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Zusammenfassung
!

Ziel: Konkretisierung der ESUR-Leitlinien zur
standardisierten Befundung der multiparametri-
schen MRT zur Detektion des Prostatakarzinoms
und Vorstellung eines grafischen Befundschemas
zur Vereinfachung der Befundübermittlung an
den Urologen.
Material und Methoden: Kürzlich wurde von der
ESUR ein strukturiertes Befundungsschema für die
multiparametrische MRT der Prostata beschrieben
(PI-RADS). Hierbei wurden die Ausprägungen der
einzelnen Methoden, bestehend aus der T2-ge-
wichteten, der diffusionsgewichteten, der dyna-
mischen kontrastmittelgestützten MRT und MR-
Spektroskopie auf einer Likert-Skala von 1–5 an-
gegeben. Die Grundlagen der technischen Durch-
führung unter Berücksichtigung der Gegebenhei-
ten des deutschsprachigen Raumes wurden im
Konsensus ermittelt sowie repräsentative Bildbei-
spiele auf Grundlage von Untersuchungen der 3 In-
stitute im Konsensverfahren ausgewählt. Scoring-
Intervalle für einen aggregierten PI-RADS-Score
wurden ebenfalls im Konsensus festgelegt.
Ergebnisse: Die multiparametrischen Methoden
wurden hinsichtlich Durchführung und aktuellem
Stellenwert kritisch erörtert. Ebenso wurden die
beschriebenen Kriterien der einzelnen multipara-
metrischen Ausprägungen der PI-RADS-Klassifika-
tion anhand einer schematischen Übersicht kon-
kretisiert. Für die klinische Arbeit wird empfohlen,
anhand der erstellten Scoringtabelle ab einem PI-
RADS-Score von 4 (≥10 Punkte bei Vorliegen von
3 Methoden und ≥13 Punkte bei Vorliegen von
4 Methoden) den Verdacht auf ein Prostatakarzi-
nom zu stellen. Abschließend wurde eine grafische
Befundvorlage zur Befundübermittlung erarbeitet.
Schlussfolgerung: Die strukturierte Befundung an-
hand der ESUR-Leitlinie trägt durch Standardisie-
rung und Vereinheitlichung zur Qualitätssicherung
eines radiologischen Verfahrens bei und verein-
facht die Befundübermittlung an den Urologen.

Abstract
!

Purpose: To flesh out the ESUR guidelines for the
standardized interpretation of multiparametric
magnetic resonance imaging (mMRI) for the de-
tection of prostate cancer and to present a graphic
reporting scheme for improved communication
of findings to urologists.
Materials and Methods: The ESUR has recently
published a structured reporting system for
mMRI of the prostate (PI-RADS). This system in-
volves the use of 5-point Likert scales for grading
the findings obtained with different MRI tech-
niques. The mMRI includes T2-weighted MRI, dif-
fusion-weighted imaging, dynamic contrast-en-
hanced MRI, and MR spectroscopy. In a first step,
the fundamentals of technical implementation
were determined by consensus, taking into ac-
count in particular the German-speaking com-
munity. Then, representative images were selec-
ted by consensus on the basis of examinations of
the three institutions. In addition, scoring inter-
vals for an aggregated PI-RADS score were deter-
mined in consensus.
Results: The multiparametric methods were dis-
cussed critically with regard to implementation
and the current status. Criteria used for grading
mMRI findings with the PI-RADS classification
were concretized by succinct examples. Using
the consensus table for aggregated scoring in a
clinical setting, a diagnosis of suspected prostate
cancer should be made if the PI-RADS score is 4
or higher (≥10 points if 3 techniques are used or
≥13 points if 4 techniques are used). Finally, a gra-
phic scheme was developed for communicating
mMRI prostate findings.
Conclusion: Structured reporting according to the
ESUR guidelines contributes to quality assurance
by standardizing prostate mMRI, and it facilities
the communication of findings to urologists.



Einleitung
!

Die MRT der Prostata wird als ergänzendes Verfahren zur Detekti-
on des Prostatakarzinoms zunehmend häufiger angewendet. Dabei
steht in Deutschland vor allem die Detektion eines Prostatakarzi-
noms bei Patienten mit vorhergehender negativer Biopsie und/
oder auffälligem oder ansteigendem PSA-Wert im Vordergrund.
Das Verfahren der Wahl stellt die multiparametrische MRT dar.
Diese besteht aus morphologischen, hochauflösenden T2-gewich-
teten (T2w-) Sequenzen und den multiparametrischen Methoden
der diffusionsgewichteten MRT (DWI), dynamischen kontrastmit-
telgestützten MRT (DCE-MRT) und Protonen-MR-Spektroskopie
(1H-MRS) [1, 2]. Für die Durchführung und die standardisierte Be-
fundübermittlung existierten bislang keine einheitlichen Empfeh-
lungen auf Leitlinienniveau. Um die Qualität von Durchführung
und Befundung zu steigern, hat eine Expertengruppe der ESUR
kürzlich eine Leitlinie zurMRT der Prostata herausgegeben [3]. Ne-
ben Empfehlungen zur Indikation und Mindeststandards zu MR-
Protokollen wurde ein an die BI-RADS-Klassifikation der Mamma
angelehntes, strukturiertes Befundungsschema beschrieben (PI-
RADS). Dieses basiert auf einer Likert-Skala und reicht von 1–5. Je-
doch fehlen eine Illustration der einzelnen Ausprägungen mit ih-
ren Kriterien sowie eine einheitliche Anleitung zum aggregierten
Scoring der einzelnen Teilmodalitäten. Dies macht es insbesondere
für in der MRT der Prostata weniger erfahrene Radiologen schwer,
die PI-RADS-Klassifikation in der täglichen Routine anzuwenden.
Ziel dieser Arbeit ist es deshalb, das PI-RADS-Modell zur Detek-
tion des Prostatakarzinoms anhand von ausgewählten Bildbei-
spielen zu den jeweiligen Scores zu konkretisieren und um eine
Scoringtabelle zu erweitern, die die aggregierten multiparame-
trischen Scores zu einem Gesamt-PI-RADS-Score entsprechend
der Likert-Skala zusammenfasst. Des Weiteren wird ein standar-
disiertes grafisches Befundschema der Prostata vorgestellt, wel-
ches eine präzise Übermittlung des Befunds an den Urologen er-
möglicht. Zusätzlich werden die einzelnen multiparametrischen
Methoden mit ihren Vor- und Nachteilen beschrieben und kri-
tisch bewertet.

Material und Methoden
!

Die Grundlagen der technischen Durchführung unter Berücksich-
tigung der Gegebenheiten des deutschsprachigen Raumes wurden
im Konsensus ermittelt. Die Bildbeispiele wurden auf Grundlage
von repräsentativen Bildbefunden der 3 Institute im Konsensver-
fahren von den Autoren ausgewählt. Die Scoring-Intervalle für
den aggregierten PI-RADS-Score wurden ebenfalls im Konsensus
festgelegt. Für die Darstellung der einzelnen Bildgebungsaspekte
und Wertung in Bezug auf die aktuelle Literatur war jeweils ein
Autor zuständig (T2w: M.R., DCE-MRT:T.F., DWI: D.B., MRS: H.S.).
Darüber hinaus wurde unter Einbeziehung der 2011 veröffentlich-
ten Konsensusarbeit zur MRT der Prostata ein grafisches Befun-
dungsschema entworfen, mit dem die Befunde hinsichtlich Lokali-
sation und Klassifikation festgehalten werden können [4].

Durchführung und technische Anforderungen
!

Entsprechend der interdisziplinären S3-Leitlinie für das Prostata-
karzinom sollte die MRT der Prostata an einemHochfeldgerät mit
mindestens 1,5 Tesla (T) mit kombinierter Endorektal-Körper-
Phased-Array-Spule zur Gewährleistung eines hohen Signal-zu-

Rausch-Verhältnisses im Bereich der Prostata durchgeführt wer-
den [5]. Bei 3T-Geräten und Kombination der konventionellen
MRT mit mindestens 2 multiparametrischen Methoden ist eine
Endorektalspule für die Detektion und Lokalisation des Prostata-
karzinoms unserer Meinung nach nicht zwingend notwendig.
Die Gabe von Spasmolytika wie Butylscopolamin zur Reduktion
der Darmperistaltik ist nützlich, unserer Meinung nach aber
nicht unbedingt erforderlich [6].

Morphologische T2w-Bildgebung
!

Die hochauflösenden T2w-Turbo-Spin-Echo(TSE)-Sequenzen stel-
len die Basis der MR-Bildgebung der Prostata dar. Mittels der
T2w-Bildgebung werden morphologische Informationen der Pros-
tata abgebildet. Diagnostisch schwierig ist die unspezifische Dar-
stellung von unterschiedlichen, aber morphologisch ähnlichen
Entitäten wie postentzündlichen oder postbioptischen Narben,
atrophischen Veränderungen, Prostatitis, intraepithelialen Neo-
plasien (PIN) oder posttherapeutischen Veränderungen [3]. Die
Detektionswahrscheinlichkeit nimmt mit kleiner werdenden Lä-
sionen ab [7].
Die Transitionalzone weist bei Patienten ab dem mittleren Alter
zunehmend knotige Veränderungen der benignen Prostatahyper-
plasie (BPH) auf, durch die die Detektion des Prostatakarzinoms er-
schwert wird [8]. Die BPH-Knoten weisen auf den T2w-Bildern je
nach Anteil der epithelialen und stromalen Komponente ein unter-
schiedliches Signalverhalten auf. Die epitheliale Komponente zeigt
ein hyperintenses, die stromale ein hypointenses Signalverhalten,
wobeiMischungen aus beiderlei Veränderungen vorkommen. Cha-
rakteristisch für die BPH-Knoten ist eine Septierung der einzelnen
Knoten, welche auf T2w-Bildern als hypointenser Randwall abge-
grenzt werden kann [9]. Stärker hypointense Areale sind dabei
unspezifisch verdächtig auf ein Prostatakarzinom [10]. Aggressive
Prostatakarzinome in der zentralen Drüsenregion weisen durch
ihr infiltratives Wachstum eine Überschreitung der septalen
Strukturen auf, was als „Kohlestiftzeichen“ bezeichnet wird [8].
Größere Karzinome der zentralen Drüsenregion weisen auch eine
raumfordernde Komponente als Malignitätszeichen auf. Aggressi-
ve Karzinome tendieren mit ansteigendem Gleason-Grad (≥7) zu
einem hypointenseren Signalverhalten [11].
Mindestens 75% aller Prostatakarzinome sind in der peripheren
Zone lokalisiert. Diese stellen sich dort umschrieben und T2w-
gewichtet überwiegend deutlich hypointens im Vergleich zum
hyperintensen glandulären Gewebe der peripheren Zone dar
[12]. Eine sichtbare raumfordernde Komponente oder Kapselü-
berschreitung ist als sicheres Malignitätszeichen zu werten.
Kleinere Karzinome können umschrieben, aber unregelmäßig
begrenzt sein und fingerartige Ausläufer haben. Von den karzi-
nomtypischen Veränderungen in der T2w-Bildgebung sind die
flächigen, entzündlichen Veränderungen abzugrenzen, die durch
chronische Prostatitiden verursacht werden [13]. Diese Verände-
rungen können von schwach bis stark hypointensen flächigen
Veränderungen, die unilateral lokalisiert sein, aber auch die bila-
terale Peripherie betreffen können, bestehen. Im narbigen Stadi-
um bestehen sie aus streifigen Veränderungen, die charakteristi-
scherweise dreiecksförmig von der Kapsel nach urethral/apikal
zeigen. Seltener als flächige Veränderungen sind bei der granulo-
matösen Prostatatits fokale hypointense Areale vorhanden, die
ein Prostatakarzinom vortäuschen können. Einblutungen nach
vorhergehender Biopsie (i. d. R. 3–6 Monate) sind ebenfalls in
T2w hypointens, jedoch in T1w hyperintens. Frühere Biopsie-
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areale können später als narbige strangartige T2w-hypointense
Veränderungen sichtbar werden. Dem rektoprostatatischenWin-
kel ist eine besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden, da seine
Verlegung bzw. Seitendifferenzen auf ein kapselüberschreitendes
Karzinom hinweisen [14].
Die T2w-TSE-Sequenz wird in der axialen Ebene akquiriert und
um eine sagittale und/oder koronare Sequenz ergänzt. Als Ergän-
zung zu den T2w-Sequenzen ist eine axiale T1w-Sequenz zu
empfehlen, um entzündungs- oder biopsiebedingte intraprosta-
tische Einblutungen darzustellen und bei größerem Field-of-
View (FOV) auch metastasensuspekt vergrößerte parailiakale
und lokoregionäre Lymphknoten zu detektieren. Die hochaufge-
lösten T2w-Sequenzen sollten eine Echozeit (TE) von 100–120
und eine hohe Repetitionszeit (TR) von 4000–8000 (je nach Ge-
rät und b0-Feldstärke) aufweisen. Parallele Bildgebung kann ver-
wendet werden. Bei 1,5 Tesla sollten eine Mindestschichtdicke
von 4mm (bei 3 Tesla 3mm) und bei beiden Feldstärken eine
In-Plane-Mindestauflösung von mindestens 0,7 × 0,7mm einge-
halten werden.

PI-RADS-Klassifikation T2w-Bildgebung
!

Da die diagnostische Aussagekraft der T2w-TSE-Sequenzen sich
bezüglich der peripheren und der zentralen Drüsenregion unter-

scheidet, werden hierfür 2 getrennte Schemata empfohlen. Pro Lä-
sion werden Punktwerte von 1–5 vergeben. Bei der peripheren
Zone gilt es, besonders entzündliche von karzinomsuspekten Lä-
sionen graduiert zu unterscheiden (●" Abb. 1). Bei den zentralen
Drüsenabschnitten wird ebenfalls graduiert die Abweichung von
einem eindeutigen benignen BPH-Knoten bewertet (●" Abb. 2). Zu-
sätzlich sollte das Vorhandensein von Kapselüberschreitung, Sa-
menblaseninfiltration oder Beteiligung des Blasenhalses vermerkt
werden [15].

DWI
!

Mit der DWI ist es möglich, die Molekularbewegung des freien
Wassers in den Zellzwischenräumen darzustellen und zu analy-
sieren. Bedingt durch Zellstrukturen und Membranen ist die Mo-
lekularbewegung in Gewebe generell eingeschränkt. Die DWI
misst daher die Anisotropie der Bewegung der Wassermoleküle
bzw. Protonen innerhalb des Gewebes und drückt sie im „appa-
rent diffusion coefficient“ (ADC) aus. Durch ein intrazelluläres
Ödem oder durch eine höhere Zelldichte kommt es zu einer wei-
teren Reduktion der freienMolekularbewegung, was sich in einer
ADC-Absenkung widerspiegelt. Eine höhere Zelldichte besteht
z. B. in Tumorgewebe, und so lässt sich auch für das Prostatakar-
zinom eine Reduktion der ADC-Werte nachvollziehen [16, 17]. In

Abb.1 PI-RADS-Klassifikation für T2w: periphere Drüsenabschnitte.

Abb.2 PI-RADS-Klassifikation für T2w: zentrale Drüsenabschnitte.
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nahezu allen bisher veröffentlichten Studien erfolgte die Auswer-
tung der ADC monoexponentiell. Zur Prostata existierten bisher
nur 2 Publikationen zur biexponentiellen ADC [18, 19]. Der Stel-
lenwert der biexponentiellen Analyse, dem statistischen Modell,
DTI oder Kurtosis [20–22] zur Diagnostik des Prostatakarzinoms
ist daher zurzeit nicht abschließend zu beurteilen. Im Sinne einer
weiten Verbreitung bzw. Anwendung der DWI im Rahmen der
multiparametrischen Prostata-MRT sollte die Berechnung und
Auswertung der ADC praktikabel, ohne hohen Zeitaufwand und
vor allem standardisiert gehalten werden. Mehrere Arbeiten
konnten zeigen, dass die monoexponentiell ausgewertete DWI
Sensitivität und Spezifität der Detektion des Prostatakarzinoms
steigert und die Abgrenzung zur benignen Hyperplasie verbes-
sern kann [2––26]. Die publizierten ADC-Daten sind jedoch in-
konsistent. Die variierenden ADC-Ergebnisse sind durch unter-
schiedliche Feldstärken und in Anzahl und Höhe unterschiedlich
gewählter b-Werte begründet [27]. Die zumeist verwendeten
oberen b-Werte liegen bei b =500, b =800 oder b =1000 s/mm2.
Gemäß den Richtlinien wird ein oberer Wert von b=800–
1000 s/mm2 empfohlen, wobei die Autoren einen Wert von 1000
bevorzugen, der jedoch nicht mit allen Gradientensystemen suf-
fiziente Ergebnisse liefert. In einer Studie bei 1,5 T erreichte die
Kombination von T2 und DWI mit einem oberen b-Wert von
b=2000 s/mm2 die höchste diagnostische Genauigkeit in der De-
tektion eines Prostatakarzinoms bei Verwendung einer Oberflä-
chenspule [28]. Die Verwendung eines oberen b-Wertes von
2000 s/mm2 kann für Untersuchungen bei 3 Tesla derzeit nicht
zweifelsfrei empfohlenwerden [26], auchwenn eine aktuell pub-
lizierte Studie einen Vorteil für b =2000 bei 3 Tesla nachweisen
konnte [29].
Prostatakarzinome sind zumeist ADC abgesenkt und signalreich
im hohen b-Wert-Bild der DWI. Darüber hinaus fand sich eine
negative Korrelation der ADC-Werte zum Gleason-Score von Kar-
zinomen der peripheren Zone. Ein signifikanter Unterschied
zeigte sich bei Tumoren mit einem Gleason-Score von 6 im Ver-
gleich zu denenmit einem Score von 7 oder 8. ZwischenTumoren

mit einem Gleason-Score von ≥7 fand sich kein signifikanter Un-
terschied [30]. Auch andere Autoren konnten eine lineare Reduk-
tion der ADC des Prostatakarzinoms der peripheren Zone mit
steigendem Gleason-Score aufzeigen und signifikante Unter-
schiede zwischen low-grade, intermediate und high-grade PCa
aufzeigen [31]. Auch wenn keine ADC-Schwellenwerte einem
exakten Gleason-Score entsprechen, so ist die DWI dennoch das
wichtigste Werkzeug bei der Detektion der aggressivsten Läsion
(Indexläsion).
Die DWI sollte in derselben axialen Ausrichtung wie die T2w mit
einer echoplanaren (EPI) Sequenz erfolgen. Die Diffusionsgra-
dienten sollten in 3 orthogonalen Raumrichtungen erfolgen. Mi-
nimal sollten 3, optimal 5 b-Werte von 0 bis 800–1000 s/mm2

Anwendung finden. Die Echozeit sollte möglichst kurz gewählt
werden (typischerweise < 90ms). Die Sequenz ist anfällig gegen-
über Suszeptibilitätsartefakten, was zu Verzerrungen der DWI-
Bilder bei angrenzendem Darmgas führen kann. Die Messung
der eingeschränkten Gewebediffusion eines Tumors durch den
Einsatz hoher b-Werte verbessert die MR-Diagnostik des Prosta-
takarzinoms.

PI-RADS-Klassifikation DWI
!

Die Auswertung der DWI erfolgt anhand der hohen b-Wert-Bil-
der (b≥800 s/mm2) und den korrespondierenden ADC-Parame-
terbildern (●" Abb. 3). Ein Punktwert von 1 wird vergeben, wenn
keine fokale Signalabsenkung auf den ADC- und keine umschrie-
bene Signalsteigerung auf den DWI-Bildern abgrenzbar ist. Zwei
Punkte sollen für diffuse Hyperintensitäten auf dem hohen b-
Wert-Bild der DWI mit korrespondierender ADC-Reduktion ver-
geben werden. Hierzu zählen flächige (z. B. trianguläre oder li-
neare) Veränderungen, fokale, rundliche Areale bleiben unbe-
rücksichtigt. Drei Punkte werden vergeben für eine unilaterale
(asymmetrische), diffuse Signalsteigerung auf dem hohen b-
Wert-Bild, die in der ADC diffus erniedrigt ist (keine Fokalität).

Abb.3 PI-RADS Klassifikation für DWI (ADC und hohe b-Werte).
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Vier Punktewerden von fokalen Läsionen erreicht, die in der ADC
klar reduziert, jedoch isointens auf dem hohen b-Wert-DWI-Bild
sind. Fokale ADC-Absenkungen mit korrespondierender fokaler
Signalsteigerung in der DWI (b≥800 s/mm2) sollen mit 5 Punkten
bewertet werden.
Von jeder beurteilten Läsion sollte durch ROI-Messung ein ADC-
Wert erhoben und im Befund dokumentiert werden. Diese quan-
titative ADC-Analyse ist abhängig von der Magnetfeldstärke und
den gewählten b-Werten, sodass ADC-Grenzwerte mit Vorsicht
nur übertragen bzw. angewendet werden sollten [17]. Dennoch
ist ein hoher ADC-Wert von >1000 10–3mm2/s mit hoher Wahr-
scheinlichkeit ein entzündliches Areal oder Hyperplasie und ein
deutlich reduzierter ADC von <600 10–3mm2/s ein Tumor.

DCE-MRT
!

Die DCE-MRT ist eine Methode, nicht invasiv die Vaskularisation
der Prostata und die Neoangiogenese von Prostatakarzinomen zu
untersuchen [32]. Die DCE-MRT misst üblicherweise T1w-Sig-
nalintensitäts(SI)-Zeit(t)-Verläufe im Prostatagewebe nach ge-
wichtsadaptierter Gabe eines gadoliniumhaltigen Kontrastmit-
tels (KM) im Bolus mit einer Injektionsrate von 2,5ml/s und
nachfolgender Injektion von 20ml isotonem NaCl [2, 32]. Hierfür
sollten Gradientenecho-Sequenzen in axialer Schichtführung
verwendet werden. Die zeitliche Auflösung sollte mindestens
10 s betragen (besser ≤4 s, um die KM-Passage im Gewebe ad-
äquat verfolgen zu können). Für eine ausreichend gute Beurtei-
lung des SI-t-Verlaufs sollte die Dauer der Sequenz 5min betra-
gen. Die räumliche Auflösung sollte bei einer Schichtdicke von
3mm (Distanzfaktor 0,2) 0,7 × 0,7mm – 1,0 ×1,0mm betragen.
Alternativ können bei 3 Tesla auch isotrope Bildvoxel mit einer
Kantenlänge von 1,5mm und der Möglichkeit zusätzlicher multi-
planarer Rekonstruktionen generiert werden. Die gemessenen SI
ermöglichen eine qualitative und semiquantitative Auswertung
der Daten der DCE-MRT. Die qualitative Auswertung orientiert
sich an dem Verlauf der SI-t-Kurve. Für die semiquantitative Aus-
wertung wird mithilfe der über die Zeit aufgetragenen SI eine
stetige SI-t-Kurve generiert. Hieran wird die Zeit bis zum ersten
Enhancement im Prostatagewebe, der Anstieg der SI-t-Kurve
(Wash-in), die maximale SI und den Abfall der SI-t-Kurve
(Wash-out) berechnet [33]. Eine quantitative Auswertung der
DCE-MRT mittels pharmakokinetischer Parameter erfordert die
Konversion der SI in KM-Konzentrationen [34]. Die hierfür ver-

wendeten Techniken und Sequenzen wurden kürzlich ausführ-
lich beschrieben [2, 32]. Als pharmakokinetisches Modell setzt
sich zunehmend das 2-Kompartimente-Modell mit den Aus-
tauschkonstanten Transfer constant (Ktrans) und Rate constant
(kep) durch [34].
In Verbindung mit der konventionellen T1w- und T2w-Bildge-
bung ermöglicht die DCE-MRT eine bessere Detektions- und Lo-
kalisationsgenauigkeit des Prostatakarzinoms als die konventio-
nelle MRT [35–38]. Hierbei scheint der Grad der Verbesserung
von der Erfahrung des Befunders abhängig zu sein. Bei der quali-
tativen Auswertung weisen Prostatakarzinome im Vergleich zu
normalem Prostatagewebe typischerweise einen steileren An-
stieg, ein größeres maximales Enhancement und einen steileren
Abfall auf. Dementsprechend tendiert das Prostatakarzinom bei
der semiquantitativen Auswertung ebenfalls zu höheren Werten
der einzelnen Parameter [39, 40]. Bei der quantitativen Auswer-
tung weisen die pharmakokinetischen Parameter Ktrans und kep

ebenfalls höhere Werte als normales Prostatagewebe auf [41].
Differenzialdiagnostisch kann eine Prostatitis nicht sicher von
einem Prostatakarzinom differenziert werden [42]. Auch die dif-
ferenzialdiagnostische Abgrenzung von BPH-Knoten und in den
zentralen Drüsenanteilen gelegenen Prostatakarzinomen gelingt
nicht zuverlässig. Ursache falsch negativer Befunde sind Prostata-
karzinome, deren Vaskularisationsgrad sich nicht oder nur unwe-
sentlich vom umgebenden normalen Gewebe unterscheidet.
Für die Beurteilung der Aggressivität des Prostatakarzinoms mit
der DCE-MRT kann nach heutigem Erkenntnisstand keine zuver-
lässige Empfehlung gegeben werden [4]. Bisher konnte nur eine
Studie zeigen, dass Low-grade-Prostatakarzinome durch ein sta-
tistisch signifikant größeres Blutvolumen und eine geringe Per-
meabilität als High-grade-Prostatakarzinome charakterisiert wa-
ren [43].

PI-RADS-Klassifikation DCE-MRT
!

Die mittels der DCE-MRT gemessenen SI-t-Kurven bilden die
Grundlage für die PI-RADS-Klassifikation. Entscheidend für die
PI-RADS-Klassifizierung ist die qualitative Beurteilung des Kur-
venverlaufs nach dem initialen Anstieg der SI-t-Kurve (●" Abb. 4).
Bei einer Typ-I-Kurve steigen die SI im zeitlichen Verlauf langsam
weiter an (Punktwert 1). Eine Typ-II-Kurve ist durch eine Stabili-
sierung der SI imweiteren zeitlichen Verlauf bzw. einen geringen
und zeitlich späten Abfall der SI charakterisiert (Punktwert 2).

Abb.4 PI-RADS-Klassifikation DCE-MRT, Teil 1: Kurventypen.
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Eine Typ-III-Kurve zeigt hingegen einen Abfall der SI-t-Kurve un-
mittelbar nach Erreichen des Maximums (Punktwert 3). Im Sco-
ring-System wird ein Punkt addiert, falls eine fokale Läsion mit
einer Kurve vom Typ II oder III vorliegt (●" Abb. 5). Ein weiterer
Punkt wird addiert, falls eine asymmetrische Läsion oder eine Lä-
sion an einem ungewöhnlichen Platz mit einer Kurve vom Typ II
oder III vorliegt [3]. Ungewöhnliche Plätze sind die anterioren
Anteile der Transitionalzone und die Vorderhörner der periphe-
ren Zone. Die Symmetrie und Fokalität werden auf Basis des um-
gebenden Gewebes beurteilt. In der Praxis ist es hilfreich (aber
nicht zwingend erforderlich), die Fokalität mithilfe pharmakoki-
netischer Parameterkarten zu beurteilen. Sollten bei der Beurtei-
lung der pharmakokinetischen Parameterkarten neue Läsionen
identifiziert werden, können diese Areale ebenfalls mithilfe der
PI-RADS-Klassifikation bewertet werden. Hierbei ist zu beachten,
dass BPH-Knoten auf den Parameterkarten als fokale Läsionen
imponieren und durch eine Typ-II- oder Typ-III-Kurve charakte-
risiert sind. Für Läsionen, die auf dem T2w-Bild aufgrund des
hypointensen Randsaums eindeutig als BPH- Knoten diagnosti-
zierbar sind, erübrigt sich eine Klassifizierung.

MR-Spektroskopie der Prostata
!

Die Protonen-Magnetresonanz-Spektroskopie ermöglicht es, in
der Prostata die relative Konzentrationsverteilung der Stoffwech-
selprodukte Citrat, Kreatin und Cholin ortsaufgelöst zu erfassen.
Diese metabolische Information kann die Spezifität der morpho-
logischen Prostata-MRT erhöhen und zudem helfen, die individu-
elle Tumoraggressivität [44] und deren zeitliche Veränderung
z. B. nach antihormoneller Therapie [45] oder während Active
Surveillance abzuschätzen [46].
Die 3-dimensional ortsaufgelöste Protonen-MR-spektroskopi-
sche Bildgebung (1H-MRSI) wird in der Regel mittels Kombina-
tion zweier Techniken durchgeführt, der Point Resolved Spect-
roscopy (PRESS) zur volumenselektiven Anregung und dem
Chemical Shift Imaging (1H-CSI) zur Ortsauflösung mit Voxelgrö-
ßen von bis zu 0,25 ccm. Die 1H-MRSI ist im Vergleich zur MR-to-
mografischen Bildgebung technisch aufwendiger und in der Rou-
tine mit mehreren Limitationen behaftet [47, 48]. Das Proton, der
Kern des häufigsten Wasserstoffisotops (1H), ist aufgrund des
hohen Wassergehalts des menschlichen Gewebes der signal-
stärkste In-vivo-Kern. Im Prostataparenchym ist die Konzentra-
tion von Citrat, Kreatin und Cholin im Vergleich zu der des Was-
sers ungefähr 10000- bis 100000-fach geringer. Um den gleichen
Faktor ist daher die Signalintensität dieser Metabolit-Resonanzen

im 1H-MR-Spektrum vermindert, was ihre Darstellung mit dieser
Methode erschwert. Dennoch lassen sich die Resonanzen der
Stoffwechselprodukte Citrat, Kreatin und Cholin mit nur gerin-
gem Signal-zu-Rausch-Verhältnis messen. Die Untersuchungs-
technik benötigt einen Wasser- und Fettsignalunterdrückungs-
puls, um einerseits die Detektion der schwachen Resonanzlinien
der Metaboliten gegenüber dem starken Wassersignal zu ermög-
lichen und andererseits die Kontamination der Spektren durch
das Fettsignal aus dem periprostatischen Gewebe zu unterdrü-
cken. Zudem müssen eng an die Prostata angepasst breite Sätti-
gungsbalken positioniert werden, um das starke Wasser- und
Fettsignal des umgebenden Gewebes zu unterdrücken. Die spek-
trale Qualität hängt dabei kritisch von der lokalen Feldhomogeni-
tät ab, die mittels automatischem und ggf. zusätzlich manuellem
Shimmen vor der Datenakquisition optimiert werden muss. Die
insgesamt benötigte Untersuchungszeit beläuft sich auf etwa
10–15min.
Die Auswertung der MRSI erfolgt mittels Bestimmung der rela-
tiven Signalintensitätsverhältnisse der Resonanzlinien [Cholin
+Kreatin]/Citrat (CC/C). Da sich aufgrund von Feldinhomogenitä-
ten und konsekutiven Linienverbreiterungen die Resonanzen von
Cholin und Kreatin oft nicht auflösen lassen, werden diese zu
einer Linie (CC) zusammengefasst. Die Qualität der Spektren soll-
te zunächst visuell auf einer sogenannten „Spectral Map“ beur-
teilt werden. Zur semiquantitativen Auswertung der Spektren
wird von den Herstellern eine teils interaktive Software angebo-
ten. Zur Vermeidung von Partialvolumeneffekten kann es dabei
erforderlich sein, das Voxelgrid noch nachträglich zu verschieben,
um es der genauen anatomischen Lokalisation von Herdbefun-
den anzupassen.
Die Durchführung der MRSI inklusive Datenakquisition, Auswer-
tung und Interpretation der Spektren sowie Dokumentation der
Ergebnisse erfordert eine besondere Expertise und einen nicht
unerheblichen Zeitaufwand (z. B. Platzierung der Sättigungspul-
se, ggf. manuelles Shimmen, interaktive Datenauswertung und
-Interpretation mit Qualitätsbeurteilung, Visualisierung der Er-
gebnisse). Die Qualität des MRSI-Ergebnisses ist dabei nicht nur
von der physikalisch-technischen Unterstützung sondern auch
von dem speziellen Equipment (Feldstärke, Gerätegeneration,
Endorektalspule, postbioptische Einblutung, ggf. regionale Me-
tallimplantate wie Hüftendoprothese oder postoperative Metall-
clips, spezifische Geräteeigenschaften) sowie dem individuellen
patientenbezogenen Untersuchungssetting abhängig.
Citrat (Citrate, C) wird im normalen Drüsengewebe der Prostata
in großer Menge synthetisiert, sezerniert und gespeichert, und
gilt daher als Organmarker für gesundes Prostatagewebe. Kreatin

Abb.5 PI-RADS-Klassifikation DCE-MRT, Teil 2: Zusatzpunkte für Verteilungsaspekte bei Kurven Typ 2+3.
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spielt im Energiestoffwechsel der Zellen eine wichtige Rolle und
dient als interne Intensitätsreferenz. Mit Cholin wird die Summe
der Cholin-enthaltenden Verbindungen bezeichnet, die verschie-
dene frei bewegliche Cholinverbindungen, wie Phosphocholin,
Glycerophosphocholin, ungebundenes Cholin, CDP-Cholin, Ace-
tylcholin und Cholin-Plasmalogen beinhaltet. Die Intensität der
Cholin-Resonanz spiegelt das Ausmaß von Membranumbauvor-
gängen wider und ist im Karzinomgewebe signifikant erhöht
[49]. Die räumliche Verteilung der relativen Signalintensitäten
kann in Form von Parameterkarten dargestellt und farblich ko-
diert dem T2w-morphologischen Bild überlagert werden. Zur
Karzinomlokalisation vor radikaler Prostatektomie liefert die

MRSI keine zusätzlichen Informationen zur konventionellen
MRT [50]. Aufgrund möglicher falsch negativer Resultate, insbe-
sondere bei kleinen Karzinomen, kann die 1H-MRSI auch nicht
zum Karzinomausschluss herangezogenwerden. Auch für das lo-
kale T-Staging liefert die MRS gegenüber der MRT keine Zusatz-
information. Die Methode ist vielmehr als eine Ergänzung zur
MRT anzusehen, die deren Spezifität bei der Einstufung suspek-
ter Herdbefund erhöhen, die individuelle Tumoraggressivität ab-
schätzen und Verlaufsparameter bei Active Surveillance oder
unter konservativer Therapie liefern kann. Die Methode ist aller-
dings im Vergleich zur MRTmethodisch aufwendiger, artefaktan-
fälliger und schwieriger standardisierbar, wodurch sich die ge-

Abb.6 PI-RADS-Klassifikation für MR-Spektroskopie.

Standardisiertes MRT Befundschema Prostata�

Name:� _________________________
Datum:
PSA:
Vorherige Biopsie:� �
Vorherige MRT:� � �

PI-RADS:�1-benigne;�2-wahrscheinlich�benigne;�3-unklar;�4-wahrscheinlich�maligne,�5�– hochwahrscheinlich�maligne

Einzelscoring:

Gesamtbeurteilung�PI-RADS:

Regio PI-RADSSummeMRSDCEDWIT2

Abb.7 Standardisiertes MRT-Befundschema Prostata, PI-RADS.
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ringe Praktikabilität und Akzeptanz außerhalb spezialisierter
Zentren und damit auch eine geringere Verbreitung ergibt.

PI-RADS-Klassifikation 1H-MRSI
!

Für die PI-RADS-Klassifizierung der MR-spektroskopischen Er-
gebnisse hat sich im klinischen Alltag eine qualitative Beurtei-
lung des CC/C als zweckmäßig erwiesen. Hierfür erfolgt eine vi-
suelle Einstufung der relativen Signalstärken von der Cholin-
und der Citrat-Resonanzen auf einer 5-Punkte-Skala [51, 52]:
Typ 1: Cho ist deutlich kleiner als Citrat („<<“); Typ 2: Cho ist er-
höht, aber noch kleiner als Citrat („<“); Typ 3: Cho ist ungefähr
auf gleichem Niveau von Citrat („= “); Typ 4: Cho ist erhöht im
Vgl. zu Citrat („>“); Typ 5: Cho ist deutlich erhöht im Vgl. zu Citrat
(„>>“) (●" Abb. 6). Quantitativ berechnete Signalintensitätsver-
hältnisse hängen von der Untersuchungstechnik (1,5 T versus
3T, Sequenzparameter), dem verwendeten Auswerteprogramm
und bei interaktiver Auswertung auch von untersucherabhängi-
gen Faktoren ab. Quantitative Zahlenwerte zur Einstufung der
Karzinomwahrscheinlichkeit sind nur in spezialisierten Zentren
ermittelbar und innerhalb eines übereinstimmend untersuchten
und ausgewerteten Patientenkollektives vergleichbar.
Quellen für falsch positive Befunde sind Regionen mit entweder
erniedrigter Citratkonzentration (im anterioren fibromuskulären
Bündel und in Knoten der stromalen BPH) oder in Regionen mit
erhöhter Cholinkonzentration (basal nahe der Samenblasen und
periurethral, da die Samenblasenflüssigkeit vermehrt Glycero-
phosphocholin enthält sowie bei Prostatitis). Falsch negative Be-
funde können bei kleinen und infiltrativ wachsenden Karzino-
men, insbesondere muzinösen Karzinomen vorkommen.

Befundübermittlung
!

Das PI-RADs-System bietet analog dem BI-RADS-System den Vor-
teil einer standardisierten und einfachen Kommunikation des
Befunds an die behandelnden Kollegen. Jede Läsion sollte in ei-
nem standardisierten grafischen Prostataschema (●" Abb. 7) mit
mindestens einer 16er-, besser jedoch mit einer 27er-Teilung
erfolgen. Für jede Läsion ist ein Einzelpunktwert von 1–5 pro
Methode zu vergeben. Hieraus berechnet sich der Gesamtscore,
der die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens eines klinisch relevan-
ten Karzinoms ausdrückt. Dieser Gesamtscore wird dann in den
entsprechenden PI-RADS-Score konvertiert. Dies hat den Vorteil,
dass der abschließende PI-RADS-Score unabhängig von der An-
zahl der verwendeten Methoden ist und damit einfach kommu-
niziert werden kann. Da die Punktwertkonversion in der ESUR-
Leitlinie nicht explizit erläutert wird, empfehlen die Autoren
den in●" Tab. 1 angegebenen Algorithmus. Ferner empfehlen die
Autoren für die klinische Arbeit ab einem PI-RADS-Score von 4
(≥10 Punkte bei Vorliegen von 3 Methoden und ≥13 Punkte bei
Vorliegen von 4 Methoden) den Verdacht auf ein Prostatakarzi-

nom zu stellen. In diesem Zusammenhang muss betont werden,
dass die Grenzwerte von 10 bzw. 13 bisher nicht evidenzbasiert
sind. Bei niedrigerem Gesamtscore ist die Wahrscheinlichkeit für
ein Prostatakarzinom nicht Null, weshalb diese Patienten zumin-
dest klinisch weiter verlaufskontrolliert werden sollten.

Schlussfolgerung
!

Zusammenfassend wird durch die strukturierte Bewertung einer
Läsion im multiparametrischen Ansatz die Qualität und diagnos-
tische Aussagekraft der Prostata-MRT gesteigert. Die Anwendung
des PI-RADS-Schemas anhand der hier gegebenen Bildbeispiele
wird daher für die Anwendung in der klinischen Routine emp-
fohlen. Das standardisierte grafische Befundungsschema erleich-
tert die Kommunikation mit den zuweisenden Kollegen. Ein ein-
heitliches Befundungssystem dient darüber hinaus nicht nur der
Qualitätssicherung, sondern fördert den breiten Einsatz der Me-
thode und die Durchführung von großenmultizentrischen Studi-
en, die zur weiteren Bewertung des PI-RADS-Systems analog
zum BI-RADS-System der Mamma notwendig sind.
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