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Bildgebung beim PCa -
Was ist moglich und was benétigt der Urologe?

Die Bildgebung des Prostatakarzinoms
aus urologischer Sicht

Die Anspriiche an die Bildgebung sind
hoch, die Moglichkeiten vielfdltig und
dennoch bleiben gelegentlich Fragen
offen. Ziel der Bildgebung ist eine Re-
duzierung unnédtiger Biopsien und ein
moglichst exaktes pridoperatives Sta-
ging. Die S3-Leitlinien der DGU werten
die Verfahren zur Primérdiagnostik und
zum Staging des Prostatakarzinoms
folgendermalfien:

Priméardiagnostik
- DRE
Sens 59 %, Spez 94 %,
PPV 59 %, NPV 99 %
— TRUS
Sens 75 %, Spez 40 %,
PPV 45 %, NPV 72 %
— Endorektale MRT
Sens 7687 %,
Spez 60-98 %
eventuell vor Rebiopsie

Grad A

Grad 0

Grad 0

Staging

— DRE zur cT-Stadien-
Bestimmung

— MRI bei c¢T3/4 od.
Gleason-Score > 7

— Knochenscan bei ¢cT3/4
od. Gleason-Score > 7 od.
PSA > 10

Grad A

Grad B

Grad A

Die Lymphadenektomie ist weiterhin
Standard beim Lymphknotenstaging,
MR und CT bieten eine geringere Sensi-
tivitdt und Spezifitét.

B PET-Scan

Da das Prostatakarzinom einen deutlich
gesteigerten Cholin-Metabolismus auf-
weist, gibt es immer wieder Versuche,
den Cholin-PET-Scan und auch den
Acetat-PET-Scan zur Diagnostik und/
oder zur Verlaufskontrolle heranzuzie-
hen. Eine rezente Arbeit von Beheshti
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2010 in Radiology an 132 Intermediate-
oder High-risk-Prostatakarzinompatien-
ten zeigte fiir das prioperative LK-Sta-
ging durch Cholin-PET/CT eine Sensi-
tivitdt von 45 % und eine Spezifitit von
96 % bei einer Auflosungsgrenze von
5 mm. Aufgrund dieser Ergebnisse ist
von einer priaoperativen Abkldrung von
Mikrometastasen mithilfe des Cholin-
PET-Scans abzuraten. Auch beziiglich
des Restagings steigt die Sensitivitit
des Cholin-PET-Scans erst ab einem
PSA-Wert von > 3 ng/dl — ein Zeitpunkt,
zu dem bei den meisten Patienten
Therapieentscheidungen lingst getrof-
fen sein miissen. Die Einsatzgebiete des
PET-Scans beim Prostatakarzinom sind
demnach das Primérstaging bei High-
risk-Patienten, der Ausschluss von Fern-
metastasen, die Detektion von frithen
Knochenmetastasen und die Rezidiv-
diagnostik.

B Sonographie

Die konventionelle Graustufen-Sono-
graphie ist als Screeningtool unge-
eignet, da sie eine niedrige Sensitivitit
und Spezifitit aufweist. Hypoechoische
Areale sind wohl verddchtig fiir
das Vorliegen eines Prostatakarzinoms.
Allerdings besteht laut Literatur nur
eine 17-50%-ige Korrelation zwischen
Prostatakarzinomen und hypoecho-
ischen Arealen, da sich der Grofteil der
Karzinome als isoechoisch erweist. So-
mit ist die Sonographie lediglich eine
etablierte Orientierungshilfe fiir die
Biopsie.

Bei Verdacht auf ein PCa aufgrund ei-
nes erhohten PSA-Werts sollte im An-
schluss an eine negative Biopsie und
negative Rebiopsie eine Saturations-
biopsie (mindestens 20 Stanzen) erfol-
gen, da dadurch die Detektionsrate

steigt. Um unnotige Biopsien zu ver-
meiden, ist eine gezielte Biopsie, mit-
hilfe einer Kontrastmittel-verstirkten
Sonographie oder einer Elastographie,
einer systematischen Biopsie vorzuzie-
hen. Durch die Applikation eines Kon-
trastmittels wird die Sensitivitit von
Farb- und Powerdoppler durch opti-
mierte Darstellung der erhohten Mikro-
gefdlldichte des Tumors verbessert. Als
Nebenwirkungen konnen kurzfristige
Geschmacksverinderungen, Flushes und
leichte Schmerzen an der Injektions-
stelle auftreten. Nach einer Vorberei-
tungszeit von 30 Sekunden fiir das Kon-
trastmittel verbleiben 4 Minuten Zeit,
um die Untersuchung vorzunehmen.

Kontrastmittel-Sonographie
Eingeschrinkte Bedingungen liegen bei
einer BPH oder einer Prostatitis vor, da
sowohl die BPH, als auch die Prostatitis
eine Hypervaskularitidt aufweisen, wo-
durch die Befundung erschwert wird.
Demgegeniiber reduzieren 5-o-Reduk-
tasehemmer von sich aus den Blutfluss.
Diesbeziiglich  zeigten Mitterberger
et al. kiirzlich, dass die KM-Sonogra-
phie bei Patienten unter 5-a.-Reduktase-
hemmern die Detektionsraten von
Prostatakarzinomen steigern kann. Kri-
tisch zu beurteilen sind die stark benut-
zerabhingige Interpretation, die hohe
Lernkurve, die vermehrten Kosten und
die Tatsache, dass die KM-Sonogra-
phie, trotz publizierter Daten {iber
> 3000 Patienten, bis dato keine Erwéh-
nung in diversen Leitlinien gefunden
hat.

Elastographie

Eine weitere Moglichkeit der sonogra-
phischen Darstellung bietet die Elasto-
graphie, die sich die erhohte Zelldichte
von Karzinomen zu Nutze macht. Der
reflektierte Ultraschall wird bei Kom-
pression des Gewebes leicht verscho-
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ben. Die Verschiebung ist wesentlich
geringer in steiferen Gewebearten. Die-
ser Umstand wird im Rahmen der Elastro-
graphie farbkodiert dargestellt. Die Sen-
sitivitit dieses Verfahrens liegt bei 71—
75 %, die Spezifitit bei 76-83 %. Salo-
mon et al. zeigten in diesem Zusammen-
hang, dass sowohl Sensitivitit als auch
Spezifitit bei Prostatakarzinomen mit
einem Gleason-Score > 7 am hochsten
waren und zwar iiber 90 %. Beziiglich
der Tumorlokalisation lag die Detek-
tionsrate am Apex bei 90-94 %, im Ver-
gleich dazu an der Basis bei 57-75 %.

Die minimale Herdgrof3e, die noch dar-
gestellt werden konnte, waren Tumoren
> 5 mm.

Die Elastographie ist generell leicht er-
lernbar und es fallen keine zusétzlichen
Kosten an. Einschriankungen sind die
chronische Inflammation und die Atro-
phie, speziell an der Basis. Eine kriti-
sche Beurteilung der Elastographie pu-
blizierten Noldus et al., die keinen sig-
nifikanten Unterschied in der Detek-
tionsrate zwischen einer Ultraschall-
gezielten 10-Stanz-Biopsie und einer

Kombination aus Elastographie und
nachfolgender Ultraschall-gezielten 10-
Stanz-Biopsie nachwiesen. Es dringt
sich die Frage auf, ob vorangegangene
Studien, aufgrund der Anwendung von
groftenteils Sechs-Stanz-Biopsien, ein
zu positives Bild vermittelten.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass
KM-Sonographie und Elastographie
wohl interessante Moglichkeiten bieten,
sie allerdings noch keine Implementa-
tion in den Leitlinien oder in der tdgli-
chen Praxis gefunden haben.

Die Bildgebung des Prostatakarzinoms
aus radiologischer Sicht

B Stellenwert der Magnet-
resonanztomographie
beim Prostatakarzinom

Generell kann eine MRT-Untersuchung
friihestens 8 Wochen nach einer Biopsie
durchgefiihrt werden. Im Rahmen der
MRT werden einerseits T1-gewichtete
Bilder, wie bei der dynamischen Kon-
trastmitteluntersuchung, und anderer-
seits T2-gewichtete Bilder zur Beurtei-
lung der anatomischen Verhiltnisse ge-
neriert. Eine Hilfe zur Unterscheidung
von T1- und T2-gewichteten Bildern
bietet Tabelle 1.

Die Standarduntersuchung wird mit ei-
ner Endorektal- oder einer Korperspule
in allen Ebenen und Gewichtungen
durchgefiihrt. In der Peripherie der Pro-
stata ist die hochste Signalintensitit und
somit die Unterscheidung zwischen
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Karzinom und gesundem Gewebe am
einfachsten. Im Vergleich dazu liegt in
der Zentral- und Transitionalzone eine
geringere Signalintensitit vor, was die
Beurteilung erschwert.

T2-gewichtete Untersuchungen weisen
eine Sensitivitidt von 46—-69 % und eine
Spezifitit von 67-81 % auf. Schlemmer
zeigte, dass Tumoren > 2 cm zu etwa
90 % entdeckt werden, Tumoren zwi-
schen 0,5 und 1 cm lediglich zu 13 %,
und Tumoren < 3 mm gar nicht mehr.

B Dynamische Kontrastmit-
tel-verstarkte MRT und
diffusionsgewichtete MIRT

Zur Optimierung der Detektionsraten
wurde die dynamische Kontrastmittel-
verstiarkte (DCE) MRT eingefiihrt, die
sich das unterschiedliche Kontrastmit-

Tabelle 1: Unterscheidung T1- und T2-gewichteter Bilder

Hell aufT1

Mittel auf T1

Dunkel aufT1

Hell auf T2 Fett

Wasser, Harn, Galle,
Liquor, Odem

Mittel auf T2

Muskel, graue/
weilRe Gehirnsubstanz

Dunkel auf T2 | Paramagnetische

Substanzen (Gd)

Luft, Venen, Béander,
Fibrose, Knochenkompakta,
Sehnen
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tel-Anreicherungsverhalten der stark
durchbluteten Tumoren im Vergleich
zum gesunden Prostatagewebe zu Nutze
macht. Ein rascher, starker Anstieg und
ein schnelles Wash-Out sprechen fiir
das Vorhandensein eines Prostatakar-
zinoms. Durch Kombination von T1-
DCE-MRT und T2-Bildgebung kann die
Sensitivitdt von 69 % auf 91 % und die
Spezifitit von 80 % auf 96 % gesteigert
werden.

Im Vergleich dazu wird bei der diffu-
sionsgewichteten Untersuchung der
Koeffizient zwischen Diffusion und
Perfusion gemessen, wobei eine Kom-
bination mit einer T2-gewichteten MRT
ebenfalls die Ergebnisse verbessert.

B MR-Spektroskopie

Die MR-Spektroskopie, ein so genann-
tes ,,Chemical Shift Imaging®, liefert
Informationen iiber den Metabolismus
des Prostatagewebes. Die Darstellung
der relativen Anteile der chemischen
Bestandteile des Gewebes erfolgt durch
Errechnung des Citrat/Cholin-Quotien-
ten fiir jedes Volumenelement. Beim
Prostatakarzinom erfolgt ein Anstieg
des Cholin-Peaks bei gleichzeitigem
Abfall des Citrat-Peaks und somit zu ei-
nem groferen Quotienten. Durch die
MR-Spektroskopie kann unter anderem



die Transitionalzone besser beurteilt
werden. Nachteile der Untersuchung
sind die langen Untersuchungszeiten,
die eingeschrinkte Darstellung der
Prostataanatomie, die aufwendige Nach-
verarbeitung und die relativ grofie inter-
individuelle Variabilitdt. Langfristige
Ziele der Anwendung der MR-Spektro-
skopie sind die bessere Beurteilung der
extrakapsuldren Tumorausdehnung, die
Erhohung der Treffsicherheit der Biop-
sien und die optimierte Einschitzung
der Aggressivitit der Tumoren.

Ein Lymphknoten-spezifisches Kon-
trastmittel gibt es momentan nicht,
allerdings ist bekannt, dass die Anflu-
tung in metastasierten Lymphknoten
ebenfalls erhoht ist.

B MRT und T-Staging

Schlemmer et al. zeigten an 385 Patien-
ten, dass durch eine endorektale MRT-
Untersuchung (T2w-TSE axial und
koronar) ein korrektes Staging in 75 %,
ein Overstaging in 19 % und ein
Understaging in 6 % der Fille erfolgte.
Limitierende Faktoren sind Tumorherde
< 5-10 mm, eine minimale Kapsel-
penetration und vor allem Infiltrationen
des Apex und des Blasenhalses.

M Conclusio

Detektion des PCa:

® Goldstandard: Leitlinienkonforme
TRUS-gezielte Biopsie

e Kontrastmittel-verstiarkte Sono- und
Elastographie: viel versprechende
Ergebnisse, noch keine Implementa-
tion in der Routine

® MR-gezielte Biopsie: moglicher-
weise hilfreich, vor allem bei Re-
biopsien

Staging des PCa:

® [okale Ausbreitung: MRI (Spektro-
skopie) sowohl der CT als auch der
Sonographie deutlich iiberlegen —
wertvolle Information zur Therapie-
planung

e [ K-Metastase: CT und MRI ,,gleich
schlecht® in der Aussagekraft —neue
,.Nano‘-Kontrastmittel ~ versprechen
bessere Sensitivitdt und Spezivitit

® Knochenmetastasen: MRI bessere
Sensitivitét als der Knochenscan —
bis heute aber kein kritischer pros-
pektiver Vergleich
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