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Rezidiv-Diagnostik mittels PET-Scan und Strahlen-
therapie des Prostatakarzinoms

B Einleitung

Effiziente Vorsorgeprogramme, unter an-
derem durch die breite Anwendung des
PSA-Wertes als Screening-Parameter,
ermdglichen die Diagnose des Prostata-
karzinoms in immer fritheren Stadien.
Fiir die meisten Patienten stellt dadurch
die Operation die Therapie der Wahl dar.
Trotz kurativem Ansatz erleben etwa
30 % dieser Patienten ein Rezidiv. Daten
der Mayo-Klinik zeigten, dass ein PSA-
Rezidiv > 0,4 ng/ml am stidrksten mit
einer klinischen Progression assoziiert
war und dass 50 % der Patienten mit ei-
nem PSA-Wert < 0,29 ng/ml nie progre-
dient waren. Nach einer Strahlenthera-
pie werden Werte, die 2 ng/ml iiber dem
Nadir liegen, als PSA-Rezidiv definiert.
Therapierelevant ist in Folge die Tatsa-
che, ob das Rezidiv lokal oder systemi-
sch ist. Diesbeziiglich wurden in den
letzten Jahren immer differenziertere
Herangehensweisen ausgearbeitet, die
exakte Kategorisierung des PSA-Rezi-
divs ist im Einzelfall jedoch weiterhin
oft schwer. So konnen bildgebende Ver-
fahren kaum zwischen vitalem und
avitalem Tumorgewebe beziehungswei-
se vorbestrahltem Tumorgewebe unter-
scheiden. Die sich stellende Frage lautet:
Handelt es sich um einen systemischen
oder lokalen Progress?

B Verfahren

Folgende Verfahren stehen, zumindest
theoretisch, zur Beurteilung eines Rezi-
divs zur Verfiigung: die Sonografie, die
Dopplersonografie mit Kontrastmittel,
der C-TRUS, die Magnetresonanz-
tomografie mit Spektroskopie oder
neueren Techniken, die Knochenszinti-
grafie oder die Positronenemissions-
tomografie.

B Der Ultraschall

In einigen Zentren wird der Ultraschall
sehr erfolgreich zur Kontrolle nach ei-
ner radikalen Prostatektomie eingesetzt,
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um zum Beispiel prostatisches Rest-
gewebe darzustellen oder die Anasto-
mose zu beurteilen. In letzterem Fall wird
im Lingsschnitt unter Realtime-Bedin-
gungen nach einer etwaigen Extravasa-
tion gesucht. Studien bescheinigen dieser
Methode grofle Effizienz auch im Ver-
gleich zum Zystogramm. Generell weist
der Ultraschall in der Primirdiagnostik
eine niedrige Spezifitit und eine hohe
Sensitivitit auf. Der computergestiitzte
transrektale Ultraschall bietet durch
eine optimierte Differenzierung der Grau-
stufenwerte verbesserte diagnostische
Moglichkeiten. Bei einer Untersuchung
an 132 Patienten mit Verdacht auf
Prostatakarzinom und sechs bis 72 ne-
gativen Vorbiopsien wurden durch diese
Methode bei 66 Patienten (50 %) Karzi-
nome festgestellt, darunter auch Tumore
mit einer sehr schlechten Prognose, wie
15 Tumore mit Gleason-Score 8-9 und
16 Tumore im Stadium T3-T4.

B Die Computertomografie

Die Computertomografie ist zur Beur-
teilung eines PSA-Rezidivs hochst un-
geeignet. Reprisentativ fiir deren schlech-
te Detektionsrate sind folgende Daten
von Kane aus dem Jahr 2003: Von 86
Patienten mit einem PSA-Rezidiv inner-
halb von 3 Jahren nach einer radikalen
Prostatektomie und einem durchschnitt-
lichen PSA-Wert von 27,4 ng/ml wiesen
nur 14 % ein positives Untersuchungs-
ergebnis auf.

Im Vergleich dazu zeigte, laut Daten
von Sella aus dem Jahr 2004, eine MRT-
Untersuchung bei Patienten mit PSA-
Rezidiv-Werten zwischen 0,2 ng/ml bis
12 ng/ml eine Sensitivitéit von 87 % und
eine Spezifitdt von 78 %.

B Die Knochenszintigrafie

Die Knochenszintigrafie ist erst bei sehr
hohen PSA-Werten beziiglich eines Re-
zidivs aussagekriftig. Cher fand im Jahr
1998 an 93 Patienten mit PSA-Rezidiv

nach einer radikalen Prostatektomie ei-
nen PSA-Wert von 46 ng/ml als den
niedrigsten PSA-Wert, der einen positiven
Befund mit sich brachte. Im Rahmen einer
Multivariatanalyse zeigte sich ein Cut-
off-Wert von iiber 40-45 ng/ml oder
eine Anstiegsgeschwindigkeit von tiber
5,0 ng/ml/Monat. Darunter war die
Wahrscheinlichkeit fiir einen positiven
Scan unter 5 %. Eine weitere Studie von
Kane aus dem Jahr 2003 an 127 Patien-
ten fand bei lediglich 3 von 67 Patienten
mit einem PSA-Wert unter 10 ng/ml und
bei lediglich 2 Patienten mit einer An-
stiegsgeschwindigkeit unter 0,5 ng/ml/
Monat einen positiven Szintigrafie-
befund. Die Indikation zur Knochen-
szintigrafie wird unsererseits daher nur
bei einer geplanten Salvage-Therapie,
einem PSA-Wert iiber 7 ng/ml und einer
Anstiegsgeschwindigkeit iiber 0,5 ng/
ml/Monat gestellt.

B Die PET-CT-Untersuchung

Der Einsatz der Positronenemissions-
tomografie im Rahmen der Rezidiv-
diagnostik erfolgt erst seit ungefihr 10
Jahren. Der Vorteil der PET-Untersu-
chung liegt unter anderem darin, dass
im Rahmen einer Ganzkorperuntersu-
chung eine moglichst vollstindige Dar-
stellung von Streuherden erfolgt. An-
fanglich erhielt man nur Graustufen-
bilder, die anatomische Strukturen kaum
erkennen lieBen. Seit einigen Jahren
werden die diagnostischen Moglichkei-
ten einer PET-Untersuchung mit jenen
einer Computertomografie im Rahmen
von PET-CT-Scannern vereint, die eine
gleichzeitige Darstellung von anatomi-
schen Strukturen und funktionellen Er-
gebnissen ermoglichen. Normaler-
weise wird der Tracer F18-FDG ver-
wendet, der den vermehrten Zucker-
stoffwechsel von Tumoren wiedergibt.
Mangels dieser Art der Metabolisierung
miissen im Bereich der Diagnose des
Prostatakarzinoms allerdings andere
Tracer, wie das C11-Cholin, das C11-
Acetat oder das F18-Fluorcholin, die
vorwiegend {iber den Phospholipidstoft-
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wechsel arbeiten, verwendet werden.
Der groBe Nachteil der C11-markierten
Tracer im Vergleich zu den F18-mar-
kierten Tracern liegt in deren sehr kur-
zen physikalischen Halbwertszeiten von
lediglich 20 Minuten. Allerdings wer-
den Cll1-markierte Tracer in geringe-
rem Ausmaf iliber die Nieren ausge-
schieden, wodurch eine bessere Darstel-
lung der Prostataloge moglich ist. Re-
zente Daten zeigen, dass im Rahmen
einer Rezidivdiagnostik bei Patienten
mit einem PSA-Relaps von etwa 2 ng/ml
in 70 % der Fille Veridnderungen, sei es
lokal oder systemisch, dargestellt wer-
den konnen.

B Moglichkeit der differen-
zierten Therapie aufgrund
von PET-CT-Befunden

Ziel einer Salvage-Strahlentherapie nach
einer radikalen Prostatektomie ist die
vollstiandige Zerstorung tumordser Zel-
len und in Folge die Absenkung des
PSA-Wertes in den Nullbereich. Zu die-
sem Zwecke sollten Patienten mit einem
rezidivierenden Prostatakarzinom mog-
lichst friihzeitig einer Bestrahlung zu-
gefiihrt werden, bestenfalls bei PSA-
Werten unter 1 ng/ml. Doch auch bei
dieser Gruppe ist nur bei 50 % der Pati-
enten von einem vollstindigen Ab-
sinken des PSA-Wertes auszugehen. Man
nimmt an, dass bei diesen Patienten das
Bestrahlungsfeld grofler gewéhlt wer-
den miisste, um etwaige befallene Lymph-
knoten erfassen zu konnen. Eben hier
liegt auch der zukiinftige Einsatzbereich
der PET-CT-Untersuchung bei Rezidiv-
patienten. So kann eine exaktere Diffe-
renzierung zwischen einem lokalen und
einem systemischen Rezidiv getroffen
werden, wodurch eine individuelle Thera-
pieanpassung erfolgt. Patienten mit ei-
nem lokalen Rezidiv erhalten eine auf
den Befund exakt abgestimmte Strah-
lentherapie, wihrend Patienten mit ei-
nem systemischen Rezidiv einer hormon-
suppressiven Therapie zugefiihrt wer-
den. Durch die Bildfusionierung ist es
vor allem leichter, zwischen einer phy-
siologischen Ausscheidung durch den
Darm und einem befallenen Lymphkno-
ten zu unterscheiden, was frither nur
sehr schwer moglich war. Im Rahmen
einer eigenen Studie am AKH in Wien
an 50 asymptomatischen Patienten mit
PSA-Relaps und Werten zwischen 0,5 ng/
ml und 24,9 ng/ml wurde der Einfluss

der PET-CT-Untersuchung auf das The-
rapiemanagement verdeutlicht. Bei 4
Patienten wurden Verdnderungen in der
Prostataloge als ausschlieBliches Lokal-
rezidiv identifiziert. Bei 6 Patienten
zeigte sich ein Lymphknotenbefall, der
durch eine rein morphologische CT-Un-
tersuchung nicht als solcher erkannt
worden wire. 3 Patienten wiesen einen
systemischen Befall auf mit Beteiligung
peripherer Lymphknoten und bei einem
Patienten konnten Lungenmetastasen
festgestellt werden, die einer Bestrah-

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die
PET-CT-Untersuchung wohl nicht als
Standarddiagnostik zum Nachweis ei-
nes Lokalrezidivs betrachtet werden
kann, dass sie allerdings in ausgewihl-
ten Fillen einen bedeutend differenzier-
teren Therapieansatz ermoglicht.
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