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MRI-TRUS-fusionierte Prostatabiopsie

B Zusammenfassung

Dank Fortschritten in der MRI-Techno-
logie konnen die meisten Prostatakar-
zinome seit einigen Jahren bildgebend
dargestellt werden. Jedoch entspricht
bei Weitem nicht jede Prostataveridnde-
rung im MRI einem Karzinom und um-
gekehrt schlieBt ein unauffilliges MRI
ein Prostatakarzinom auch nicht aus.
Klinisch signifikante Prostatakarzino-
me konnten in 5-15 % der Patienten mit
blandem Prostata-MRI gefunden wer-
den [1]. Aufgrund dieser Umstédnde ist
und bleibt die Prostatabiopsie zur Si-
cherung und auch zum Ausschluss ei-
nes Karzinoms zwingend. Die Fusion
der MRI-Bilder mit dem transrektalen
Ultraschall erlaubt das Ubertragen der
suspekten Prostataareale auf die Ultra-
schallbilder und somit die Moglichkeit
einer gezielten Biopsie der suspekten
Lisionen sowie zeitsparend in der glei-
chen Sitzung die Durchfiihrung einer
Systembiopsie der restlichen Prostata.

® Einleitung

Bisher erfolgte die Prostatabiopsie so-
nographisch gesteuert durch einen
transrektalen Ultraschall (TRUS). Die

. S. Keller

Entnahme der Stanzbiopsie erfolgte ent-
weder transrektal durch die Schleim-
haut des Enddarms oder perkutan durch
die Haut des Perineums. Vorteil der
transrektalen Stanzbiopsie ist die pro-
blemlose Durchfiihrbarkeit in Lokal-
anésthesie. Nachteil hingegen ist das
Infektionsrisiko von 2 % trotz peri-in-
terventionellen antibiotischen Schut-
zes aufgrund der fehlenden Moglich-
keit einer Oberflachendesinfektion und
ein Risiko von 1 % fiir eine relevante
Blutung v. a. von akzidentell perforier-
ten Hamorrhoidalknoten. Bei der pe-
rinealen Biopsie sind diese beiden Ri-
siken deutlich reduziert. Vor allem das
deutlich minimierte Infektionsrisiko ist
bei den immer hdufiger werdenden bak-
teriellen Resistenzen ein grofler Vor-
teil. Hingegen ist die Lokalanésthesie
zur Durchfiihrung einer perinealen Bi-
opsie deutlich schwieriger und oft we-
niger suffizient. Da jede Bewegung des
Patienten wihrend einer Fusionsbiopsie
die Fusionsqualitit verschlechtert, wird
die perineale Fusionsbiopsie standard-
miBig in Narkose durchgefiihrt.

Durch die sonographisch gesteuerte
Prostatabiopsie konnen die einzelnen
Stanzbiopsien aus verschiedenen Regio-

nen der Prostata entnommen werden.
Wo sich das Prostatakarzinom befindet,
kann im Ultraschall aber in den meisten
Fillen nicht gesehen werden, weshalb
keine ,,gezielte” Biopsie erfolgen kann.
Aufgrund dessen wird eine so genannte
systematische Biopsie entnommen, wo-
bei sich in den letzten Jahren die stan-
dardisierte Entnahme von 12 Stanzbiop-
sien durchgesetzt hat.

B Das multiparametrische
MRI

Dank diverser neuer Sequenzen im MRI
konnen Verdnderungen in der Prosta-
ta dargestellt werden (Abb. 1), welche
zum Teil mit dem Vorliegen von Karzi-
nomherden korrelieren. Die Interpreta-
tion dieser Verdnderungen ist schwierig,
weshalb Bewertungssysteme fiir die Li-
sionen in den verschiedenen MRI-Se-
quenzen etabliert wurden. Durchgesetzt
hat sich der PI-RADS-Score (,,prostate
imaging — reporting and data system®),
welcher seit Anfang 2016 in der Ver-
sion 2 (PI-RADSv2) angewendet wird
(Tab. 1) [2]. Der PI-RADS-Score reicht
von 1-5, meist wird der Score als rei-
ne Zahl (z. B. PI-RADS 3) angegeben,
manchmal wird aber auch der Score im
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Abbildung 1: (a) T2-gewichtete MRI-Sequenz. (b) ADC-Map der diffusionsgewichteten MRI-Sequenz. Die suspekte Lasion apikal links ist jeweils mit einem weien Stern
markiert und entspricht einer Lasion mit PI-RADS 5. © I. S. Keller, KSW
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Verhiltnis zum maximalen Score ange-
geben (z. B. PI-RADS 3/5). Der Ort der
Verdnderung wird in einem Schema der
Prostata eingezeichnet.

Vorsorge, Diagnostik und Staging des Prostatakarzinoms
1

Zur diagnostischen Genauigkeit des PI-
RADS Version 2, welcher im Jahr 2015
eingefiihrt wurde, existieren noch weni-
ge Studien. Die bisher publizierten Stu-

Tabelle 1: Definition der verschiedenen Kategorien von PI-RADS Version 2. Nach

Daten aus [2].

PI-RADS 1
PI-RADS 2
PI-RADS 3
PI-RADS 4
PI-RADS 5

Very low (clinically significant cancer is highly unlikely to be present)”

. Low (clinically significant cancer is unlikely to be present)”
.Intermediate (the presence of clinically significant cancer is equivocal)”
. High (clinically significant cancer is likely to be present)”

Very high (clinically significant cancer is highly likely to be present)

"

Tabelle 2: \Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines Prostatakarzinoms abhéan-
gig vom PI-RADS-Score Version 2. Nach Daten aus [3, 4].

PI-RADS-Score Version 2

Risiko fiir Prostatakarzinom

PI-RADS 1
PI-RADS 2
PI-RADS 3
PI-RADS 4
PI-RADS 5

0 %
3-13 %
12-19 %
58-78 %
83-86 %

Tabelle 3: \Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen eines > 0,5 ml messenden Pros-
tatakarzinoms bzw. eines < 0,5 ml messenden, aber hohergradigen und somit
klinisch signifikanten Prostatakarzinoms abhangig vom PI-RADS-Score Version 2.

Nach Daten aus [5].

PI-RADS-Score Risiko fiir Prostatakarzinom

Risiko fiir Prostatakarzinom < 0,5 ml

Version 2 20,5 ml, alle Gleason-Scores mit pradominantem Gleason 2 7
PI-RADS 1 0,6 % 16,2 %
PI-RADS 2 2,9 % 32,4 %
PI-RADS 3 1,8 % 270 %
PI-RADS 4 19,5 % 16,2 %
PI-RADS 5 751 % 8.1 %

Abbildung 2: Ausriistung zur Fusionsbiopsie (BiopSee® von MedCom GmbH). Mit der transrektalen Ultraschallsonde
wird die stereotaktische Prostatabiopsie MRI-navigiert gesteuert. Die gezielte Biopsieentnahme erfolgt transkutan

perineal tiber das Template. © I. S. Keller, KSW

dien zeigten eine relativ gute Korrelation
des PI-RADS-Scores mit dem Vorlie-
gen eines Prostatakarzinoms (Tab. 2 [3,
4]). Jedoch zeigen neuere Studien, dass
kleine Prostatakarzinome unter 5 mm
Durchmesser auch bei hohem priadomi-
nantem Gleason-Pattern und damit kli-
nischer Signifikanz hdufiger im MRI
verpasst werden (Tab. 3 [5]).

u Die MRI-TRUS-fusionier-
te Prostatabiopsie

Bei der Fusionsbiopsie werden die im
Vorfeld durchgefiihrten MRI-Bilder mit
Markierung der suspekten Areale mit
dem in Echtzeit durchgefiihrten trans-
rektalen Ultraschall (TRUS) fusioniert.
So konnten die MR-tomographisch
sichtbaren Verdnderungen optisch auf
das Live-Ultraschallbild transferiert
und die Areale gezielt biopsiert werden
(Abb. 2, 3). Die Treffsicherheit bzw. die
Fusionsgenauigkeit wurde in mehreren
Studien mit 3 mm angegeben [1]. Durch
die gezielte Biopsie der suspekten Area-
le erhoht sich nicht nur die Karzinomde-
tektionsrate, sondern auch die Genauig-
keit des zugrunde liegenden Gleason-
Scores [6].

Durch die Fusionstechnik wird der
Gleason-Score in 91 % der Fille korrekt
in der Stanzbiopsie erfasst. In der trans-
rektalen Standardbiopsie ohne Fusions-
technik wird der Gleason-Score nur in
54 % der Fille erkannt, in 39 % dieser
Fille zeigt sich bei der radikalen Pros-
tatektomie ein so genanntes Upgrading,
also ein hohergradiger Gleason-Score
als in der Biopsie erfasst. Die korrekte
Gleason-Score-Bestimmung bei der Bi-
opsie ist insbesondere fiir die Selektion
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Abbildung 3: Transrektale Sonographie im sagittalen
Schnitt mit sichtbarer Biopsienadel exakt in der ge-
planten Lokalisation (griin). Der Stanzzylinder liegt in
der vom MRI iibertragenen, karzinomsuspekten Lésion
(blau). © I. S. Keller, KSW
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Abbildung 4: Schematische Dokumentation in 3 Ebenen von entnommenen Prostatastanzbiopsien durch die MRI-TRUS-fusionierte, perineale Biopsietechnik. Die grauen Linien
entsprechen der AuRenkontur der Prostata und dem suspekten Areal vom MRI (lesion1). Die rot markierten Stanzbiopsien in der Lasion enthalten histologisch ein Prostatakarzi-
nom Gleason 4+4=8, ISUP Grad 4, die orange markierten Stanzbiopsien (auRerhalb der Lasion, im MRI unauffallig erscheinende Areale) ein Prostatakarzinom Gleason 4+3=7, ISUP

Grad 3. R: ,right”; L: left”; A: ,anterior” (ventral); P = ,posterior” (dorsal); H: ,head"” (cranial); F = ,foot” (caudal). © I. S. Keller, KSW

von Patienten fiir die Active Surveil-
lance zentral, da das Risiko fiir einen
Karzinomprogress stark vom Gleason-
Score abhingig ist. Um einen Detek-
tionsfehler zu vermeiden, wurden da-
her frither vor einer Active Surveillance
mindestens zwei  Standardbiopsien
durchgefiihrt. Wir setzen die fusionierte
Prostatabiopsietechnik heute bereits bei
allen Patienten mit Karzinomverdacht,
bei welchen bei Nachweis eines Karzi-
noms auch eine kurative Therapie ange-
strebt wiirde, primér ein. Dank der bes-
seren diagnostischen Sicherheit der Fu-
sionsbiopsie konnen die Patienten fiir
eine Active Surveillance somit bereits
nach einer Biopsie selektiert werden.

Ein weiterer Vorteil der Fusionsbiopsie
ist die Dokumentation der einzelnen Bi-
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opsien (Abb. 4). Die Karzinomausdeh-
nung ist damit besser vorstellbar und
hilft dem Operateur bei der préopera-
tiven Planung einer radikalen Prostat-
ektomie insbesondere im Hinblick auf
eine ein- oder beidseitige Nervenscho-
nung abhéngig von der Karzinomloka-
lisation.
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