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Technische Weiterentwicklungen in Bereichen der Diagnostik und Therapie des Prostatakarzinoms
stellen neue Herausforderungen an den behandelnden Urologen und Radiologen. Die Frage die sich in
diesem Zusammenhang stellt ist: Welche Vorteile bringt die Individualisierung und der MRT-Gebrauch
im diagnostischen Ablauf von Prostatakarzinomen und inwiefern werden dadurch therapeutische
Entscheidungen beeinflusst?

Das Prostatakarzinom (PCa) gehört

in Europa mit bis zu 21,8 % der Tu-

morerkrankungen zu den häufig-

sten Krebserkrankungen des Man-

nes [1]. Wobei die Prävalenz von

Prostatakarzinomen von 5 % bei

Patienten vor dem 30. Lebensjahr

bis auf 59 % bei Patienten ab dem

80. Lebensjahr steigt [2].

Basis der Früherkennung des Pros-

tatakarzinoms in Deutschland ist,

nach ausführlicher Beratung, die

PSA-Wert-Bestimmung in Kombi-

nation mit einer digital-rektalen

Untersuchung. Bei erhöhten oder

auffällig ansteigenden PSA-Werten

sowie bei suspekten Tastbefunden

wird eine ultraschallgesteuerte Bi-

opsie der Prostata empfohlen.

Das Ultraschallbild dient hierbei in

der Regel nicht zur Identifikation

von Tumorarealen innerhalb der

Prostata, sondern hilft vielmehr die

anatomische Aufgliederung der

Prostata darzustellen und so ein

„systematisches Biopsieraster“ über

das gesamte Organ zu verteilen

[3, 4]. Da Prostatakarzinome (PCa)

im Ultraschall nur in Einzelfällen,

erkennbar sind, wird somit eine sys-

tematische, jedoch keine gezielte

Biopsie ermöglicht [4].

Erst in den letzten zehn Jahren wur-

de, durch den Wandel von der ul-

traschallbasierten, randomisierten

Biopsie hin zur MRT-Frühdiagnostik

und breiteren Anwendung MRT-

gestützter Biopsien, eine gezielte

Früherkennung intraprostatischer,

PCa-suspekter Läsionen möglich

[4–6].

MRT-gestützte gezielte Biopsie
vs. systematische Biopsie der
Prostata

Die transrektale Ultraschall-gesteu-

erte, systematische Biopsie ist der

aktuelle Goldstandard der Prostata-

karzinomdiagnostik. Sie basiert auf

der bereits in 1980er Jahren eta-

blierten transrektalen Ultraschall-

untersuchung der Prostata (TRUS)

[3]. Trotz technischer Weiterent-

wicklungen der Sonographie ist die

diagnostische Aussagekraft der

TRUS-gestützten Diagnostik jedoch

durch eine Vielzahl von Limitatio-

nen wie: unzureichende Eindring-

tiefe, mangelhafte Darstellung ana-

tomischer Strukturen, oftmals nicht

sichtbare intraprostatische PCa-sus-

pekte Läsionen und physikalische

Artefakte (z. B. bei Kalzifizierungen

der transitionalen Zone) einge-

schränkt [7, 8].

Im Gegensatz zur TRUS ist die MRT

der Prostata jedoch durch die meis-

ten dieser Limitationen nicht beein-

trächtigt. Als Folge dessen hat sich

die MRT-gestützte Biopsie der Pros-

tata in der letzten Dekade als eine

zuverlässige, wenn auch für den kli-

nischen Ablauf häufig aufwändi-

gere, diagnostische Methode eta-

bliert.

Analogzuderbereits seit1993ange-

wendetenBreast ImagingReporting

and Data System (BI-RADS)-Initiative

für mammographische Diagnostik,

wird die MRT-Untersuchung der

Prostata anhand der internationalen

Befundungsklassifikation Prostate

ImagingReportingandDataSystem

(PI-RADS) erfasst.

Das PI-RADS-Befundungsklassifika-

tionsschema für multiparametrische

MRT (mpMRT)-Untersuchungen der

Prostata wurde im Jahr 2012 einge-

führt und durch Updates von 2015

(Version 2) und 2019 (Version 2.1)

weiter verfeinert [9].

Im Rahmen der mpMRT-Diagnostik

der Prostata werden mehrere Bild-

gebungssequenzen zur Berücksich-

tigung des anatomischen Aufbaus

und der Tumorbiologie kombiniert

[9]. Dadurch erhöht sich die dia-

gnostische Genauigkeit und liefert

dem Urologen oftmals die entschei-

denden Informationen, um geziel-

tere und individuellere diagnosti-

sche und therapeutische Entschei-

dungen treffen zu können.

Zu den aktuellen PI-RADS v2.1-Emp-

fehlungen [9] und den zu Grunde

liegenden bildgebenden Sequen-
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zen gehören: eine hochauflösende

T2-Sequenz, die einer anatomischen

Darstellung der Drüse dient; eine

diffusionsgewichtete Bildgebungs-

sequenz (DWI), die stark verein-

facht ausgedrückt die Beweglich-

keit der Wassermoleküle im Gewe-

be und somit die Zelldichte misst;

undeinePerfusionbildgebung (DCE),

welche das Kontrastmittelverhal-

ten und dadurch die Perfusion im

zeitlichen Verlauf untersucht [9].

Hohes technisches Auflösungsver-

mögen der MRT-gestützten geziel-

ten Biopsie, als auch die universelle

systematische Befunderfassung von

mpMRTs der Prostata führen dazu,

dass durch die bessere Visualisie-

rung der PCa-suspekten Läsionen,

als auch durch die Möglichkeit der

gezielten Probenentnahmen, die

Tumordetektionsraten deutlich stei-

gen [4, 6, 10]. Dazu trägt nicht zu-

letzt bei, dass bisher mittels TRUS-

gestützter systematischer Biopsien

unterrepräsentierte Regionen der

Prostata wie anteriore oder apikale

Drüsenanteile, die eine tiefere Plat-

zierung der Nadel erfordern und

häufig aus dem klassischen syste-

matischen Biopsie-Raster heraus-

fallen, mit der MRT-gestützten Biop-

sie besser zu untersuchen sind [10].

Eine weitere Stärke MRT-gestützter

Biopsien ist die hohe Detektionsra-

te aggressiver, klinisch signifikanter

PCa (Gleason Muster / 3+4) bei

gleichzeitig niedriger Detektions-

rate der risikoärmeren, häufig in-

signifikanten (Gleason Muster 3+3)

Karzinome [4].

Somit lassen sich einerseits durch

die mpMRT der Prostata deutlich

mehr Tumoren detektieren als

durch die TRUS der Prostata. Gleich-

zeitig bildet die mpMRT eine Art Fil-

ter, welcher die Überdetektion von

gut differenzierten und klinisch in

vielen Fällen nicht relevanten Tu-

moren verhindert und so einer

eventuellen Übertherapie entgegen-

wirkt. Zu weiteren, relativ neuen

Anwendungsgebieten der mpMRT-

und gezielten Biopsie-Diagnostik

derProstatagehörtdie imVergleich

zu den konventionellen Modellen

präzisere Vorhersage extraprosta-

tischer Extension [11].

Die MRT-gestützte gezielte Biopsie

der Prostata kann je nach techni-

scher Verfügbarkeit sowie abhän-

gig vom individuellen Risikoprofil

des Patienten auf unterschiedliche

Wege durchgeführt werden. Dabei

muss man die gezielten Biopsien so-

wohl nach Art der MRT-Guidance

als auch nach dem Zugangsweg der

Biopsie unterteilen. Zu den Arten

der MRT-Guidance gehören: MRT-

gestützte In-Bore-Biopsie, die unter

einer Echtzeit-MRT-Kontrolle durch-

geführt wird; MRT/Ultraschall-ge-

stützte technikbasierte Fusionsbi-

opsie, bei der die Präbiopsie-MRT-

Bilder mit Echtzeit-TRUS-Bildern fu-

sioniert werden; MRT/Ultraschall-

gestützte kognitive Biopsie, bei der

eine gedankliche Echtzeit-Fusion

der mpMRT-Bilder mit den TRUS-

Bildern erfolgt. Ein umfangreicher
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fand keine signifikante Präzisions-

unterschiede zwischen den oben

genannten Techniken [5].

Bezüglich der Zugangsart kann in

transrektale-, durch die Enddarm-

wand entnommene und transperi-

neale-Biopsien, mit einem Zugangs-

weg über den Damm-Bereich, unter-

teilt werden.

Um das Infektionsrisiko durch die

keimbesiedelte Einstichstelle im

Enddarm zu reduzieren wird eine

antibiotische Prophylaxe für trans-

rektale Biopsien seit langem emp-

fohlen. Zuletzt zeigten sich jedoch –

am ehesten durch antibiotikaresis-

tente Keime im Darm – steigende

Infektionsraten nach transrektalen

Biopsien, welche in einer nicht un-

erheblichen Zahl der Fälle zu einer

lebensbedrohlichen Sepsis führen

können [12–14]. Aufgrund dieser

steigenden Infektionsraten, wird

aktuell vermehrt Wert auf eine

adäquate (resistenzgerechte) anti-

biotische Prophylaxe als auch auf

einen keimfreieren Zugangsweg

der Biopsie gelegt [12, 13].

Dabei stellte die transperineale

Prostatabiopsie das Verfahren der

Wahl für Patienten, mit erhöhtem

Infektionsrisiko, z. B. bei rezidivie-

renden Harnwegsinfekten in der

Anamnese sowie resistenten Kei-

men im Rektalabstrich (z. B. gegen

häufig angewendete Fluorchino-

lone) oder bei einer zu erwarten-

den verzögerten Heilung aufgrund

einer Voroperation oder Vorbe-

strahlung im Enddarmbereich, dar

[12–14]. Da die transperineale Biop-

sie meistens in einer Kurznarkose

stattfindet, ist sie ein optimales Ver-

fahren für Patienten mit erhöhtem

Schmerzempfinden oder bei als

sehr traumatisch erlebten Vorbiop-

sien [15].

Individualisierte Diagnostik –
individualisierte
Therapieentscheidungen

In der Vergangenheit erfolgte häu-

fig bei jeglicher Art eines Prostata-

karzinoms eine definitive Therapie.

Bei Niedrigrisiko-Patienten wurde

dies in den letzten Jahren zuneh-

mend durch eine aktive Überwa-

chung ersetzt. Dieser therapeuti-

sche Wandel wurde in nicht un-

erheblichem Maße von der präzi-

seren, in der Regel MRT-basierten

Diagnostik beeinflusst.

Durch die systematische Biopsie mit

einer geringen Detektionsrate von

30–40 % der PCa-Läsionen lässt sich

sowohl die Lage als auch die Aus-

dehnung intraprostatischen Läsion

nur eingeschränkt beurteilen. Sie

zeigt sich hiermit für die Initialisie-

rung und Kontrolle der aktiven
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Überwachung (AS) als nur einge-

schränkt geeignet [4].

In den letzten Jahren haben sich

MRT-Diagnostik und MRT-gestütz-

te gezielte Biopsien sowohl im Rah-

men der AS-Initialisierung [16, 17]

als auch AS-Verfolgung [18, 19] ver-

mehrt als Mittel der Wahl durchge-

setzt.

Eine Studie von Ouzzane et al [16]

über den Einsatz von MRT-gestütz-

ten gezielten Biopsien zur AS-Selek-

tion zeigte, dass 10 % der Patien-

ten, die für eine AS mittels systema-

tischer Biopsien als geeignet einge-

stuft, durch eine gezielte Biopsie re-

klassifiziert wurden. Die Autoren

verbinden diesen Effekt mit der hö-

heren diagnostischen Stärke der ge-

zielten Biopsie insbesondere im an-

terioren Bereich der Prostata [16].

Diese Befunde stimmen überein mit

den Ergebnissen der retrospektiven

Analyse aus der John Hopkins Medi-

cal Institution von J. I. Epstein. Da-

bei wurde festgestellt, dass in einer

großen Kohorte der potenziellen

AS-Kandidaten ca. 50 % der fälsch-

licherweise als insignifikant miss-

klassifizierten Prostataläsionen im

anterioren Bereich der Prostata la-

gen [20]. Bryant et al. berichten

ebenfalls über höhere Reklassifika-

tionsraten bei dem Ersatz der klassi-

schen systematischen Biopsie durch

mpMRT und gezielte Biopsien als

Kontrollbiopsie im Rahmen der AS,

womit sich die onkologische Sicher-

heit deutlich erhöhten lässt [17].

Eine aktuelle Studie von Gallagher

et al. berichtet über ein Protokoll,

welches einen Ersatz der AS-Kon-

trollbiopsien durch alleinige mpMRT

vorsieht [21]. Anhand des 4-jähri-

gen Follow-up beschlossen die Au-

toren, dass bei Patienten mit einem

klinisch insignifikanten PCa und

Gleason Muster 3+3, die systemati-

schen Biopsien im Rahmen der AS-

Kontrollen vollständig durch MRT-

Bildgebung ersetzt werden können

[21]. Im Gegensatz zu dem sehr pro-

gressiven Ansatz von Gallagher et

al. berichten Chang et al. aus dem

UCLA über erfolgreiche bioptische

Kontrollen der AS-Patienten basie-

rend auf einer Software unterstütz-

ten Tracking-Funktion der MRT-

Fusionbiopsie der Prostata, welche

das erneute Auffinden intraprosta-

tischer Läsionen bei den Kontroll-

biopsien erleichtert [21, 22].

Mehrere Studien zeigen somit, dass

moderne MRT-gestützte diagnosti-

sche Ansätze eine sichere Einstu-

fung und Nachverfolgung der Pa-

tienten im Rahmen der AS ermög-

lichen. Dadurch haben sowohl die

behandelnden Ärzte als auch die

Patienten selbst mehr Sicherheit bei

der Entscheidung für eine aktive

Überwachung oder alternativ für

eine definitive Therapie mit ihren

entsprechenden Nebenwirkungen

und Risiken.

Zu den weiteren therapeutischen

Optionen, die durch eine präzisere

Diagnostik ermöglicht werden, ge-

hört die Fokale Therapie (FT) des

PCa, bei der nur einzelne PCa-Läsio-

nen oder Areale innerhalb Prostata

behandelt werden [23], als auch die

relativ selten durchgeführte parti-

elle Resektion der Prostata [24].

Genau wie bei der AS, liegt auch bei

der fokalen Therapie das Anwen-

dungsgebiete der MRT-gestützten

Diagnostik in der genauen Selek-

tion, der für die FT in Frage kommen-

denKandidatenund indenKontroll-

untersuchungennachderFT [23,25].

Dabei ist zu beachten, dass die durch

die FT behandelten Areale oftmals

nicht mittels PI-RADS-Befundungs-

schema klassifiziert werden können,

und somit eine besonders hohe Ex-

pertise der befundenden Radiolo-

gen erfordert [23, 25].

Fazit

Moderne MRT-gestützte Diagnostik

des Prostatakarzinoms bietet eine

zuverlässige, an das persönliche Ri-

sikoprofil des Patienten angepasste

Methode zur Früherkennung des

Der historische Wandel von der systematischen, ultraschallbasierten

Biopsie hin zur MRT-gestützten Biopsie stellt neue Herausforderungen

an den behandelnden Urologen und Radiologen. Neben einer Verbes-

serung der Diagnostik durch Erhöhung der Genauigkeit der Prostata-

karzinomdetektion, tritt vermehrt die Frage in den Vordergrund:

Welche Auswirkungen hat die präzisere und individuelle Diagnostik

auf die bestehenden Behandlungsoptionen und werden dadurch the-

rapeutische Entscheidungen beeinflusst? Im Rahmen der aktuellen

Publikation werden dem Leser die modernen bildgebenden Möglich-

keiten, speziell in der Früherkennung des Prostatakarzinoms durch die

MRT-gestützte Prostatabiopsie erörtert. Hierbei werden von uns

neben den spezifischen diagnostischen Vorteilen der MRT-gestützten

Biopsie auch die allgemeinen patientenzentrierten Aspekte der Pros-

tatabiopsie-Durchführung dargestellt. In der zweiten Hälfte der Lite-

raturübersicht werden die einzelnen therapeutischen Optionen, die

erst durch den Einsatz der modernen Diagnostik ermöglicht wurden,

einzeln dargestellt.

Schlüsselwörter:

Prostatakarzinom–MRT-gestützteBiopsie– individualisierteDiagnostik

Zusammenfassung
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Prostatakarzinoms. Darüber hinaus

hilft sie durch ihren hohen Grad der

Präzision das gesamte Konzept der

Prostatakarzinombehandlung zu in-

dividualisieren. Durch zuverlässigere

und detailliertere Diagnostik ermög-

licht sie eine gezieltere Therapie so-

wie eine fundiertere Entscheidung

bei der Wahl der einzelnen thera-

peutischen Optionen.
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