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Der héufigste bosartige Tumor
des Mannes in Deutschland ist das
Prostatakarzinom

Die urologische Diagnostik des
Prostatakarzinoms umfasst die
Bestimmung des PSA-Werts, die
digital-rektale Untersuchung und
den transrektalen Ultraschall mit
ggf. kombinierter systematischer
Biopsie
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Lernziele

Nach der Lektiire dieser Fortbildungseinheit ...

= haben Sie einen Uberblick iiber die urologische Diagnostik und Therapie des
Prostatakarzinoms.

== kennen Sie das typische Erscheinungsbild eines Prostatakarzinoms in der MRT und die

Staging-Kriterien.

haben Sie ein tieferes Verstandnis von den neueren funktionellen MRT-Methoden.

kennen Sie die typischen Indikationen und haben einen Uberblick iiber mégliche

zukiinftige Anwendungen der MRT der Prostata.

Klinische Einfiihrung

In Deutschland ist das Prostatakarzinom mit etwa 68.000 Féllen im Jahr 2012 der haufigste bosarti-
ge Tumor des Mannes [1].

Obwohl die Zahl der Sterbefille mit etwa 12.000 pro Jahr iiber die letzten Jahre etwa gleich hoch
geblieben ist, ist die altersstandardisierte Erkrankungsrate fiir das Prostatakarzinom seit Ende der
90er-Jahre um etwa 25% gestiegen [2]. Dies ist vor allem auf die breite Anwendung der PSA (pros-
tataspezifisches Antigen)-Fritherkennung zuriickzufiihren, die es erst ermdglicht hat, Tumoren in
einem frithen, organbegrenzten Stadium bei asymptomatischen Individuen zu detektieren und so
das Prostatakarzinom kurativ zu therapieren. Da weiterhin das Prostatakarzinom im Anfangssta-
dium weder durch die digital-rektale Untersuchung (DRU) noch durch bildgebende Verfahren si-
cher nachgewiesen werden kann, gilt die histologische Diagnosesicherung durch eine systematische
TRUS (transrektaler Ultraschall)-gesteuerte Prostatabiopsie nach wie vor als diagnostischer Standard.

Hierbei werden in der Regel 10 bis 12 Biopsien, die das gesamte Organ systematisch abdecken,
entnommen. Im Falle einer negativen Biopsie kann vor einer zweiten systematischen TRUS-gestiitz-
ten Biopsie eine Magnetresonanztomographie (MRT) der Prostata durchgefithrt werden [3]. In der
MRT detektierte karzinomsuspekte Areale sollten dann anschlieflend entweder MRT- oder TRUS-
gestiitzt gezielt biopsiert werden [3]. Im Fall eines Karzinomnachweises werden die Tumoren dann
nach ihrem Gleason-Summen-Score, dem Tastbefund und dem initialen PSA-Wert nach den D’Ami-
co-Kriterien in ,Low-risk“-, ,,Intermediate-risk“- und ,,High-risk“~Tumoren eingeteilt [4]. Anhand
dieser Einteilung und im Vergleich zu Datentabellen grof3er Patientenkollektive [5] muss fiir jeden
einzelnen Patienten entschieden werden, ob es sich um ein klinisch signifikantes Karzinom, das einer

Prostate cancer

Abstract

For many clinical issues regarding prostate cancer magnetic resonance imaging (MRI) is gaining in-
creasing importance for prostate diagnostics. The high morphological resolution of T2-weighted se-
quences is unsurpassed compared to other imaging modalities. It enables not only the detection and
localization of prostate cancer but also allows the evaluation of extracapsular extensions. Functional
MRI methods, such as diffusion-weighted imaging (DWI), dynamic contrast-enhanced (DCE) MRI
and proton magnetic resonance spectroscopy (\H-MRS) increase the specificity and to a lesser extent,
the sensitivity of diagnostics. In accordance with the interdisciplinary S3 guidelines, prostate MRI is
recommended for patients with at least one negative biopsy for cancer detection. According to the
guidelines areas suspected of being cancerous should be selectively biopsied in addition to the sys-
tematic biopsy. The transmission of findings about the suspected tumor areas according to the struc-
tured PI-RADS classification system has proven its worth. The localization and staging of prostate
carcinoma is best achieved with the help of MRI and is recommended in the S3 guidelines especially
for tumors with a clinical stage cT'3/4 or with a Gleason grading system score >8. In addition to these
applications MRI is mainly used under study conditions for local recurrence or active surveillance.
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aktiven Therapie zugefiithrt werden sollte, oder ein insignifikantes Karzinom, das durch eine aktive
Uberwachung (,active surveillance) gemanagt werden kann, handelt. Letztere besteht aus regelma-
Bigen PSA-Kontrollen und jéhrlichen Rebiopsien und soll die derzeit als relativ hoch anzunehmen-
de Zahl der iibertherapierten Patienten einschrinken. Aktuell gelten fiir die aktive Uberwachung bei
gesunden Patienten, die jiinger als 70 Jahre sind, folgende klinische Kriterien:

== Klinisches Stadium T1a oder T2a,

== PSA <10 ng/ml,

== Gleason <6,

== Karzinomnachweis in hochstens 2 Stanzbiopsien,

== Befall <50% in einer Biopsie (53, Empfehlungsgrad A; [6]).

Als kurative Therapieoptionen stehen in erster Linie die radikale Prostatektomie und die externe Ra-
diatio zur Verfiigung. Beide Behandlungsoptionen bieten eine dhnlich gute Tumorkontrolle und wur-
den in den letzten Jahren durch erhebliche Fortschritte optimiert. Auf der Seite der radikalen Prostat-
ektomie ist der zunehmende Einsatz der roboterassistierten radikalen Prostatektomie mit dem Da-
Vinci-System zu nennen [7] und bei der Strahlentherapie der optimierte Einsatz mit der intensti-
tatsmodulierten Bestrahlung (IMRT; [8]). Trotz zunehmender Verbesserungen bleiben beide The-
rapieverfahren mit einer spezifischen Morbiditit behaftet, die ihre strenge Indikationsstellung obli-
gat macht. Bei der radikalen Prostatektomie sind dies die zumindest passagere Harninkontinenz und
bei Patienten nach Bestrahlung irritative Symptome des Harntrakts und des Enddarms sowie fiir bei-
de Therapieoptionen das erhebliche Maf an sexuellen Funktionsstorungen.Bisher spielt die Bildge-
bung des lokal begrenzten Prostatakarzinoms in der aktuellen Praxis hdufig noch eine untergeordne-
te Rolle. Diese Situation spiegelt sich auch in den aktuellen S3-Leitlinien zum Prostatakarzinom wi-
der, in der die MRT als Staging-Untersuchung bisher nur bei Tumoren in einem klinischen Stadium
cT3/4 oder einem Gleason-Score von 8 oder mehr empfohlen wird (Empfehlungsgrad B; [6]). Da auf
dem Gebiet der MRT mit der zunehmenden Anwendung multiparametrischer Sequenzen allerdings
eine rasante Verbesserung der Bildgebung stattfindet, dringt sich ihre Anwendung zunehmend auf
[9]. Hiervon sind verschiedene klinische Fragestellungen beim lokal begrenzten Prostatakarzinom
betroffen, die in der vorliegenden Ubersichtsarbeit dargestellt und kritisch diskutiert werden sol-
len. Hierzu gehoren die primére prabioptische Detektion des Prostatakarzinoms mittels MRT-Bild-
gebung, die gezielte MRT-gestiitzte Prostatabiopsie, die postbioptische MRT als lokale Staging-Un-
tersuchung und der Einsatz der MRT bei der Nachsorge und Uberwachung des Prostatakarzinoms.

Aussehen und Merkmale des Prostatakarzinoms in der MRT-Bildgebung
Morphologische Bildgebung

Hochauflésende T2w-Sequenzen sind fiir die morphologische Darstellung der Prostata wichtig, da
sie die beste Darstellung der zonalen Prostataanatomie, der Kapsel und eine Beurteilung der Tumor-
ausdehnung, insbesondere eines extraprostatischen Wachstums, erméglichen [10].

Die axiale T2w-Sequenz soll die gesamte Prostata und die Samenbldschen abbilden und orthogo-
nal zur Langsachse der Prostata gewinkelt sein. Die sagittale Sequenz orientiert sich an der Korper-
achse, und die koronare Sequenz sollte parallel zum Verlauf der Ausfithrungsginge der Samenbla-
sen anguliert sein. Zur Reduzierung von Artfakten durch die Darmperistaltik kann die Gabe einer
antiperistaltisch wirkenden Pramedikation (z. B. Butylscopolamin, Glucagon) erwogen werden. Eine
Studie an 82 Patienten zeigte jedoch, dass die Gabe von Butylscopolamin nur einen geringen Effekt
auf die Bildqualitat hat. Die Autoren kamen zu der Schlussfolgerung, dass die vorbereitende Butyl-
scopolamingabe fiir die MRT der Prostata nicht zwingend erforderlich ist [11].

Etwa 75% der Prostatakarzinome entstehen in der peripheren Zone. Hier stellt sich das Prostata-
karzinom in der T2w typischerweise als eine Zone geringerer Signalintensitt (SI) dar.

Erschwert wird die Differenzierung durch unspezifische, sich dhnlich darstellende Entititen wie
postentziindliche und postinterventionelle, narbige sowie atrophische Verdnderungen, Prostatitis
und intraepitheliale Neoplasien [12]. Native T1w-Sequenzen dienen der Abgrenzung einer postbiop-
tischen Einblutung, die sich im Gegensatz zu einem Karzinom in der T1w hyperintens (Karzinom
isointens) zum normalem Gewebe darstellt.

Ein nichtsignifikantes Karzinom
kann aktiv iiberwacht werden
(,active surveillance”)

Zu den kurativen Therapien des
Prostatakarzinoms gehoren die
radikale Prostatektomie und die
Strahlentherapie.

Prostatakarzinome imponieren
auf T2w-Bildern als fokale
Hypointensitaten

Wichtige Differenzialdiagosen

sind entziindliche und narbige
Veranderungen
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Hochauflosende T2w-Sequenzen er-
moglichen die Beurteilung einer ex-
traprostatischen Tumorausbreitung

Funktionelle MRT-Methoden
verbessern insbesondere die
Spezifitat beim Nachweis des
Prostatakarzinoms

Prostatakarzinome haben im
Vergleich zu normalem Prostata-
gewebe niedrigere ADC-Werte
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Neben der Detektion und Lokalisation des Tumors erlaubt die T2w-Sequenz eine Beurteilung der
Kapsel, der Samenbldschen und der posterioren Blasenwand hinsichtlich einer Infiltration und einer
extraprostatischen Tumorausbreitung [10].

Eine sichtbare raumfordernde Komponente oder eine Kapseliiberschreitung gilt als sicheres Mali-
gnititszeichen. Kleinere Karzinome kdnnen umschrieben, aber unregelmaf3ig begrenzt sein und fin-
gerformige Ausldufer haben. Von den karzinomtypischen Verdnderungen in der T2w-Bildgebung
sind flachig-streifige, entziindliche Veranderungen abzugrenzen, die durch chronische Prostatiti-
den verursacht werden.

Etwa 20% der Prostatakarzinome entstehen in der Transitionalzone (TZ). Diese Tumoren stellen
insofern eine Herausforderung dar, da sich die Signalcharakteristika der TZ und des Prostatakarzi-
noms iiberlappen. Der TZ-Tumor stellt sich haufig als tropfen- oder linsenformige, unscharf begrenz-
te Zone mit homogen-hypointensem Signal dar [13].

Durch knotige Verdnderungen der TZ im Rahmen der benignen Prostatahyperplasie (BPH)
wird die Lokalisation des Prostatakarzinoms zusatzlich erschwert [13]. BPH-Knoten bestehen aus
epithelialen und stromalen Anteilen. Auf T2w-Bildern stellt sich die epitheliale Komponente hype-
rintens, die stromale hypointens dar. Gemischte Erscheinungsbilder kommen héufig vor. Charak-
teristisch ist eine Septierung der einzelnen BPH-Knoten, die sich auf T2w-Bildern als hypointen-
ser Randwall darstellt [14]. Starker hypointense Areale sind verdéchtig auf ein Prostatakarzinom.

Prostatakarzinome in der zentralen Driisenregion weisen bei infiltrativem Wachstum eine Uber-
schreitung der septalen Strukturen auf [13]. Auch die raumfordernde Komponente gilt als Maligni-
tatszeichen. Ebenfalls beachtet werden sollte, dass aggressive Karzinome mit ansteigendem Gleason-
Score zu einem hypointenseren Signalverhalten tendieren [15].

T2w-Sequenzen sind sensitiv, aber nicht spezifisch fiir das Prostatakarzinom. Die funktionellen
MRT-Methoden erhohen dagegen insbesondere die Spezifitit. Daher sollten idealerweise die T2w-
Sequenzen durch mindestens eine, besser zwei und eventuell sogar drei funktionelle MRT-Metho-
den (multiparametrische MRT') erginzt werden.

Funktionelle MRT-Bildgebung

Diffusionsgewichtete Bildgebung

Die diffusionsgewichtete Bildgebung (DWI) misst die Brown-Molekularbewegung fiir extrazellu-
lares Wasser. Hierfiir werden axial orientierte ,,Echo-planar-imaging“-Sequenzen aquiriert. Fiir die
Berechnung der ADC (,,apparent diffusion coefficient“)-Karten haben sich b-Werte von 0, 100, 500
und 800-1000 s/mm? als praktikabel erwiesen. Die Echozeit (TE) sollte so kurz wie moglich gewéhlt
werden (<90 ms; [12]). Prostatakarzinome zeigen aufgrund der hoheren Zelldichte im Vergleich zu
gesundem Gewebe im Allgemeinen niedrigere ADC-Werte und héhere SI auf den DWI-Bildern mit
b=800-1000 s/mm?.

Mehrere Studien haben gezeigt, dass die ADC-Werte des Prostatakarzinoms mit dem Gleason-
Score korrelieren [16]. Dies ermdglicht eine qualitative und quantitative Beurteilung der Aggressi-
vitét des Prostatakarzinoms.

Die quantitative ADC-Analyse ist abhdngig von der Magnetfeldstirke und den gewéhlten b-
Werten. ADC-Grenzwerte sollten nur mit Vorsicht tibertragen bzw. angewendet werden [17]. Den-
noch weist ein hoher ADC-Wert von mehr als 1000x10~> mm?/s mit hoher Wahrscheinlichkeit auf
ein entziindliches Areal oder eine Hyperplasie und ein deutlich reduzierter ADC von weniger als
600x10~3 mm?/s auf einen Tumor hin [12].

Dynamische kontrastmittelgestiitzte MRT
Die dynamische KM-gestiitzte MRT (DCE-MRI) ist eine hiufig angewandte Methode in der Tumor-
bildgebung. Es konnte gezeigt werden, dass aufgrund der starken Vaskularisation der Prostata der
alleinige Vergleich vor und nach Gadolinumgabe nicht ausreichend fiir die Lokalisation des Pros-
tatakarzinoms ist. Jedoch konnte mit den dynamischen T1w-SI-Zeit(t)-Verldufen im Prostatagewe-
be nach Gabe eines gadoliniumhaltigen KM gut zwischen einem Prostatakarzinom und normalem
Prostatagewebe unterschieden werden [18].

Die qualitative Auswertung der DCE-MRI-Daten orientiert sich am Verlauf der SI-t-Kurve [12].
Fir die semiquantitative Auswertung wird mit Hilfe der iiber die Zeit aufgetragenen SI eine stetige
SI-t-Kurve generiert. Wichtige ,,Landmarken® der Kurve sind



== die Zeit bis zum Beginn der KM-Anreicherung,

== die Zeit bis zur maximalen Anreicherung (,time to peak®/“wash-in", Anstieg der SI-t-Kurve),

== das maximale Enhancement (,,peak enhancement®),

== der Verlauf der SI-t-Kurve vom Zeitpunkt des ,,peak enhancement® bis zum Ende der Messung
(weiterer kontinuierlicher Anstieg oder ,,Plateaubildung” oder Abfall der SI-t-Kurve im Sinne
eines ,,wash-out®).

Aufgrund der Neovaskularisation und der erhohten GefifSpermeabilitdt zeigt das Prostatakarzinom
ein im Vergleich zum gesunden Gewebe fritheres und stirkeres Enhancement sowie typischerweise
ein ,Wash-out“-Phinomen [19].

Eine quantitative Auswertung der DCE-MRI mittels pharmakokinetischer Parameter erfordert die
Konversion der SI in KM-Konzentrationen. Als pharmakokinetisches Modell setzt sich zunehmend
das Zwei-Kompartimente-Modell nach Toffts mit den Austauschkonstanten K" (,transfer cons-
tant®) und ke, (,,rate constant®) durch. Perfusion und die pharmakokinetischen Austauschparameter
K" ynd ke, sind im Prostatakarzinom statistisch signifikant grofier als im normalen Prostatagewe-
be [10]. Jedoch zeigen Areale mit einer chronischen Prostatitis oder eine BPH dhnliche SI-t-Verliu-
fe wie Prostatakarzinome und sind haufig Ursache fiir falsch-positive Befunde.

TH-MR-Spektroskopie

Die Protonenmagnetresonanzspektroskopie (\H-MRS) erméglicht die nicht-invasive Messung von
Molekiilkonzentrationen im Gewebe. Fiir die Prostata ermdéglicht die 'H-MRS, die Bestimmung
der relativen Konzentrationsverteilung der Stoffwechselprodukte Zitrat (bei 2,6 ppm), Kreatin (bei
3,0 ppm) und Cholin (bei 3,2 ppm) ortsaufgelost zu erfassen. Diese metabolischen Informationen er-
hohen die Spezifitit der morphologischen Prostata-MRT. Zusitzlich geben sie Hinweise auf die indi-
viduelle Tumoraggressivitit [20], ermoglichen das Monitoring der zeitlichen Veranderung z. B. nach
antihormoneller Therapie [21] oder helfen bei der Beurteilung der Eignung eines Patienten fiir eine
Active-Surveillance-Therapie [12].

Im gesunden Prostatagewebe wird das im Stoffwechsel anfallende Zitrat in den Epithelzellen ge-
speichert und iiber die Driisengénge ausgeschieden. Das Prostatakarzinom weist im Vergleich zum
gesunden Prostatagewebe geringere Zitrat- und hohere Cholinkonzentrationen auf, da die Fahigkeit
zur Speicherung des Zitrats verlorengeht und aufgrund des karzinombedingt erh6hten Bedarfs von
Zellmembranmolekiilen vermehrt Cholin anfillt. Die Auswertung der Konzentrationen von Zitrat,
Cholin und Kreatin kann quantitativ und qualitativ erfolgen.

Bei der quantitativen Analyse werden die relativen Konzentrationsverhaltnisse bestimmt. Liegt
das [Cholin + Kreatin]/Zitrat (CC/C)-Verhéltnis eines suspekten Befunds in mindestens 2 benach-
barten Voxeln 2 bis 3 Standardabweichungen oberhalb der Normalverteilung, besteht ein hoher Ver-
dacht auf das Vorliegen eines Karzinoms [22]. Konkret ist ein CC/C-Verhéltnis von 0,58 oder mehr
in einem Voxel der peripheren Zone bzw. von 0,66 oder mehr in einem Voxel der zentralen Driise
karzinomverdéchtig [23].

Bei der qualitativen Analyse werden die Hohen der Cholin/Kreatin- und Zitrat-Peaks direkt mit-
einander verglichen. Eine dhnliche Hohe der Peaks oder ein im Vergleich zum Zitrat-Peak erhohter
Cholin/Kreatin-Peak sind hinweisend auf ein Karzinom [12].

Detektion des Prostatakarzinoms

Die Primérdiagnostik des Prostatakarzinoms mithilfe der MRT umfasst zwei klinische Szenarien. Die
MRT kann fiir die Detektion des Prostatakarzinoms vor erstmaliger systematischer TRUS-gestiitz-
ter Biopsie oder nach mindestens einmaliger negativer systematischer TRUS-gestiitzter Biopsie ein-
gesetzt werden. Fiir das zweite klinische Szenario wird die MRT aufgrund der sehr guten Datenla-
ge in der interdisziplindren S3-Leitlinie fiir das Prostatakarzinom mit einem Grad 0 empfohlen [3].

Fiir die Detektion des Prostatakarzinoms wird ein Protokoll aus axialer T1-, T2- und sagittaler
T2w-Sequenz, einer DWI mit mindestens 3 b-Werten (z. B. 0, 100 und 800-1000 s/mm?) und einer
DCE-MRI mit einer zeitlichen Auflésung von mindestens 10 s vorgeschlagen [12, 24]. Die Schichtdi-
cke sollte 3-4 mm betragen und die raumliche Auflosung bei den morphologischen Sequenzen zwi-
schen 0,5x0,5 mm und 0,7x0,7 mm, bei der DWI und der DCE-MRI je nach Feldstéirke zwischen
1,0x1,0 mm und 2,0x2,0 mm liegen.

Die SI-t-Kurven der DCE-MRI zeigen
im Vergleich zu normalem Prostata-
gewebe ein friltheres und starkeres
Enhancement und typischerweise
ein ,Wash-out“-Phanomen

Fiir die Interpretation der

TH-MRS der Prostata sind Cholin
bei 3,2 ppm, Zitrat bei 2,6 ppm und
Kreatin bei 3,0 ppm wichtige
Metabolite

Ein gleich hoher oder h6herer
Cholin/Kreatin-Peak im Vergleich
zum Zitrat-Peak ist bei der qualitati-
ven Analyse der "H-MRS hinweisend
auf ein Karzinom

Die interdisziplindre S3-Leitlinie fiir
das Prostatakarzinom empfiehlt bei
Patienten mit >1-maliger negativer
systematischer TRUS-gestiitzter
Biopsie eine MRT der Prostata
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Tab.1 PI-RADS-Score mit entsprechendem Summen-Score

PI-RADS Score Summen-Score bei T2w + Summen-Score bei T2w + DWI
DWI + DCE-MRI + DCE-MRI + "H-MRS

Hochstwahrscheinlich benigne | 34 4,5

Wahrscheinlich benigne Il 56 6-8

Unklarer Befund I} 7-9 9-12

Wahrscheinlich maligne 1\ 10-12 13-16

Hochstwahrscheinlich maligne \Y 13-15 17-20

Um die multiparametrischen MRT-Befunde verstandlich und nachvollziehbar dem iiberweisen-
den Urologen zu tibermitteln, wurde eine standardisierte Interpretation und Befundiibermittlung mit
einem grafischen Prostataschema mit einer 16er- oder besser 27er-Teilung vorgeschlagen [12]. Die
PI-RADS-Klassifikation als standardisierte Interpretation der Befunde gibt fiir jede Lasion und jede
verwendete Methode der multiparametrischen MRT auf einer Linkert-Skala von 1 bis 5 die Wahr-
scheinlichkeit fiir ein Prostatakarzinom an (8 Abb. 1).

Die einzelnen Punktwerte werden addiert und bilden den Summen-Score, der je nach Anzahl
der verwendeten Methoden von 3 bis 15 (3 Methoden) oder von 4 bis 20 (4 Methoden) reicht. Die-
ser Summen-Score wird anschliefSend in den PI-RADS-Score konvertiert, der damit unabhéngig von
der Anzahl der verwendeten Methoden ist und einfach kommuniziert werden kann (8 Tab. 1). Bei
einem PI-RADS-Score von 1 oder 2 ist die Wahrscheinlichkeit fiir ein Prostatakarzinom gering, und
die Patienten sollten weiterhin die Vorsorgetermine inklusive der Kontrolle der PSA-Werte wahr-
nehmen. Eine Lasion mit einem PI-RADS-Score von 3 entspricht einem unklaren Befund und kann
durch eine gezielte Biopsie weiterfithrend abgekldrt werden. Alternativ kann diese Lasion auch in
6 Monaten verlaufskontrolliert und zusammen mit der Klinik (v. a. PSA-Wert) interpretiert werden.
Eine Lasion mit einem PI-RADS-Score von 4 und 5 sollte gezielt MRT- oder TRUS-gestiitzt biopsiert
werden. Aktuell ist es noch Gegenstand der Diskussion, ob zusitzlich zur gezielten Biopsie auch eine
systematische Biopsie durchgefiihrt werden sollte.

MRT vor erstmaliger systematischer TRUS-gestutzter Biopsie

Die systematische TRUS gestiitzte Biopsie detektiert initial in etwa 50% der Fille ein Prostatakarzi-
nom [25]. Bezogen auf die Gesamtheit der entnommenen Stanzen sind nur etwa 18% der Stanzen
positiv fiir ein Prostatakarzinom. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass 50% der Patienten und 82%
der entnommen Stanzen negativ fiir ein Prostatakarzinom sind. Aufgrund des grofien Anteils nega-
tiver Biopsien ist es verstandlich, dass sich viele Ménner nach einer Nutzen-Risiko-Abwéigung gegen
eine solche Biopsie entscheiden [26]. Als mogliche Alternative kann diesen Patienten eine MRT der
Prostata angeboten werden. Allerdings ist aktuell die Anzahl der Studien zur diagnostischen Genau-
igkeit der MRT der Prostata vor erstmaliger TRUS-gestiitzter Biopsie noch gering. Bisher konnte
eine Studie mit 87 Patienten zeigen, dass eine negative MRT mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit das

Abb. 1 <« Prostata eines 72-jahrigen Patienten mit einem PSA von 12,1 ng/ml; die T2w Bildgebung zeigt 3 suspek-
te Areale (jeweils farbig umrandet). Rot: Unscharf begrenzte hypointense Lasion ohne Hinweis auf eine Kapselbe-
teiligung der TZ apexnah links (PI-RADS 4) mit fokaler Diffusionsrestriktion und ohne Signalsteigerung im b800-Bild
(PI-RADS 4); auf der pharmakokinetischen Parameterkarte zeigt diese Lasion fokal asymmetrisch erhohte Werte der
Austauschkonstante K" an einem ungewdhnlichen Ort mit einer korrespondierenden Typ-Ill-Kurve (PI-RADS 5); in
der MRS findet sich eine geringe Erhdhung des Ch/Cr-Peaks im Vergleich zum Zitrat-Peak (PI-RADS 2); der PI-RADS-
Summen-Score betrdgt demnach 15/20 Punkte und entspricht einem PI-RADS-Score von IV; in der nachfolgenden
MRT-gestiitzten Stanzbiopsie konnte ein Prostatakarzinom mit einem Gleason-Score 3+3 gesichert werden. Lila:
Unscharf begrenztes hypointenses Areal in der rechten peripheren Zone (PI-RADS 2) mit geringer Diffusionsrestrik-
tion auf der ADC-Karte, diffuser Signalsteigerung im b800-Bild (PI-RADS 2) und ohne fokal asymmetrisch erhohte
Werte der Austauschkonstante K"@; die SI-t-Kurve dieses Areals entspricht einer Typ-lI-Kurve (PI-RADS 2); in der 'H-
MRS findet sich keine Erhohung des Ch/Cr-Peaks im Vergleich zum Zitrat-Peak (PI-RADS 1); der PI-RADS-Summen-
Score betrdagt demnach 8/20 Punkte und entspricht einem PI-RADS-Score von Il. Griin: Unscharf begrenztes flau hy-
pointenses Areal in der linken peripheren Zone (PI-RADS 3) mit geringer Diffusionsrestriktion auf der ADC-Karte und
diffuser Signalsteigerung im b800-Bild (PI-RADS 2); auf der pharmakokinetischen Parameterkarte zeigt diese Lasion
keine fokal asymmetrisch erhéhten Werte der Austauschkonstante K™, die SI-t-Kurve dieses Areals entspricht einer
Typ-II-Kurve (PI-RADS 2); in der 'H-MRS findet sich keine Erhohung des Ch/Cr-Peaks im Vergleich zum Zitrat-Peak (PI-
RADS 1); der PI-RADS-Summen-Score betragt demnach 7/20 Punkte und entspricht einem PI-RADS-Score von |l

Die PI-RADS-Klassifikation gibt fiir
jede Lasion und jede verwendete
Methode der multiparametrischen
MRT die Wahrscheinlichkeit fiir ein
Prostatakarzinom standardisiert
und nachvollziehbar an.

Eine fiir ein Prostatakarzinom
negative MRT schlief3t mit hoher
Wabhrscheinlichkeit das Vorliegen
eines High-grade-Prostatakarzi-
noms in der nachfolgenden erstma-
ligen systematischen TRUS-Biop-

sie aus
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In der MRT detektierte
karzinomsuspekte Areale sollten
gezielt MRT- oder TRUS-gestiitzt
biopsiert werden
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Abb. 2 A T2a-Prostatakarzinom (Gleason-Score 3+4) eines 69-jahrigen Patienten mit einem PSA von 6,0 ng/ml: Das
Prostatakarzinom (rot umrandet) stellt sich auf den T2w-Bildern als fokale Hypointensitat mit Kapselkontakt, jedoch
ohne Kapselliberschreitung und mit einer Diffusionsrestriktion auf der ADC-Karte dar

Vorliegen eines High-grade-Prostatakarzinoms in der nachfolgenden TRUS-gestiitzten Stanzbiop-
sie ausschliefSt [25].

Studien mit kleinen Patientenkollektiven [27, 28, 29] konnten mithilfe der Kombination aus T1w-
und T2w-Sequenzen sowie der DWI ein Prostatakarzinom mit einer Sensitivitét von bis zu 88% nach-
weisen [30, 31]. Die Kombination aus konventioneller MRT, DWI und DCE-MRI ermoglichte den
initialen Nachweis eines Prostatakarzinoms mit einer Sensitivitit von bis zu 93% [32]. Diese teils sehr
guten Ergebnisse konnen jedoch durchaus kritisch gesehen werden, da Tumoren mit einer Gréfie von
0,3-0,5 cm nur zu 3%, von 0,5-1 cm zu 13%, von 1-2 cm zu 45% und erst ab einer Grofie von iiber
2 cm zu 89% mittels endorektaler T2w-MRT-Bildgebung detektiert wurden [33].

MRT nach mindestens einmaliger negativer TRUS-Biopsie

Bei initial negativer systematischer TRUS-gestiitzter Biopsie wird bei persistierendem Verdacht auf
ein Prostatakarzinom mit der zweiten TRUS-Biopsie bei 17% der Patienten und mit der dritten noch
bei 14% der Patienten ein Prostatakarzinom nachgewiesen [34]. Auch hier war im Umbkehrschluss
bei 83% bzw. 86% der Patienten die TRUS-Biopsie negativ. Ein moglicher Ausweg aus diesem Dilem-
ma ist die MRT der Prostata. Bei Patienten mit mindestens einmaliger negativer TRUS-Biopsie konn-
te mit der Kombination aus T2w + 'H-MRS bei 55% der Patienten mit karzinomsuspekten Spekt-
ren ein Prostatakarzinom nachgewiesen werden [35]. Die diagnostische Genauigkeit fiir die Detek-
tion eines Prostatakarzinoms betrug 67% und konnte durch die Kombination aus T2w + 'H-MRS +
DCE-MRT auf 91% gesteigert werden [35, 36]. Hieraus kann geschlussfolgert werden, dass die Er-
gebnisse der multiparametrischen MRT der Prostata Grundlage fiir eine gezielte Stanzbiopsie sein
koénnen. Diese gezielte Biopsie kann entweder TRUS-gestiitzt oder MRT-gestiitzt erfolgen. Es konn-
te bereits gezeigt werden, dass die gezielte MRT-gestiitzte Biopsie auf Grundlage der Ergebnisse einer
diagnostischen multiparametrischen MRT der Prostata in 39% der Falle ein Prostatakarzinom nach-
weisen konnte [37]. Die hiermit gefundenen Prostatakarzinome zeigten zu 48% einen Gleason-Sco-
re von 3+4 oder dariiber und zu 52% einen Gleason-Score von 3+3. Es konnte ferner dokumentiert
werden, dass die mit der gezielten MRT-gestiitzten Stanzbiopsie detektierten Prostatakarzinome in
Bezug auf das Staging und den Gleason-Score unabhangig von der Anzahl der vorherigen negativen
TRUS-gestiitzten Stanzbiopsien waren [38]. Eine Alternative zur gezielten MRT-gestiitzten Biopsie
ist die gezielte TRUS-gestiitzte Biopsie nach vorheriger Fusion der MRT-Aufnahmen mit dem Ult-
raschallbild. Erste Ergebnisse zeigten eine ahnlich hohe Detektionsrate wie die gezielte MRT-gestiitz-
te Biopsie [39]. Im Vergleich zur systematischen TRUS-Biopsie konnte mit der gezielten Biopsie die
Trefferquote um den Faktor 2,6 erhoht und gleichzeitig die Anzahl der entnommenen Stanzzylinder
um 83% reduziert werden [40, 41, 42, 43].

Vor der Durchfiithrung einer MRT sollte jedoch beachtet werden, dass vorangegangene TRUS-Bi-
opsien Einblutungen verursachen, die bis zu 6 Monate nach der Biopsie in T2w hypointens und in
T1w hyperintens imponieren [9, 10, 32, 38, 39]. Aufgrund der Einblutungen und der damit einherge-
henden Suszeptibilititsartefakte sollten die multiparametrische MRT und insbesondere die 'H-MRS
erst 4 bis 6 Wochen nach vorheriger Prostatabiopsie erfolgen [23, 41].
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Abb. 3 A T3a-Prostatakarzinom (Gleason-Score 4+4) eines 66-jahrigen Patienten mit einem PSA von 10,8 ng/ml:
Gut zu sehen sind das Vorwachsen des Tumors auf dem axialen T2w-Bild in das linke periprostatische Fettgewebe
(rot umrandet), die Diffusionsrestriktion auf der ADC-Karte und die erhohten Werte der Austauschkonstante K'ans
des Prostatakarzinoms in der linken peripheren Zone; die korrespondierende SI-t-Kurve zeigte einen Typ-II-Verlauf

Lokalisation und Staging

Fiir das Staging wurde die Akquirierung der T2w-TSE in 3 Ebenen empfohlen. Die Aufldsung in
Schichtebene sollte 0,3x0,3 mm bis 0,7x0,7 mm bei 1,5 T bzw. 0,3x0,3 bis 0,5x0,5 mm bei 3 T betra-
gen. Eine Endorektalspule sollte wenn mdglich verwendet werden [12].

Mehrere Studien konnten zeigen, dass durch die Kombination der morphologischen T2w-Bild-
gebung mit der funktionellen MRT unter Verwendung einer Endorektalspule die diagnostische Ge-
nauigkeit (beschrieben durch die ,,area under the curve, AUC) fiir die Lokalisation des Prostatakar-
zinoms verbessert werden kann [44, 45]. Die AUC betrug z. B. fiir die T2w 0,66-0,79, fiir die T2w +
'H-MRS 0,80, fiir die T2w + DWI 0,76-0,90 und fiir die T2w + DCE-MRI 0,91 [44, 46].

Im Rahmen der TNM-Klassifizierung des Prostatakarzinoms nimmt die MR-Bildgebung eine be-
deutende Rolle ein. Sie ermdglicht eine Beurteilung von Tumorlokalisation und -ausdehnung sowie
der Infiltration von Nachbargeweben. Zusitzlich konnen in der gleichen bzw. einer zweiten Unter-
suchung Lymphknoten und die knéchernen Strukturen hinsichtlich Metastasierung beurteilt wer-
den [24].

Das T1-Stadium entzieht sich der bildgebenden Diagnostik, da es als weder klinisch noch mit
bildgebenden Verfahren erfassbarer Zufallsbefund definiert ist (klinisch und radiologisch okkult).
T1a entspricht einem zufilligen histologischen Befund in hochstens 5% des in einer TURP resezier-
ten Gewebes, T1b einem zufilligen histologischen Befund in mehr als 5% des Resektats, T1c einem
durch Nadelbiopsie diagnostizierten Tumor.

Folgende T-Stadien des Prostatakarzinoms werden unterschieden:
== T1 - Karzinom bildgebend nicht darstellbar,
== T2 - Karzinom auf die Prostata beschrinkt,
== T3 - Karzinom mit extrakapsuldrer Ausbreitung,

= T3a - uni- oder bilateraler Kapseldurchbruch,

= T3b - Infiltration in Samenblasen,
== T4 - Karzinominfiltration in Nachbarstrukturen/-organe.

Das T2-Stadium beschreibt einen Tumor, der auf die Prostata beschrankt ist. In der T2w-Bildgebung
stellt sich das Tumorgewebe als signalarme Herdbefunde dar, die die Kapsel nicht durchbrechen. Im
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Fokale oder diffuse hypointense
Verdickung der Samenblasen und
Unterbrechung oder Verlust der
normalen Samenblasenarchitektur
sind wichtige Kriterien fiir eine
Infiltration der Samenblasen

Die MRT der Prostata zum Staging
wird gemaR S3-Leitlinie bisher nur
bei Tumoren mit klinischem Sta-
dium cT3/4 oder bioptisch gesicher-
tem Gleason-Score >8 empfohlen
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T2a-Stadium ist maximal die Halfte eines Lappens befallen, im T2b mehr als die Halfte eines Lap-
pens, ein T2¢ Tumor infiltriert beide Lappen bzw. liegt multifokal in beiden Lappen vor (B Abb. 2).

Das T3-Stadium entspricht einem Tumor mit extrakapsuldrer Ausbreitung. T3a beschreibt eine
ein- oder beidseitige Ausbreitung, oft mit einer Infiltration des neurovaskuldren Biindels (8 Abb. 3).
Ein T3b-Stadium beschreibt ein die Samenblase(n) infiltrierendes Karzinom (8 Abb. 4). Kriterien
fiir ein extrakapsuldres Wachstum sind ein breiter Kapselkontakt des Tumors, eine Asymmetrie des
neurovaskuldren Biindels, ein eingeengter rektoprostatischer Winkel und eine Vorwélbung bzw. ein
Vorwachsen des Tumors in das periprostatische Fettgewebe.

Die wichtigsten Kriterien fiir eine Infiltration der Samenblasen sind eine fokale oder diffuse hy-
pointense Verdickung der Samenblasen und die Unterbrechung oder der Verlust der normalen Sa-
menblasenarchitektur [10, 47].

Das T4-Stadium bezieht sich auf Tumoren, die andere angrenzende Strukturen als die Samenbla-
sen infiltrieren. Auf T2w-Bildern stellt sich das infiltrierende Prostatakarzinom als signalarmes Ge-
webe in z. B. Harnblase, Rektum oder Beckenwand dar.

Im Falle einer geplanten Prostatektomie konnte gezeigt werden, dass die chirurgische Entschei-
dung fiir oder gegen den Erhalt des neurovaskuldren Biindels signifikant durch das Staging mittels
MRT der Prostata verbessert werden konnte [48]. Trotzdem wird in der aktuellen S3-Leitlinien zum
Prostatakarzinom die MRT als Staging-Untersuchung bisher nur bei Tumoren in einem klinischen
Stadium cT'3/4 oder einem bioptisch gesicherten Gleason-Score von 8 oder mehr empfohlen [3].

Studien zeigten, dass die Beriicksichtigung der Ergebnisse der konventionellen MRT bzw. einer
Kombination morphologischer T2w-MR-Bildgebung und 'H-MRS unter Verwendung einer Endo-
rektalspule in den von den Urologen verwendeten Normogrammen die Vorhersagegenauigkeit be-
ziiglich eines extraprostatischen Wachstums signifikant verbessert. Durch die Kombination beider
Verfahren (T2w + 'H-MRS) wurden bis zu 80% Staging-Genauigkeit erreicht. Insbesondere fiir Pa-
tienten im klinischen T1c-Stadium konnte die Staging-Genauigkeit deutlich verbessert werden [49].

Durch mehrere Studien wurde belegt, dass die Kombination aus morphologischer und funktio-
neller MRT-Bildgebung die Staging-Genauigkeit insbesondere fiir Radiologen mit geringerer Erfah-
rung verbessert. Fiir erfahrene Radiologen war die Verbesserung statistisch nicht signifikant [50].

Rezidivdiagnostik des Prostatakarzinoms

Radikale Prostatektomie und Radiotherapie stellen die momentan relevanten kurativen Therapie-
optionen des Prostatakarzinoms dar. Die Diagnose eines Prostatakarzinomrezidivs stiitzt sich hier-
nach hauptsichlich auf den PSA-Wert. Ein Rezidivverdacht besteht, wenn der PSA-Wert, nachdem
ein posttherapeutischer Tiefpunkt (Nadir) erreicht wurde, wieder ansteigt. Ein PSA-Anstieg ist als
ein in 2 Messungen bestatigter PSA-Wert von tiber 0,2 ng/ml nach radikaler Prostatektomie und als
ein Wert mehr als 2 ng/ml iiber dem posttherapeutischen PSA-Nadir nach alleiniger Strahlenthera-
pie definiert [3].

Die radikale Prostatektomie ist die Methode der Wahl bei einem auf die Prostata beschrinkten
Wachstum des Karzinoms. Hierbei werden Prostata, Samenblasen und die Vasa deferentia, falls on-
kologisch vertretbar, unter Schonung des Geféfinervenbiindels entfernt. Je nach klinischem Befund
werden im Rahmen der radikalen Prostatektomie zudem die pelvinen Lymphknoten entnommen.
AnschliefSend werden der Blasenhals und der extraprostatische Harnréhrenstumpf zur Rekonstruk-
tion der Harnwege anastomosiert. Die Radiotherapie erfolgt entweder extern oder als Brachythera-
pie, bei der die Strahlungsquelle direkt in die Prostata eingebracht wird. Folgen sind der Untergang
des prostatischen Gewebes und eine fibrése Umwandlung.

Die MRT-Diagnostik kann eine wichtige Rolle bei der Diagnostik eines eventuell vorliegenden
Rezidivs spielen. Zum Einsatz kommen sowohl konventionelle als auch funktionelle MRT-Techni-
ken. Die technischen Voraussetzungen unterscheiden sich nicht von den Protokollen zur Detektion
bzw. zum Staging. Das MRT-Protokoll sollte morphologische T2w-Sequenzen in axialer und sagit-
taler Ebene mit kleinem ,.field of view* (FOV) zur Beurteilung der Fossa prostatica und der Samen-
blasen beinhalten. Zur Beurteilung der Knochen und Lymphknoten sowie zur Abgrenzung eventu-
ell vorhandenen prostatischen Restgewebes und postbioptischer Einblutungen kann eine axiale T1w
mit groflem FOV angefertigt werden. Zur Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit konnen an-
schliefend eine DWI, eine DCE-MRI sowie ggf. eine T1w-SE-post-KM in axialer Ebene erfolgen.



Abb. 4 A T3b-Prostatakarzinom (Gleason-Score 3+5) eines 53-jahrigen Patienten mit einem PSA von 58,1 ng/ml:
Auf den T2w-Bildern ist das Prostatakarzinom deutlich in den basalen Anteilen der linken peripheren Zone mit kor-
respondierender Diffusionsrestriktion auf der ADC-Karte zu sehen; das Karzinom wachst mittellinieniiberschreitend
in die linke periphere Zone und infiltriert die Samenblasen (rot umrandetes Areal)

Rezidiv nach radikaler Prostatektomie

Rund 30% der Prostatakarzinompatienten, die eine radikale Prostatektomie bzw. Bestrahlungsthe-
rapie erhielten, entwickeln ein biochemisches Rezidiv [51]. Nach einer Prostatektomie kommt es zu
einem Deszensus von Harnblase und Rektumampulle, da diese den ehemaligen prostatischen Raum
einnehmen. Haufigste Rezidivlokalisation nach Prostatektomie ist die Region der vesikoureteralen
Anastomose, gefolgt von Retrovesikalraum, Blasenhals und den Resektionsgrenzen [52, 53].

Zu unterscheiden ist zwischen postoperativem Narbengewebe und einem Tumorrezidiv. Das Nar-
bengewebe zeigt in T1w und T2w eine im Vergleich zum Muskel geringere Signalintensitit. Der
Nachweis von T1w-muskelisointensem und gering T2w-muskelhyperintensem Gewebe ist verdéch-
tig auf das Vorliegen eines Rezidivs [53]. Bei rund 20% der Prostatektomiepatienten lassen sich Res-
te der Samenblasen nachweisen [54]. Lokale muskelhypointense Veranderungen als Korrelat fiir eine
postoperative Fibrose im Bereich der Samenblasen sind keine Seltenheit und von karzinomsuspektem
Gewebe zu differenzieren. Je nach Wahl der Operationstechnik finden sich hypointense narbige Ver-
anderungen im operativen Zugangsweg. Des Weiteren konnen gelegentlich Lymphozelen bzw. Uri-
nome postoperativ auftreten. Chirurgische Clips konnen die Beurteilbarkeit insbesondere der Gra-
dientenechosequenzen beeinflussen.

Der Nachweis von T1w-muskeliso- und leicht T2w-muskelhyperintensem Gewebe ist verdéch-
tig auf das Vorliegen eines Rezidivs. Granulationsgewebe kann jedoch gleiche SI aufweisen [53]. Bei
der Differenzierung der beiden Gewebsentitéten hilft die DCE-MRI. Tumorgewebe weist in den SI-
t-Kurven einen steilen Anstieg der KM-Aufnahme in der arteriellen Phase und ggf. ein Wash-out
auf. Postoperative Verdnderungen zeigen hingegen gewo6hnlich nur ein geringes bis kein Enhance-
ment. Ausnahmen bilden inflammatorische Veranderungen im frithen postoperativen Stadium [53].
Mehrere Studien kamen zu dem Schluss, dass die Kombination von T2w-Bildgebung und DCE-MRI
die Sensitivitat und Spezifitit signifikant steigern kann [53, 55]. Die absoluten Zahlen zur diagnos-
tischen Genauigkeit schwanken. Studien berichten {iber eine Steigerung der Sensitivitit auf 84-88%
und der Spezifitit auf 89-100% gegeniiber 48-61% und 52-82% bei alleiniger Auswertung von T2w-
Bildern [52, 55, 56]. Fiir die Kombination aus T2w + DCE-MRI + DWI wurde ebenfalls eine signifi-
kante Steigerung der Sensitivitit im Vergleich zur isolierten Diagnostik mit der T2w-Bildgebung be-
legt, jedoch konnte bereits bei der alleinigen Auswertung von T2w + DCE-MRI eine Sensitivitit von
97% im Vergleich zu 56% in der T2w-Bildgebung erreicht werden [57]. Nach radikaler Prostatekto-
mie sind die Ergebnisse der 'H-MRS im Vergleich zur unbehandelten Prostata schwierig zu repro-
duzieren. Griinde hierfiir sind einerseits Feldinhomogenitaten und Suszeptibilititsartefakte durch

T2w

T2w

Nach Prostatektomie ist die haufigs-
ten Rezidivlokalisation die Region
der vesikoureteralen Anastomose,
gefolgt von Retrovesikalraum, Bla-
senhals und den Resektionsgrenzen

Der Nachweis von T1w-muskeliso-
und leicht T2w-muskelhyperinten-
sem Gewebe ist verdachtig auf das
Vorliegen eines Rezidivs
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Nach Strahlentherapie findet
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Die "H-MRS hat nach Radiotherapie
einen hoheren Stellenwert als nach
operativer Therapie
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chirurgische Clips, zum anderen fehlt der metabolische Hintergrund des normalen Prostatagewe-
bes. Die Auswertung des CC/C-Verhiltnisses ist aufgrund des Fehlens eines messbaren Zitrat-Peaks
nach radikaler Prostatektomie nicht méglich, so dass nur der Cholin-Peak fiir die Auswertung her-
angezogen werden kann [55]. Unter Verwendung einer 3-D-Multivoxel- "TH-MRS konnten Sensitivi-
tdten von 71-84% und Spezifititen von 84-88%, bei der Auswertung der DCE-MRI der gleichen Pa-
tientengruppe Sensitivitdten von 71-79% und Spezifititen von 94-100% erreicht werden [58]. Die
Autoren empfahlen eine Kombination beider Verfahren. Die Rolle der 'H-MRS bei Patienten nach
radikaler Prostatektomie bleibt jedoch kontrovers.

Rezidiv nach Radiotherapie

Nach Radiotherapie kommt es zu morphologischen Verdnderungen des gesamten Bestrahlungs-
gebiets. Diese umfassen Inflammation, Fibrose und eine Volumenreduktion der gesamten Prostata
und der Samenblasen. Die T2w-SI der Prostata sinken insgesamt, und die Differenzierung der zo-
nalen Anatomie ist deutlich erschwert [53]. Des Weiteren kommt es zu Veranderungen der angren-
zenden Organe, Wandverdickung, erhohter T2w-SI der Blasen- und Rektumwand sowie Verdickung
der perirektalen Faszie. Infolge dessen ist die Detektion eines Rezidivs unter alleiniger Verwendung
von konventionellen MRT-Techniken deutlich erschwert. Es werden Sensitivititen von 26-68% und
Spezifititen von 64-90% berichtet [59, 60, 61, 62]. Haufig ist das Rezidiv in gleicher Lokalisation wie
der Primértumor zu finden [63].

Trotz der generalisiert geringeren SI der bestrahlten Prostata ist die SI des Malignoms relativ nied-
riger als die des umgebenden nichtbefallenen Gewebes. Doch auch der behandelte Tumor stellt sich
haufig als Zone geringerer T2w-SI dar und muss nicht zwangslaufig einem Rezidiv entsprechen [53].
Aus diesem Grund empfiehlt sich auch hier die Anwendung der funktionellen MRT-Techniken.

In der DCE-MRI zeigen Rezidive ein den priméren Prostatakarzinomen dquivalentes Verhalten
mit einem frithen arteriellen Enhancement und einem frith beginnenden Wash-out [59, 60]. Das
umgebende postradiogen fibrotische Prostatagewebe zeigt im Gegensatz dazu eine allenfalls gerin-
ge, langsame Anreicherung des KM und bietet einen guten Kontrast zu dem iiblicherweise vermehrt
vaskularisierten Rezidivkarzinom [62]. Sowohl fiir die Kombination aus T2w + DCE-MRI als auch
fiir die Kombination von T2w-DWI werden im Vergleich zur alleinigen Diagnostik mit T2w-Bildern
Sensitivitatssteigerungen in der Rezidivdetektion von 88-97% erreicht [57, 64]. Durch die Kombina-
tion der Verfahren konnte eine zusétzliche Steigerung der Sensitivititen erreicht werden. Die Kombi-
nation aus T2w + DWI + DCE MRI erreichte Sensitivititen von bis zu 100% [57].

Im Gegensatz zum prostatektomierten Patienten sind beim bestrahlten Patienten keine Artefak-
te durch chirurgisches Clip-Material zu erwarten. Auch das zu untersuchende Volumen ist deutlich
grofier. Aus diesem Grund hat die 'H-MRS nach Radiotherapie einen héheren Stellenwert als nach
operativer Therapie. Nach Radiotherapie zeigt das bestrahlte Prostatagewebe in der 'H-MRS nied-
rige bis kaum detektierbare Peaks fiir Cholin, Kreatin und Zitrat. Das Karzinomrezidiv kann durch
einen Anstieg des Cholin-Peaks bzw. eine Steigerung des CC/C-Verhéltnisses detektiert werden [55].
Im Vergleich mit einer alleinigen T2w-Bildgebung konnte unter Verwendung der 'H-MRS eine Stei-
gerung der Sensitivitdt von 68 auf 77% [62] bzw. von 72 auf 78% [57] verzeichnet werden. Allerdings
wurden fiir die Kombination aus T2w + DWI + DCE-MRI bessere Sensitivitidten (bis 100%) erreicht
als unter alleiniger Kombination mit einer 'H-MRS (75%). Zu beachten ist auch, dass eine nicht kar-
zinomatos verdnderte Prostata unmittelbar nach der Bestrahlung erhohte Cholinspiegel zeigen kann,
was initial zu falsch-positiven Befunden fithren kann [65]. Die Rolle der 'H-MRS in der Rezidivdia-
gnostik bleibt kontrovers. Die Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit durch die Kombination
von T2w, DWI und DCE-MRI konnte in mehreren Studien gezeigt werden.

Charakterisierung und aktive Uberwachung

Das PSA-Screening der vergangenen beiden Jahrzehnte fithrte zu einer Zunahme von neu diagnos-
tizierten Prostatakarzinomen. Gleichzeitig wuchs aber auch die Zahl der diagnostizierten Prostata-
karzinome, die zu Lebzeiten der Patienten klinisch nicht signifikant geworden wiren. Es konnte ge-
zeigt werden, dass das PSA-Screening der vergangenen Jahre zwar zu einer Reduktion der Mortalitit
fithrte, diese aber mit einem hohen Risiko der Uberdiagnostik assoziiert war [66]. Diese Uberdiag-
nostik ging mit einer Ubertherapie dieser klinisch nicht relevanten Tumoren einher. Zusitzlich war
die aktive Therapie dieser Patienten haufig mit den therapiebedingten Nebenwirkungen Impotenz



Abb. 5 A Low-risk-Prostatakarzinom eines 62-jahrigen Patienten (1/10 Stanzen positiv, Gleason-Score 3+3=6) mit
einem PSA von 4,6 ng/ml: Die im Rahmen der aktiven Uberwachung angefertigte MRT-Aufnahme der Prostata (von
links nach rechts: T2w, ADC, b800, Parameterkarte K") detektierte keine karzinomsuspekten Areale; nebenbefund-
lich findet sich eine Utriculus-prostaticus-Zyste

und Inkontinenz assoziiert. Aus diesem Grund wurde das Therapiekonzept der aktiven Uberwa-
chung entwickelt. Hierbei werden Patienten mit einem Low-risk-Prostatakarzinom, welches durch
ein Tumorvolumen von maximal 0,5 cm?, einen Serum-PSA von hochstens 10 ng/ml, eine stabi-
le PSA-Kinetik und einen Gleason-Score von 6 oder weniger ohne Anteile eines Gleason-Grades 4
oder 5 charakterisiert ist, biochemisch und histologisch engmaschig hinsichtlich eines Progresses
der Erkrankung tiberwacht.

Dieses Therapiekonzept birgt bei der Patientenauswahl einige diagnostische Risiken. Es ist be-
kannt, dass der stanzbioptisch gesicherte Gleason-Score in bis zu 34% der Félle von einem Low-gra-
de-Prostatakarzinom (Gleason-Score = 6) auf ein Intermediate/High-grade-Prostatakarzinom mit
einem Gleason-Score von 7 oder mehr korrigiert werden musste. Auch die Abschétzung des Tu-
morvolumens ist fehlerbehaftet, da angenommen wird, dass ein Tumor ein Volumen von maximal
0,5 cm? besitzt, wenn nicht mehr als 2 Stanzen mit einem Tumoranteil von maximal 50% positiv fiir
ein Prostatakarzinom sind. Diese diagnostische Unsicherheit kann in vielen Fillen mithilfe der MRT
der Prostata veringert werden, wenngleich die MRT der Prostata fiir diese Fragestellung bisher noch
nicht in der interdisziplinaren S3-Leitlinie fiir das Prostatakarzinom verankert ist.

Hinsichtlich der Unterscheidung zwischen Low-grade- und Intermediate/High-grade-Prostata-
karzinom kénnen alle drei funktionellen Methoden wertvolle Hinweise geben. Zwar gibt es Uber-
schneidungen zwischen den einzelnen Parameterauspragungen der Low-grade- und Intermediate/
High-grade-Prostatakarzinome, die einen Trennwert aufgrund der fehlenden diagnostischen Ge-
nauigkeit klinisch nicht sinnvoll erscheinen lassen, dennoch bietet die DWTI iiber die Quantifizie-
rung der ADC-Werte wertvolle Informationen fiir die Aggressivititsabschitzung, da ein niedrigerer
ADC-Wert innerhalb eines Prostatakarzinoms mit einem hoheren Gleason-Score assoziiert war [16].
In dieser Studie zeigten Prostatakarzinome mit einem Gleason-Score von 3+3 einen mittleren ADC-
Wert von 1,21x107> mm?/s, Prostatakarzinome mit einem Gleason-Score von 3+4 einen mittleren
ADC-Wert von 1,10x10~% mm?/s, Prostatakarzinome mit einem Gleason-Score von 4+3 einen mitt-
leren ADC-Wert von 0,87x10~> mm?/s und Prostatakarzinome mit einem Gleason-Score von 4+4
oder hoher einen mittleren ADC-Wert von 0,69x10~> mm?/s [16]. Es sei jedoch darauf hingewiesen,
dass der berechnete ADC-Wert vom Signal-Rausch-Verhéltnis, den b-Werten und den applizierten
Diftusionsgradienten abhéngt. Daher ist die Vergleichbarkeit der ADC-Werte verschiedener MRT-
Gerite stark eingeschriankt. Aus diesem Grund sollten die als Referenz herangezogenen ADC-Wer-
te optimalerweise mit identischen MRT-Geriten, identischen b-Werten und identischen Spulen be-
rechnet worden sein. Fiir die mithilfe der SI-t-Kurven der DCE-MRI berechneten pharmakokineti-
schen Austauschkonstanten konnte gezeigt werden, dass Low-grade-Prostatakarzinome eine signifi-
kant niedrigere mittlere Perfusion und eine laingere MTT ,mean transit time“ als Intermediate/High-
grade-Prostatakarzinome hatten. Fiir die 'H-MRS konnte eine positive Korrelation zwischen CC/C-
Verhaltnis und Gleason-Score nachgewiesen werden [67]. Beziiglich der Abschitzung des Tumor-
volumens konnte eine ausgezeichnete diagnostische Genauigkeit von 0,91 bis 0,94 fiir Prostatakarzi-
nome mit einem Volumen von iiber 0,5 cm? nachgewiesen werden [68]. Tumoren mit einem Volu-
men zwischen 0,5 und 1,0 cm® wurden umso besser lokalisiert, je hoher ihr Gleason-Score war [68].
Demnach kann festgehalten werden, dass Patienten, die klinisch fiir eine Active-Surveillance-The-
rapie in Frage kommen und deren MRT keine karzinomsuspekten Areale zeigt, mit grofler Wahr-

Patienten mit einem Low-risk-
Prostatakarzinom sind fiir eine
aktive Uberwachung geeignet

Der Radiologe 5 - 2014 ‘ 503



504 | Der Radiologe 5 - 2014

scheinlichkeit ein Low-risk-Prostatakarzinom haben ([69]; @8 Abb.5). Werden in der MRT-Unter-
suchung zusétzliche karzinomsuspekte Areale detektiert, sollten diese zusitzlich zur systematischen
Biopsie gezielt MRT-oder TRUS-gestiitzt biopsiert werden. Dabei konnte gezeigt werden, dass eine
gezielte Biopsie von im MRT karzinomsuspekten Arealen mit einer statistisch signifikant hoheren
Detektionsrate von Intermediate/High-grade-Prostatakarzinomen im Vergleich zur systematischen
TRUS-Biopsie einherging [70]. Auch wies die gezielte Biopsie fiir 16% der diagnostizierten Prosta-
takarzinome einen Gleason-Grad von 4 oder 5 nach, wihrend mit der systematischen Biopsie diese
Prostatakarzinome als Low-grade-Prostatakarzinome eingestuft wurden. Ursachlich hierfiir konnte
sein, dass mit der multiparametrischen MRT insbesondere anterior gelegene Prostatakarzinome bes-
ser lokalisiert werden als mit der systematischen TRUS-Biopsie und dass Patienten mit karzinomsus-
pekten Arealen in der MRT ein hoheres Risiko fiir ein Gleason-Score-Upgrading in der nachfolgen-
den TRUS-gestiitzten Stanzbiopsie haben als Patienten ohne karzinomsuspekte Areale [71].

Fazit fiir die Praxis

== Die urologische Diagnostik des Prostatakarzinoms basiert auf der Bestimmung des PSA-Wertes,
der digital-rektalen Untersuchung und dem transrektalen Ultraschall mit ggf. kombinierter
systematischer Biopsie.

== Kurative Therapien des Prostatakarzinoms sind die radikale Prostatektomie und die Strahlen-
therapie. Ein nicht signifikantes Karzinom kann aktiv liberwacht werden (active surveillance).

== Typische Indikationen fiir eine MRT der Prostata sind die Detektion des Prostatakarzinoms bei
Patienten mit mindestens einmaliger negativer Biopsie und das Staging des bereits stanzbiop-
tisch gesicherten Prostatakarzinoms. Weitere Anwendungen finden sich im Rahmen der Rezi-
divdiagnostik und der aktiven Uberwachung klinisch nicht signifikanter Karzinome.

== Das Prostatakarzinom ist im Vergleich zu gesundem Gewebe in der MRT typischerweise
charakterisiert durch eine fokale Hypointensitat auf T2w-Bildern, eine Diffusionsrestriktion auf
der ADC-Karte, ein friiheres und starkeres Enhancement und ein ,Wash-out“-Phanomen auf den
SI-t-Kurven der DCE-MRI sowie durch einen gleich hohen oder hoheren Cholin/Kreatin-Peak in
der "H-MRS.

== Fiir die Planung des therapeutischen Vorgehens ist die Unterscheidung zwischen einem auf
die Prostata beschrankten Karzinom (T2-Stadium) und einem Karzinom mit extrakapsuldrer
Ausbreitung (T3-Stadium) wichtig. Kriterien fiir ein extrakapsulares Wachstum sind ein breiter
Kapselkontakt des Tumors, eine Asymmetrie des neurovaskuldren Biindels, ein eingeengter
rektoprostatischer Winkel und eine Vorwolbung bzw. ein Vorwachsen des Tumors in das peri-
prostatische Fettgewebe.

== Funktionelle MRT-Methoden verbessern beim Nachweis des Prostatakarzinoms insbesondere
die Spezifitat.
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Q Mit welcher Biopsiemethode erfolgt in
der Urologie normalerweise die histo-
logische Sicherung des Prostatakarzi-
noms?

Systematische transperineale
TRUS-gesteuerte Biopsie

Gezielte transperineale TRUS-gesteuerte
Biopsie

Systematische transperineale
MRT-gesteuerte Biopsie

Systematische transgluteale
MRT-gesteuerte Biopsie

Systematische transrektale
TRUS-gesteuerte Biopsie
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Q Nach den S3-Leitlinien kann eine MRT
der Prostata durchgefiihrt werden ...
bei jedem Mann =40 Jahre.

bei jedem Mann mit einer Karzinophobie.
bei jedem Mann mit einer BPH.

bei erhohtem PSA-Wert und einer oder
mehreren negativen TRUS-gesteuerten
Stanzbiopsien.

bei jedem Mann mit positiver Familien-
anamnese fiir ein Prostatakarzinom.
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Q Auf T2w-Bildern imponiert ein Prostata-
karzinom im Vergleich zum umgeben-
den Gewebe typischerweise ...
als isointense Raumforderung.
als fokale Hypointensitat.
als flaue Hyperintensitat.
als fokale Hyperintensitét.
als nicht abgrenzbar.

O

O

O

O

O

Q Die Beurteilung eines extraprostatischen
Wachstums gelingt am besten ...

O aufTiw-Bildern.

O aufhochauflésenden T2w-Bildern.

O mithilfe der DCE-MRI.

O mithilfe der "H-MRS.

O mithilfe der DWI.

O

O

O

O

O

Ein Prostatakarzinom zeigt in der DWI
typischerweise ...

erhohte Diffusion.

erniedrigte Signalintensitdten im
b1000-DWI-Bild.

keine Diffusionsrestriktion.

im Vergleich zum normalem Gewebe
erniedrigte ADC-Werte.

ADC-Werte >1000 X 10 mm?/s.

Prostatakarzinome zeigen in der
DCE-MRI im Vergleich zu normalem
Gewebe typischerweise ein ...

spateres und schwacheres Enhancement,
kein Wash-out.

spateres und starkeres Enhancement
sowie ein Wash-out.

fritheres und starkeres Enhancement
sowie ein Wash-out.

friiheres und starkeres Enhancement,
kein Wash-out.

fritheres und schwacheres Enhancement
und Wash-out
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> Fiir Zeitschriftenabonnenten ist die Teilnahme am e.CME kostenfrei

Q Welcher Metabolit ist typischerweise im
Prostatakarzinom in der 3-D-'H-MRS im
Vergleich zum gesunden Gewebe
erh6ht?

O cholin

O zitrat

O Kreatin

O Kreatinin

O psa

(7]

Die PI-RADS-Klassifikation gibt auf einer
Linkert-Skala von 1 bis 5 standardisiert
und nachvollziehbar ...

O die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
eines Prostatakarzinoms an.

O Auskunft tiber die Qualitit der Untersu-
chung.

O die Anzahl der verwendeten Methoden an.
O die Wahrscheinlichkeit fiir Symptome
einer BPH an.

O die Anzahl der vorhergehenden negativen
Biopsien an.

Q Ein Prostatakarzinom im Stadium T2 ist
im Vergleich zu einem Prostatakarzinom
im StadiumT3....

aggressiver.

auf die Prostata beschrankt.
extrakapsuldr ausgebreitet.

in benachbarte Strukturen infiltrierend.
bildgebend nicht nachweisbar.
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Diese zertifizierte Fortbildung ist 12
Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar.

Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
Zertifizierungszeitraums konnen Sie diese
Fortbildung und den Fragebogen weitere
24 Monate nutzen.
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