derzeit noch
nicht moglich.

PI-RADS-Klassifikation Version 1 und Version 2
v
Die Einfiihrung der PI-RADS-Klassifikation in der ersten Version
(PI-RADS V1) vor 2 Jahren fiihrte zu einer erhdhten Akzeptanz
der MRT der Prostata bei den Urologen. In der Version 1 wird fiir
jede Ldsion und jede verwendete multiparametrische Methode
einen Punktwert von 1 -5 vergeben [43], AbschlieRend wird fiir
jede Lasion ein Gesamtscore angegeben, der die Wahrscheinlich-
keit fiir ein klinisches signifikantes Prostatakarzinom angibt, wo-
bei 1 fiir hochwahrscheinlich benigne und 5 fiir hochwahrschein-
lich maligne steht [43]. Um dieses Vorgehen zu objektivieren,
Abb.6 MR-Elastografie bei 3 Tesla mittel EPI-Sequenz unter Verwendung wurde vorgeschlagen, aus den Einzelscores einen Summenscore
einer Korperoberfldchenspule bei einem 40-jdhrigen gesunden Probanden. zu bilden [44]. Der Summenscore wiederum kann dann in den
Perineale mechanische Anregung mit Frequenzen von 60 Hz, 65 Hz, 70 Hz, PI-RADS-Gesamtscore konvertiert werden. Dieser ist unabhingig
75 Hz und 80 Hz (Akquisitionszeit 3 Minuten). Die Abbildung zeigt das aus .
den Rohdaten mittels Inversion berechnete Elastogramm, die Steifigkeit Vo) de_r Anzahl der ver.vs./endeten Methoden, reicht VOI? 1-5und
der Prostata ist hier farbkodiert ortsaufgel6st dargestellt (PixelgroRe kann einfach kommuniziert werden [27, 45]. Im Vergleich zur Be-
3x3mm) und liegt um 4 kPa. fundung ohne PI-RADS V1 fiihrt die Verwendung des PI-RADS-
Scores zu einer verbesserten Detektionsgenauigkeit von 0,83 -
0,85 und einer erhéhten Interreader-Ubereinstimmung [27, 46,
47]. Fir Prostatakarzinome ist die Ube-
reinstimmung der einzelnen Befunde
gut (Kappa-Werte zwischen 0,63-0,8)
|46, 47].
Die erstmals im Dezember 2014 vorge-
stellte Klassifikation nach PI-RADS in der
Version 2 (PI-RADS V2) ist seit Anfang
des Jahres 2015 als pdf-Dokument unter
dem link http://www.acr.org/Quality-
Safety/Resources/PIRADS/ abrufbar [48].
Diese in Zusammenarbeit von European
Society of Urogenital Radiology (ESUR)
und American College of Radiology (ACR)
entstandene Version nimmt fiir sich in
Anspruch, die Limitationen der 1. Version
zu minimieren und eine global akzeptier-
te Standardisierung zu erreichen. Anders
als die PI-RADS V1 liegen fiir die PI-RADS
V2 bisher noch keine Evaluationsergeb-
nisse vor. Genau wie in der 1. Version
werden ausschlieBlich die Bilder der
multiparametrischen MRT fiir die Klassi-
fikation herangezogen. In der Version 2

bleibt die Klassifizierung in PI-RADS 1 -
Abb.7 Multiparametrische MRT der Prostata eines 47-jahrigen Patienten mit einem PSA=5,1 ng/ml. 5 bestehen. Jedoch wird fiir die Beurtei-
Auf dem T2w-Bild A erkennt man in der peripheren Zone der mittleren Driise rechts posterolateral eine lung nach PI-RADS die 'H-MRS nicht
bandférmig-streifige flaue Hypointensitat (weiRer Kreis). In der DCE-MRI B zeigt dieses Areal ein fokales
und frithes Enhancement im Vergleich zum umliegenden Gewebe. Die korrespondierende SI-t-Kurve

(rechts oben in B) fallt nach Erreichen des Maximums im weiteren Verlauf ab. Auf der ADC-Karte C zeigt

mehr beriicksichtigt. Die Bildung des
Summenscores entféllt ebenfalls. Von

dieses Areal eine diffuse Diffusionsrestriktion mit korrepondierenden diffusen Hyperintensititen auf en.tSCheidender Bedeutung fir Qie Beur-
dem b-800 Bild der DWI D. Entsprechend der PI-RADS V1-Klassifikation wurde fiir die T2w 2 Punkte, fiir teilung der peripheren Zone sind nun
die DWI 2 Punkte und fiir die DCE-MRI 4 Punkte (fokal und Typ Ill Kurve) vergeben. AbschlieRend wurde die diffusionsgewichteten Bilder und fiir
diese Lasion mit einem Gesamtscore von 3 (unklarer Befund) bewertet. Nach der PI-RADS V2-Klassifi- die Beurteilung der zentralen Driisenre-
kation wurde die T2w mit 2 Punkten, die DWI mit 2 Punkten und die DCE-MRI mit ,,+“ (friihes, fokales gionen die T2w Bilder (© Abb.7,© Tab.1).

Enhancement) bewertet. Da die Lasion in der peripheren Zone liegt, ist der Punktwert der DWI fiir den
Gesamtscore von entscheidender Bedeutung, weshalb die Lasion mit einem Gesamtscore von 2
(wahrscheinlich benigner Befund) bewertet wurde. Der Score fiir die T2w und das Enhancement wer-

Die DCE-MRI spielt nur noch eine unter-
geordnete Rolle. Sie wird fiir die weiter-

den in diesem Fall fiir den Gesamtscore nach PI-RADS V2 nicht beriicksichtigt (© Tab. 1). Mit der fihrende Klassifizierung von PI-RADS 3-
Stanzbiopsie der In-bore-MRT-gesttitzten Biopsie wurde normales Prostatagewebe mit geringen Ent- Ldsionen (DWI) der peripheren Zone be-
ziindungsinfiltraten nachgewiesen. notigt. Hier fiihrt ein frithes fokales En-

hancement der suspekten Ldsion zu ei-

Franiel T et al. Bildgebung der Prostata... Fortschr Rontgenstr



Review

Tab.1 PI-RADS V2-Scoringschema fiir die periphere Zone.

DWI T2w DCE-MRI PI-RADS

1 alle’ alle 1

2 alle alle 2

3 alle =2 3

+3 4

alle alle 4

5 alle alle 5

1 ,alle“ steht fiir Score 1-5.

2 ,—“ bedeutet kein friihes Enhancement oder diffuses Enhancement, welches mit
dem suspekten Befund nicht korreliert oder fokales Enhancement, korrespondierend
zu typischen BPH-Knoten.

3 ,+“ bedeutet friihes fokales Enhancement in der suspekten Lésion.

Tab.2 PI-RADS V2-Scoringschema fiir die zentrale Driise.

T2w DWI DCE-MRI PI-RADS
1 alle’ alle 1
2 alle alle 2
3 1-4 alle 3
5 alle 4
4 alle alle 4
5 alle alle 5

Lwalle“ steht fiir Score 1-5.

nem Upgrading in die Kategorie 4. Der wesentliche Unterschied
zwischen einem Befund mit einem Score 4 und einem Score 5 in
der T2w und DWI ist ein Durchmesser <1,5cm bzw. >1,5cm. Im
Befund sollten nicht mehr als 4 Lisionen mit einem PI-RADS-Score
von 3 - 5 vermerkt werden. Fiir den Fall, dass mehr als 4 solcher La-
sionen vorhanden sind, werden die 4 Lisionen mit dem hochsten
PI-RADS-Score angegeben. Fiir jede dieser Ldsionen sollte mindes-
tens die maximale Ausdehnung angegeben werden. Eine weitere
Erneuerung betrifft das Sektorenmodell, welches nun 39 Regionen
unterscheidet: 36 fiir die Prostata, 2 fiir die Samenblasen und 1 fiir
den externen Sphinkter der Urethra. Fiir diese Regionen werden
statt der Zahlen nun an die Anatomie angelehnte, einfach zu ver-
stehende Abkiirzungen verwendet.

Zusammenfassung

v

Zu den hdufigen klinischen Fragestellungen gehéren bei der Pros-
tata die Detektion, die Lokalisation und das Staging sowie die akti-
ve Uberwachung des Prostatakarzinoms. Die genaueste Methode
fiir die Detektion des Prostatakarzinoms ist die multiparametri-
sche MRT. Fiir die Durchfiihrung und Befundung der multiparame-
trischen MRT hat die neue PI-RADS Version 2 den Anspruch, die Li-
mitationen der PI-RADS Version 1 zu beseitigen und eine global
anerkannte standardisierte Befunderstellung zu ermoglichen. Die
als unklare, wahrscheinlich oder hoch wahrscheinlich maligne
Kklassifizierte Areale konnen entweder gezielt MRT-gestiitzt biop-
siert oder gezielt TRUS-gestiitzt nach vorheriger Fusion mit den
MRT-Bildern biopsiert werden. Signifikante Prostatakarzinome
werden mit beiden methodischen Ansdtzen mit einer hohen dia-
gnostischen Genauigkeit detektiert. Neueste Studien zur Ultra-
schallelastografie konnen belegen, dass diese Methode fiir den
Nachweis signifikanter Prostatakarzinome ebenfalls geeignet zu
sein scheint. In Zukunft kénnten daher im Rahmen einer Fusions-
biopsie sowohl aus den im MRT auffilligen Arealen als auch aus
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den in der Ultraschallelastografie auffélligen Arealen gezielt eine
Biopsie entnommen werden. Alternativ hierzu kénnte bei Bestdti-
gung der Ergebnisse zur Elastografie in Zukunft auch eine MR-
Elastografie zur Erweiterung der mpMRT durchgefiihrt werden,
die sich verhdltnismdRig einfach in das MRT-Protokoll integrieren
lieRBe. Die beste bildgebende Methode zur Lokalisation und Staging
des Prostatakarzinoms ist die multiparametrische MRT. Die er-
reichten diagnostischen Genauigkeiten liegen je nach Studie zwi-
schen 0,73 - 0,84. Die beste bildgebende Methode fiir die Auswahl
geeigneter Patienten fiir eine aktive Uberwachung ist ebenfalls die
multiparametrische MRT. Mit ihr lassen sich Intermediate-/High-
risk-Prostatakarzinome und Karzinome mit einem Volumen von
>0,5 cm3 mit einer hohen diagnostischen Genauigkeit nachweisen.
In diesem Zusammenhang scheint aber auch die Ultraschallelasto-
grafie bei der Auswahl geeigneter Patienten behilflich zu sein.
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