
Homepage:
www.kup.at/dermann

Online-Datenbank mit
Autoren- und Stichwortsuche

ISSN 1727-0669

Krause & Pachernegg GmbH
Ver lag  für  Mediz in  und Wir tschaf t
A-3003  Gab l i t z

Verlagspostamt: 3002 Purkersdorf
Erscheinungsort : 3003 Gabl i tz

MRT-gesteuerte

Prostatastanzbiopsie:

Eine innovative

diagnostische Option

Bolbach U, Püttmann P

Brinkmann R, Wagener B

Garmer M, Busch M

Orth SR, Grönemeyer D

Truß MC

Blickpunkt der Mann 2010; 8 (1)

10-13

http://www.kup.at/cgi-bin/popup.pl?url=http://www.kup.at/dermann
http://www.kup.at/db/index.html


10 Blickpunkt DER MANN 2010; 8 (1)

MRT-gesteuerte Prostatastanzbiopsie
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Kurzfassung: Prostatakrebs ist die am häufigs-
ten diagnostizierte maligne Erkrankung des
Mannes in der westlichen Welt, die die dritt-
größte Anzahl krebsbezogener Todesfälle verur-
sacht und somit von großer medizinischer und
sozioökonomischer Bedeutung ist.

Die Früherkennung der Erkrankung ist ent-
scheidend, da sie am besten geheilt werden
kann, wenn der Tumor auf die Prostata begrenzt
ist. Das bedeutet, dass die Langzeitprognose
von der Intaktheit der Organkapsel abhängt.

Die transrektale Ultraschall-geführte Biopsie
(TRUS) ist das heutige Standardverfahren zum
Nachweis des Prostatakarzinoms. Obwohl das Ver-
fahren gut erprobt ist, beträgt die Detektionsrate
der TRUS-gesteuerten Biopsien < 50 % für die
erste und 18 % für die zweite Biopsie (-serie) bei
Patienten mit erhöhten PSA-Werten.

Die endorektale hochauflösende Prostata-
Magnetresonanztomographie (MRT) liefert deutlich
erhöhte Nachweisraten, insbesondere wenn mor-
phologische Bildgebung mit Funktionsuntersuchun-
gen kombiniert wird. Erste Untersuchungen zei-
gen Detektionsraten von 46 % bei Patienten, die
eine oder mehrere negative TRUS-gesteuerte
Biopsien durchlaufen hatten.

Abstract: Prostate cancer is the most frequent
malignancy diagnosed in the male population of
the western world, causing the third-highest
number of cancer-related deaths and is there-
fore of great medical and socioeconomic rele-
vance.

Early detection of prostate cancer is crucial
because the disease is best curable when it is
limited to the prostate itself, i. e., the long-term

prognosis depends on the integrity of the organ
capsule.

Transrectal ultrasound-guided biopsy (TRUS)
is the current standard procedure to detect pros-
tate cancer. Even though the procedure is well-
established the detection rate of TRUS-guided
prostate biopsies is < 50 % for the first biopsy
series, decreasing to 18 % for the second biopsy
in patients with persistently high PSA values.

Endorectal high-resolution prostate MRI of-
fers clearly enhanced detection rates especially
if morphologic imaging is combined with func-
tion analysis. Primary analyses show signifi-
cantly enhanced detection rates of 46 % in pa-
tients who underwent MRI-guided biopsy after
negative TRUS-guided procedures. Blickpunkt
DER MANN 2010; 8 (1): 10–3.

Einleitung

Prostatakrebs ist die häufigste Tumordiagnose des Mannes in
den westlichen Industrienationen, gefolgt von Darm- und
Lungenkrebs.

Die Inzidenz des Prostatakarzinoms beträgt ca. 120/100.000
Männer pro Jahr in Deutschland, 100/100.000 in Europa und
160/100.000 in den USA [1, 2]. Die dritthöchste Anzahl
krebsbezogener Todesfälle und die weltweite Zunahme dieser
Erkrankung stellen den Arzt und die Gesellschaft vor die Auf-
gabe der frühzeitigen und sicheren Diagnose.

Die Früherkennung der Erkrankung ist so entscheidend, da
eine gute Prognose wesentlich von der definitiven Therapie
bei lokal begrenztem Tumorwachstum abhängt. Bei PSA-
Werterhöhung ist die transrektale Ultraschall-geführte Prosta-
tastanzbiopsie die Methode der Wahl [3, 4]. Dieses Verfahren
ist nicht unproblematisch zu werten, da selbst bei standardi-
sierten Biopsieschemata viele Karzinome unentdeckt bleiben.
Schließlich beträgt die Detektionsrate der TRUS-gesteuerten
Erstbiopsie < 50 % und nur 18 % für die Zweitbiopsie bei
Patienten mit persistierend erhöhten PSA-Werten [5, 6]. Das
bedeutet, dass eine alarmierend große Anzahl von Tumor-
diagnosen nicht oder nur verzögert gestellt wird. Dies führt in
vielen Fällen sicherlich zur Prognoseverschlechterung. Davon
abgesehen sind die Patienten gezwungen, mit einer unsiche-
ren Diagnose zu leben.

Die endorektale hochauflösende Prostata-Magnetresonanz-
tomographie (MRT) liefert in Verbindung mit einer trans-
rektalen Prostatastanzbiopsie deutlich erhöhte positive Biop-

sieraten, besonders wenn morphologische T2-Bildgebung mit
3D-MRT-Spektroskopie und Perfusions- und Diffusionsbild-
gebung kombiniert wird [7].

Abbildung 1: MR-System mit weiter Öffnung

Abbildung 2: Rückenlagerung mit Tischverlängerung
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Patienten und Methoden

Im Zeitraum von Mai 2007 bis März 2009 wurden 42 Patien-
ten mit Verdacht auf ein Prostatakarzinom untersucht. Das
Durchschnittsalter war 64,9 Jahre (49–78 a). Die Gruppe A
(n = 26) hatte durchschnittlich 2,2 (1–5) negative TRUS-ge-
steuerte Biopsien vor MRT-Prostatastanzbiopsie. Die Gruppe
B (n = 16) hatte keine Vorbiopsie.

Die Patienten wurden in einem MR-System 1,5 T mit weiter
Öffnung in Rückenlage untersucht (Abb. 1, 2). Für eine
möglichst exakte Detektion suspekter Areale wurden in Er-
gänzung zu den normalen bildgebenden Sequenzen eine dyna-
mische Kontrastmitteluntersuchung (DCE) sowie molekulare
Verfahren wie Diffusionswichtung und Spektroskopie durch-
geführt.

Bei der DCE zeichneten 40 Aufnahmen der Prostata in Folge
das Anfluten und das Auswaschen von Kontrastmittel auf
(Abb. 3). Die Computerauswertung lieferte normale oder tu-

mortypische Kurvenverläufe. Die Spektroskopie informierte
über die stoffliche Zusammensetzung des Prostatagewebes
und zeigte bei malignen Veränderungen gegebenenfalls einen
typischen Anstieg von Cholin und einen Abfall von Citrat
(Abb. 4). Durch Diffusionswichtung erhielt der Untersucher
Informationen über die Zelldichte, die bei bösartigen Tumo-
ren häufig gegenüber normalem Prostatagewebe erhöht war.

Die Untersuchung dauerte etwa 50 min. und wurde von den
Patienten ausgezeichnet toleriert. Bei Hinweisen auf das Vor-
liegen eines Karzinoms wurde die Indikation zur MRT-ge-
steuerten Prostatastanzbiopsie gestellt. Diese wurde in urolo-
gisch-radiologischer Kooperation durchgeführt. Anhand der
vorliegenden MRT-Diagnostik inklusive der funktionellen
Zusatzuntersuchungen wurden verdächtige Bezirke in der
Prostata dargestellt und mittels einer Stanznadel bildgesteuert
aufgesucht. Hierzu wurde ein spezielles Biopsiehaltesystem
verwendet (Abb. 5).

Das tumorverdächtige Areal wurde mit einer Führungshülse
durch den Enddarm angesteuert und notwendige Korrekturen

Abbildung 3a: Dynamisches Kontrastmittelenhancement (DCE)

Abbildung 3b: DCE: Rote Kurve zeigt suspektes Tumorvolumen

Abbildung 4a: Spektroskopie

Abbildung 4b: Hohes Cholin, niedriges Citrat, Adenokarzinom
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konnten mithilfe mehrfacher schneller MRT-Messungen
durchgeführt werden (Abb. 6, 7). Bei korrekter Position der
Führungshülse wurde die Biopsienadel eingeführt und die
Stanzbiopsie ausgelöst. Die Lage der Nadel in der identifizier-
ten Läsion wurde dann noch kernspintomographisch kontrol-
liert und dokumentiert. Durchschnittlich wurden 3,7 (2–6)
Proben entnommen. Diese Biopsie mit MRT-Kontrolle dauerte
ca. 45 min., sodass für die Gesamtuntersuchung (Bildgebung und
Biopsie) etwa 90 min. benötigt werden.

Ergebnisse

Bei 42 Patienten im Alter von durchschnittlich 64,9 Jahren
(49–78 a) wurden 3,7 (2–6) MRT-gesteuerte Prostatastanz-
biopsien entnommen und feingeweblich aufgearbeitet.

Die Detektionsrate des Prostatakarzinoms war im Gesamt-
kollektiv (Gruppe A + B) 18/42, entsprechend 43 %.

In Gruppe A (durchschnittlich 2,2 Vorbiopsien) konnte bei
12/26 (46 %) ein Karzinom nachgewiesen werden. In der
Gruppe B (keine Vorbiopsie) lag die Detektionsrate bei 6/16
(37,5 %).

Die Gesamtuntersuchung dauerte 90 min. (Diagnostik und
Biopsie) und wurde von den Patienten sehr gut toleriert. We-
sentliche Komplikationen traten bei den untersuchten Patien-
ten nicht auf.

Diskussion

Das Problem der persistierenden PSA-Werterhöhung nach
negativer TRUS-gesteuerter Biopsie veranlasst den Urologen
in der Regel zur Kontrollbiopsie. Bisherige Ansätze gehen in
der Regel davon aus, durch eine erhöhte Anzahl von Proben
bis hin zur Sättigungsbiopsie quasi die Trefferquote zu erhö-
hen [3, 4, 8]. Größere Serien zeigen jedoch, dass die Karzi-
nomnachweisrate bei Zweitbiopsie nur bei 18 % liegt [6].
Weitere Studien, die die Sextantenbiopsie mit der 12- und 18-
Stanzen-Biopsie vergleichen, können keine oder nur eine ge-
ringe Steigerung der Prostatadetektionsrate für Protokolle mit
erhöhter Probenanzahl aufzeigen [9]. Andere Autoren sehen
gerade durch die Entnahme von 12 Proben bei der Erstbiopsie
eine deutliche Verbesserung der Karzinomnachweisrate [10].
Fakt ist jedoch, dass eine große Anzahl von Karzinomen
selbst bei mehrfacher Biopsie unentdeckt bleibt.

Die Bedeutung des diagnostischen MRT zum Nachweis von
Tumorfoci bei erhöhten PSA-Werten und negativen Prostata-
stanzbiopsien wird in der Literatur in einigen Arbeiten her-
vorgehoben [11, 12].

Die MRT-gesteuerte Prostatastanzbiopsie ermöglicht in Er-
gänzung dieser Erkenntnis durch den direkten Vergleich von
Morphologie und Funktion suspekte Areale aufzuspüren und
zielgerichtet zu biopsieren [12–14].

Dieses gelingt, wie unsere Arbeit eindrücklich zeigt, mit
Detektionsraten des Prostatakarzinoms von 46 % bei Patien-
ten, die mindestens eine negative Vorbiopsie (durchschnitt-
lich 2,2) erhielten. Diese Ergebnisse werden von anderen
Arbeitsgruppen mit ähnlichen Ansätzen bestätigt [7, 15, 16].

Das Verfahren ist schonend, da nur wenige Proben (durch-
schnittlich 3,7) aus der Prostata entnommen werden, im Ge-Abbildung 5: Biopsiehaltesystem

Abbildung 6: Ansteuern des tumorsuspekten Areals
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gensatz zu Sättigungsbiopsien mit entsprechenden Komplika-
tionen. Ein Nachteil besteht in der Dauer der Untersuchung
mit 90 min. versus 15–20 min. für eine Sättigungsbiopsie und
in den Kosten, die im Verfahren selbst (MRT-Diagnostik) und
durch die Verwendung von Spezialmaterial (Biopsienadel,
Endorektalspule) begründet sind.

Es sei abschließend kurz darauf hingewiesen, dass es sich
derzeit um eine relativ kleine Patientenzahl handelt, die mit-
tels MRT-gesteuerter Prostatastanzbiopsie untersucht wurde.
Die Autoren gehen aber davon aus, dass größere Patienten-
zahlen die Wertigkeit des Verfahrens bestätigen werden.

Relevanz für die Praxis

● Die MRT-gesteuerte Prostatastanzbiopsie ist ein er-
gänzendes Verfahren nach negativer TRUS-Stanz-
biopsie bei persistierendem Karzinomverdacht.

● Ein direkter Vergleich von Morphologie und Funkti-
on wird ermöglicht und mit einem Biopsieverfahren
kombiniert.

● Aufgrund der Faktoren Untersuchungsdauer und Kos-
ten ist diese Untersuchung kein Konkurrenzverfahren
zur TRUS-gesteuerten Biopsie.

● Dieses innovative diagnostische Verfahren erfordert
die interdisziplinäre Zusammenarbeit des erfahrenen
Urologen mit dem Radiologen.

● Größere Patientenzahlen müssen die klinische Wer-
tigkeit dieses Verfahrens in Zukunft bestätigen.

Abbildung 7: Kontrolle und  Dokumentation der Nadel im Zielgebiet
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