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ZUSAMMENFASSUNG

Die AG Uroradiologie und Urogenitaldiagnostik der Deutschen Ront-
gengesellschaft hat im Konsensusverfahren einheitliche Empfehlun-
gen zur Vorbereitung und Durchfiihrung der MRT der Prostata erarbei-
tet. In tabellarischer Form werden im ersten Teil detailliert
Empfehlungen zu 1. Anamnestische Angaben vor einer MRT der Pros-
tata, 2. Untersuchungsterminierung und -vorbereitung, 3. Untersu-
chungsprotokoll und 4. MRT gestiitzte In-bore-Biopsie gegeben. Im
zweiten Teil werden die Empfehlungen ausfiihrlich besprochen und
die jeweiligen Hintergrundinformationen bereitgestellt.

Kernaussagen:

= Zur Vereinheitlichung der MRT der Prostata wurden von der AG
Uroradiologie und Urogenitaldiagnostik der Deutschen Rontgen-
gesellschaft Empfehlungen erarbeitet.

= Notwendige Angaben zu Anamnese, Empfehlungen zur Patienten-
vorbereitung, zum Untersuchungsprotokoll und zur MRT gestiitz-
ten In-bore Biopsie werden detailliert formuliert und ausfthrlich
begriindet.

Zitierweise

= Franiel T, Quentin M, Mueller-Lisse UG et al. MRI of the Prostate:
Recommendations on Patient Preparation and Scanning Protocol.
Fortschr Rontgenstr 2017; 189: 21-28

ABSTRACT

The Working Group Uroradiology and Urogenital Diagnosis of the Ger-
man Roentgen Society has developed uniform recommendations for
the preparation and implementation of prostate MRI. In the first part
detailed recommendations are given in tabular form regarding 1. ana-
mnestic data before prostate MRI, 2. termination of examinations and
preparation of examinations, 3. examination protocol and 4. MRI-guid-
ed in-bore biopsy. In the second part, the recommendations are dis-

07747
Jena cussed in detail and relevant background information is provided.
Germany
EInlEItUﬂg Die Arbeitsgemeinschaft Uroradiologie und Urogenitaldiagnostik

Die MRT der Prostata ist inzwischen ein fester Bestandteil der ra-
diologischen Routinediagnostik von Krankenhdusern und Praxen
in Deutschland. Die schnelle technische und wissenschaftliche
Weiterentwicklung auf diesem Gebiet erfordert eine stetige Ak-
tualisierung und Anpassung der radiologischen Vorgehensweise.

Franiel Tobias et al. MRT der Prostata: Fortschr Réntgenstr 2017; 189: 21-28

der Deutschen Rontgengesellschaft hatte sich daher wahrend
der Sitzung auf dem Deutschen Réntgenkongress 2015 das Ziel
gesetzt, basierend auf den neuesten technischen und wissen-
schaftlichen Erkenntnissen einheitliche Empfehlungen zur Vorbe-
reitung und technischen Durchfiihrung der MRT der Prostata zu
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formulieren. Auf der ordentlichen Mitgliederversammlung wur-
den alle klinisch und wissenschaftlich aktiven Zentren auf diesem
Gebiet 6ffentlich zur Mitarbeit eingeladen. Der Einladung folgten
insgesamt 9 Zentren (in alphabetischer Reihenfolge: Berlin, Diis-
seldorf, Dresden, Hamburg, Hannover, Heidelberg, Jena, Miin-
chen, Trier).

In einem ersten Schritt wurde ein Fragebogen entworfen, der
von den teilnehmenden Zentren bearbeitet wurde und als Diskus-
sionsgrundlage diente. Im Rahmen von insgesamt acht jeweils
90miniitigen Telefonkonferenzen und mehreren Diskussionen auf
Kongressen und per email wurden die nachfolgenden Empfehlun-
gen im Konsensusverfahren unter Beriicksichtigung der aktuellen
Literatur (s. Hintergrundinformationen) formuliert. Bewusst wur-
de sich bei den Untersuchungsparametern auf die Schichtdicke

(SD), die In-plane-Auflésung und wenige weitere fiir die Qualitat
der Untersuchung wichtige Parameter beschrdnkt.

Grundsatzlich soll an dieser Stelle betont werden, dass es sich
bei den Empfehlungen um eine allgemeine Orientierungshilfe
handelt, die vom Untersucher in Abhdngigkeit von den individuel-
len Gegebenheiten ggfs. angepasst werden muss (> Tab. 1).

Hintergrundinformationen
Anamnestische Angaben vor einer MRT der Prostata

PSA

Die Bestimmung des Prostataspezifischen-Antigen-(PSA)-Wertes
im Serum ist eine etablierte Methode zur Fritherkennung des

» Tab. 1 Detaillierte Empfehlungen zu anamnestischen Angaben vor einer MRT der Prostata, zur Untersuchungsterminierung und -vorbereitung,

zum Untersuchungsprotokoll und zur MRT gestiitzten In-bore Biopsie.

1. Anamnestische Angaben vor einer MRT der Prostata

1.1. PSA Der aktuelle Serum-PSA-Wert soll vorhanden sein. Der Verlauf des Serum-PSA-Wertes sollte vorhanden sein. Weitere
Angaben wie das Verhdltnis freies/gebundenes PSA kénnen mit angegeben werden.

1.2. Vorherige Biopsien
1.3. Histologische Ergebnisse
1.4. Weitere Angaben

Eine Angabe zur Anzahl der negativen Biopsien soll vorhanden sein.
Das histologische Ergebnis der vorherigen Stanzbiopsie sollte vorliegen.

Es sollen die Befunde vorheriger Prostata MR-Tomografien sowie die Kontaktdaten des iberweisenden Arztes

vorliegen. Des Weiteren sollen Angaben zu bisherigen prostataspezifischen Therapien vorliegen.

1.5. Kreatinin und eGFR

Falls Kontrastmittel mit niedrigstem NSF-Risiko (z. B. Gadobutrol, Gadoterat-Meglumin oder Gadoteridol) und in

zugelassenen Dosen eingesetzt werden, kann die Nierenfunktion bestimmt werden. Wenn das Serumkreatinin nicht
bestimmt wurde, soll die Nierenfunktion (iber einen Fragebogen erfasst werden. Kontrastmittel sollten nicht bei
Patienten mit eGFR <30 ml/min eingesetzt werden.

Falls Kontrastmittel mit mittlerem und héchstem NSF-Risiko (z. B. Gadodiamid, Gadopentetat-Dimeglumin, Gado-
versetamid, Gadobenat-Dimeglumin, Gadofosveset Trisodium, Gadoxetat Dinatriumsalz) eingesetzt werden, soll
die Nierenfunktion bestimmt werden. Diese Kontrastmittel sollten nicht fiir Patienten mit einer eGFR <60 ml/min

verwendet werden.
2. Untersuchungsterminierung und -vorbereitung

2.1. Untersuchungs-

Im Rahmen der Tumorsuche und der aktiven Uberwachung sollte eine MRT-Untersuchung friihestens 6 Wochen

zeitpunkt nach einer Biopsie erfolgen. Eine MRT zur Tumorsuche vor erstmaliger Biopsie kann jederzeit durchgefiihrt werden.
Im Rahmen des Staging sollte das Intervall zwischen Biopsie und pratherapeutischem MRT maximiert werden, ohne
eine definitive Therapie zu verzogern. Zu beriicksichtigen ist dabei, dass Odem und Entziindung bei einem zeitlich zu
geringem Abstand ein kapseliiberschreitendes Tumorwachstum vortauschen bzw. maskieren kdnnen.

2.2. Spasmolytikum
fraktioniert i. v. appliziert werden.

2.3. Entleerung Enddarm

Zur Steigerung der Bildqualitat kénnen 1 -2 Ampullen Butylscopolamin zur Reduktion der Darmperistaltik

Die Patienten sollen vor der Untersuchung aufgefordert werden, den Enddarm und die Blase zu entleeren.

Eine Gabe von Klistieren oder Abftihrmitteln soll nicht erfolgen, da viele Abfiihrmittel die Darmperistaltik erhdhen
und daher dem Ziel einer artefaktarmen Aufnahme entgegen wirken.

2.4. Enthaltsamkeit

Zum Vorteil einer Enthaltsamkeit auf die Untersuchungs- und Befundungsqualitat ist keine aktuelle Evidenz

vorhanden. Daher wird keine Empfehlung erteilt.

3. Untersuchungsprotokoll

Fiir die Fragestellungen Detektion, Staging, aktive Uberwachung, Rezidivdiagnostik nach Strahlentherapie und nach Prostatektomie sollte ein identisches
standardisiertes aktuelles Protokoll, sowohl fiir 1,5T als auch fiir 3 T, verwendet werden. Unterschiede gibt es beim Einsatz einer Endorektalspule. Zur
Gewdhrleistung einer gleichbleibend hohen Bildqualitdt sollen die Sequenzparameter entsprechend den Ausfiihrungen zur Endorektalspule angepasst

werden.

Anmerkung: Die Protokolle sind unter Umstanden den Anforderungen der Kassendrztlichen Vereinigungen anzupassen.

3.1. Morphologische T2w
TSE/FSE Sequenzen

Die morphologischen T2w-Sequenzen sollen biplanar akquiriert werden, wobei die axiale Ebene obligater Bestandteil
sein soll. Eine dritte Ebene erhoht die Lokalisations- und Staginggenauigkeit:

= axial: SD 3 mm, in-plane Auflésung <0,5% 0,5 mm
= sagittal: SD 3 mm, in-plane Auflésung <0,7 x0,7 mm
= koronar: SD 3 mm, in-plane Auflésung <0,7 0,7 mm
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» Tab.1 (Fortsetzung)

3.2. DWI, DCE-MRT, 'H-MRS

3.3. T1w TSE/FSE Sequenz

3.4. Endorektalspule

3.5. Weitere Sequenzen

4. MRT gestiitzte In-bore-Biopsie

4.1. Labor

4.2. Gerinnungsmedikation

4.3. Antibiotika

4.4. Sonstiges

Zur Erhohung der diagnostischen Genauigkeit soll die diffusionsgewichtete Bildgebung (DWI) und mindestens eine
weitere funktionelle Sequenz Bestandteil des Protokolls sein. Die derzeit etablierten Methoden sind die dynamische
kontrastmittelunterstiitzte MRT (DCE-MRT) und die "H-MR-Spektroskopie ('H-MRS).

bDwi

Die DWI soll axial akquiriert werden:

= SD 3mm, in-plane Auflésung <2,0 2,0 mm

Es sollen mindestens 2 verschiedene b-Werte gemessen werden. Ein b-Wert soll zwischen 50 - 200 mm/s? und ein
weiterer zwischen 800 — 1000 mm/s? liegen. Zusétzlich kann auch ein héherer b-Wert = 1400 mm/s? gemessen oder
kalkuliert werden.

DCE-MRT

Die DCE-MRT soll axial akquiriert werden:

= SD 3mm, in-plane Auflésung <2,0 x2,0mm

Die zeitliche Aufl6sung soll mindestens 9's betragen, bevorzugt <6s. Der Flow der Kontrastmittelgabe und des
nachfolgenden NaCl Bolus soll 22,0 ml/s sein.

Mit den SI-t Kurven der DCE-MRT berechnete pharmakokinetische Parameterkarten konnen fiir die Diagnostik ver-
wendet werden, wenn die technischen Voraussetzungen und die Expertise vorhanden sind.

Die DCE-MRT hat einen besonderen Stellenwert fiir die Rezidivdiagnostik und Kontrolle nach Therapie.

TH-MRS

Die "H-MRS soll als 3D-Spin-Echo-Sequenz akquiriert werden. Hierbei sollte die periphere Zone vollstiandig von der
Region-of-Interest (ROI) erfasst werden und die Volume-of-Interest (VOI) sollte deutlich gréRer als die ROI sein. Die
3D-Akquisitonsmatrix sollte mindestens

= 8 x8x 8 Voxel umfassen (eine Interpolation auf bis zu 16 % 16 % 16 Voxel sollte angestrebt werden)

Der Einfluss von Geweben auRerhalb der Prostata sollte durch ,,Outer-Volume Suppression® (OVS) minimiert
werden. Signalbeitrdge von Wasser und Lipiden sollten minimiert werden.

Als Repetitionszeiten (TR) und Echozeiten (TE) haben sich abhangig von der Feldstarke besonders bewahrt:

= 1,5 T: TR 1000 ms und TE 130 ms

= 3,0 T: TR bis 1000 ms und TE 145 ms

Fiir die Beurteilung des Knochens und der Lymphknoten sowie der Prostata hinsichtlich von z. B. vorliegenden
Einblutungen soll eine T1w-TSE-Sequenz axial akquiriert werden und das gesamte Becken von der Aortenbifurkation
bis zum Beckenboden abbilden.

= SD <5mm, in-plane Auflésung <0,8 0,8 mm

Zur Erhohung der Sensitivitdt kann zusétzlich eine diffusionsgewichtete Sequenz oder eine axiale fettgesattigte
T1w-GE-Sequenz nach Kontrastmittelgabe erfolgen.

Bei 1,5 T erhoht die kombinierte Endorektal-Korper-Phased-Array-Spule bei identischer Technik und identischem
Sequenzaufbau das Signal-Rausch-Verhdltnis. Falls keine Endorektalspule benutzt wird/benutzt werden kann, sollen
die Parameter der Sequenz derart angepasst werden, dass die gleiche Bildqualitdt erreicht wird. Zu beachten ist,
dass abhangig vom verwendeten MRT-Gerdt und den verwendeten Spulen bei dhnlichen bis identischen Sequenz-
parametern es Unterschiede in der Bildqualitdt gibt.

Bei 3,0 T kann eine kombinierte Endorektal-Korper-Phased-Array-Spule eingesetzt werden, wenn dies der Verbesse-
rung der Bildqualitét fir die Beurteilung eines extrakapsuldren Wachstums und fiir die Charakterisierung von Pros-
tatakarzinomen dient.

Bei Verwendung der Endorektalspule sollte diese mit Luft gefillt werden.

Fiir die Rezidivdiagnostik nach Prostatektomie soll keine Endorektalspule verwendet werden, da die Region der Anas-
tomose als Ort haufiger Rezidive nicht zuverldssig aufgrund von Suszeptibilitdtsartefakten beurteilt werden kann.

T2w-3D-Multiecho-Sequenzen mit variablen kleinen Refokusierungs-Flipwinkeln

Die Kontrasteigenschaften dieser Sequenz sind im Vergleich zu den 2D-T2w-TSE-Sequenzen fiir die Diagnostik nicht
ausreichend untersucht. Daher und aufgrund der erhéhten Anfélligkeit gegentiber Bewegungsartefakten sollte die-
se Sequenz fiir die Diagnostik nicht eingesetzt werden. Aufgrund der isotropen Voxel kann diese Sequenz jedoch fiir
die Fusionierung mit anderen Bildgebungen (z. B. Ultraschall) von Vorteil sein.

Diffusion Tensor Imaging und Diffusional Kurtosis Imaging

Die hoheren Diffusionsmodelle sind Gegenstand der Forschung und noch nicht ausreichend evaluiert. Die vorlie-
genden Daten zeigen keinen signifikanten Vorteil dieser Modelle gegentiber den in der Routine eingesetzten
Modellen. Daher sollen sie fiir die Diagnostik nicht eingesetzt werden.

Vor einer MRT-(in-bore)-Biopsie soll die Blutungsanamnese standardisiert erfasst werden. Aktuelle Laborparameter
(INR, pTT und Thrombozyten pro Volumeneinheit) kénnen bestimmt werden.
Vor der Biopsie sollte der Patient nach ,Brennen beim Wasserlassen befragt werden.

ASS in der Dosierung 100 mg p. o. pro Tag kann weiter eingenommen werden. Ein Pausieren einer Marcumarthera-
pie ist wiinschenswert, jedoch nicht zwingend erforderlich und erfordert eine interdisziplinare Einschatzung.

Die transrektale Biopsie soll unter Antibiotikatherapie erfolgen.

Die Biopsie sollte unter Andsthesie (z. B. Lokalanasthesie mit lidocainhaltigem Gel) erfolgen.

Franiel Tobias et al. MRT der Prostata: Fortschr Réntgenstr 2017; 189: 21-28
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Prostatakarzinoms. Sie wird in der S3-Leitlinie Mdnnern ab dem
45. Lebensjahr empfohlen. Die Wahrscheinlichkeit fir das Vorlie-
gen eines Prostatakarzinoms steigt mit zunehmendem PSA-Wert.
Angegeben werden sollte der PSA-Wert bei jeder MRT-Untersu-
chung, ggf. zusdtzlich die Ratio zwischen freiem und gebunde-
nem PSA-Wert und, falls vorhanden, Informationen zum PSA-Ver-
lauf oder PSA-Verdopplungszeit [1].

Vorherige Biopsien

Eine Biopsie fiihrt zu einer Himorrhagie im Parenchym. Diese
stellt sich signalarm im T2w-Bild und signalreich im T1w-Bild dar.
Eine Hdmorrhagie verdandert damit auch die Ausgangsbilder der
dynamischen kontrastmittelgestiitzten MRT (DCE-MRT) und der
diffusionsgewichteten Bildgebung (DW!I). Die Veranderungen
kénnen viele Monate nach der Biopsie nachweisbar sein und die
Tumordetektion erschweren. Der Zeitpunkt einer Biopsie sollte
daher angegeben werden [2]. AuRerdem sollte die Zahl der ent-
nommenen Biopsien und wenn verfiigbar der Biopsieort angege-
ben werden [1].

Histologische Ergebnisse

Mit einer bisherigen negativen Prostatabiopsie sinkt die Wahr-
scheinlichkeit einer Tumordiagnose in einer erneuten systemati-
schen Biopsie. Eine Prostata-MRT zur Tumordetektion in Kombina-
tion mit einer gezielten Biopsie kann in diesen Fallen die
Nachweisquote erhéhen. Deshalb ist die Prostata-MRT speziell
nach vorangegangener negativer Biopsie sinnvoll. Bei positiver
Biopsie sollte neben der Anzahl der positiven Stanzen auch die Lo-
kalisation der positiven Stanzen und das Gleason-Grading des Tu-
mors und, wenn vorhanden, die GroRe/Infiltrationsanteil des Tu-
mors im Stanzzylinder angegeben werden. So ist eine Korrelation
mit dem MRT-Befund moglich. Einerseits kann das Vorliegen wei-
terer Tumorherde erkannt werden und andererseits kann abge-
schatzt werden, ob die vorliegende Biopsie reprasentativ war.

Weitere Angaben

Hormontherapie: Die Prostata ist ein androgensensitives Organ.
Eine Hormontherapie fiihrt zu einer verminderten Aktivitdt der
Driisenfunktion. Die MRT zeigt eine Volumenabnahme der Prosta-
ta und eine Signalminderung der Driise im T2w-Bild. Die zonale
Gliederung ist schlechter abgrenzbar bis aufgehoben. Die Tumor-
detektion ist unter den Effekten der Hormontherapie im T2w-Bild
und in der DWI deutlich erschwert. Tumoren werden typischer-
weise deutlich kleiner unter einer Hormontherapie. Die Effekte ei-
ner Hormontherapie auf die Prostata und auch auf ein Prostata-
karzinom sind h&ufig schon nach 4-wéchiger Behandlung
erkennbar [3].

Therapie mit 5-alpha-Reduktasehemmern: Unter der Therapie
mit 5-alpha-Reduktasehemmern kommt es zu einer Volumenab-
nahme der Prostata mit Volumenabnahme der peripheren Zone
und der Transitionalzone [4].

Strahlentherapie: Nach erfolgter Strahlentherapie ist die zonale
Gliederung aufgehoben und die periphere Zone ist signal-
gemindert. Haufig findet sich im Verlauf eine Volumenabnahme.
Die Kontur und die neurovaskuldren Biindel kdnnen betont, die
Harnblasen- und die Rektumwand kénnen verdickt sein [5, 6].
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Hdmatospermie: Die Verdnderungen entsprechen denen bei
Hdmorrhagie nach Biopsie, sind jedoch weniger diffus und haufig
auch in den Samenblasen erkennbar [7].

Klinische Prostatitis und Informationen zur Behandlung der Pro-
statitis: Eine Prostatitis kann in der MRT dhnliche Verdnderungen
zeigen, wie ein Prostatakarzinom. Eine Differenzierung vom Karzi-
nom kann schwierig sein. Eine Prostatitis zeigt hdufig flachige Ver-
dnderungen ohne Verlagerung von Strukturen oder ist durch eine
eher streifige oder fliigelartige Form erkennbar. Auch in der Aus-
wertung der DWI und der DCE-MRT sowie der "H-MR-Spektroskopie
("H-MRS) gibt es Uberschneidungen. Die Prostatitis zeigt typischer-
weise eine geringere Diffusionsrestriktion sowie eine geringere Sig-
nalamplitude und keinen raschen Abfall des Signalenhancements
nach dem Peakenhancement in der DCE-MRT [8].

Voroperationen im kleinen Becken: Die transurethrale Resekti-
on (TUR-P) einer benignen Prostatahyperplasie (BPH) hinterldsst
einen typischen Defekt zentral. Die verbliebene periphere Zone
ist typischerweise flachig gering signalgemindert. Da sich im
Randbereich im Verlauf gelegentlich erneut BPH-Knoten entwi-
ckeln, ist der Zeitpunkt der TUR-P und ggf. eine Information zum
Behandlungserfolg sinnvoll. Sowohl Rektumresektion und Rektu-
mamputation, als auch die ausgedehnte wiederholte lokale
Behandlung von Harnblasentumoren, kénnen die Prostata und
die Umgebung der Prostata verdandern.

Kreatinin und eGFR

Fir den Einsatz gadoliniumhaltiger Kontrastmittel im Rahmen der
DCE-MRT mdissen Faktoren auf der Seite des Patienten und Eigen-
schaften des Kontrastmittels beriicksichtigt werden. Der Aus-
schuss fiir Humanarzneimittel (CHMP) bei der europdischen Arz-
neimittelbehérde (EMA) hat das Risiko fiir gadoliniumhaltige
Kontrastmittel und das Auftreten einer nephrogenen systemi-
schen Fibrose (NSF) bewertet. Diese Bewertung ist die Grundlage
fur die Anwendungsempfehlungen durch die ,European Society
for Urogenital Radiology* (ESUR). Folgende Risikoklassen fiir ga-
doliniumhaltige Kontrastmittel und Patienten wurden festgelegt
[9]: hohes Risiko: Gadodiamid, Gadopentetat-Dimeglumin und
Generika, Gadoversetamid — mittleres Risiko: Gadobenat-Dime-
glumin, Gadofosveset-Trisodium, Gadoxetat-Dinatriumsalz - ge-
ringes Risiko: Gadobutrol, Gadoteridol, Gadoterat-Meglumin.
Kontrastmittel mit hohem Risiko sind kontraindiziert bei Patien-
ten mit einer GFR <30 ml/min und bei dialysepflichtigen Patien-
ten. Die Bestimmung des Serumkreatinins (eGFR) und die klini-
sche Beurteilung ggf. mittels eines Fragebogens sind zwingend
erforderlich [9]. Substanzen mit mittlerem und niedrigem Risiko
sollten nur mit Vorsicht eingesetzt werden bei Patienten mit einer
eGFR <30 ml/min. Die Bestimmung der Nierenfunktion ist nicht
zwingend erforderlich. Wenn das Serumkreatinin nicht bestimmt
wurde, sollte die Nierenfunktion auf dem Fragebogen erfasst wer-
den. Die verabreichte Kontrastmitteldosis sollte in allen Féllen pro
Untersuchung und Patient nicht hoher sein als 0,7 mmol/kg Kor-
pergewicht [9].
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Untersuchungsterminierung und -vorbereitung

Untersuchungszeitpunkt

Einblutungen in die Prostata nach einer vorausgegangenen Biop-
sie kdnnen in der MRT-Untersuchung tiber Monate nachweisbar
sein und beeintrachtigen die Beurteilbarkeit der Untersuchung.
Bei einer MRT mit der Indikation der Tumordetektion oder aktiver
Uberwachung sollte daher ein Mindestabstand von 6 Wochen zur
Biopsie eingehalten werden. Bei einer MRT zum lokalen Tumorsta-
ging bei histologisch gesichertem Karzinom kann davon abgewi-
chen werden, um den Patienten mdglichst zeitnah einer definiti-
ven Therapie zuzufthren. In der Primarindikation kann eine MRT
zur Tumorsuche jederzeit durchgefiihrt werden.

Spasmolytikum

Zur Steigerung der Bildqualitat und zur Reduzierung der Artefakte
durch die Darmbewegung kénnen, wenn keine Kontraindikatio-
nen vorliegen, ein bis zwei Ampullen Butylscopolamin (20 -
40 mq) fraktioniert appliziert werden. Alternativ ist die intravend-
se Gabe von einer Ampulle Glukagon (1 mg) unter Beachtung der
Kontraindikationen maoglich. Richtlinien oder Studien, die eine
eindeutige Verbesserung von Bildqualitdt und diagnostischer Ge-
nauigkeit der Prostata-MRT durch die Gabe eines Spasmolytikums
belegen, gibt es allerdings nicht [10-12].

Entleerung Enddarm

Luft im Rektum kann zu Artefakten fiihren, insbesondere bei der
DWI. Um diese Artefakte zu reduzieren, sollen Patienten vor der
Untersuchung aufgefordert werden, den Enddarm und die Blase
zu entleeren. Bei Nachweis ausgepragter Luftansammlung im
Rektum in den Planungssequenzen kann eine Dekompression des
Rektums mittels Darmrohr von Vorteil sein [12]. Eine Gabe von
Klistieren oder Abfiihrmitteln soll nicht erfolgen, da diese die
Darmperistaltik erhthen und die Artefakte verstarken konnen.

Enthaltsamkeit

Die sexuelle Enthaltsamkeit des Patienten iber 3 - 5 Tage kann fiir
eine groRere Fillung und daher Abgrenzbarkeit der Samenblasen
insbesondere in den T2w Sequenzen sorgen. Ein eindeutiger Vor-
teil einer definierten Enthaltsamkeitsdauer vor der MRT beziiglich
der Detektion, Lokalisation und Staging des Prostatakarzinoms ist
bisher nicht gezeigt worden.

Untersuchungsprotokoll

Ziel des Protokolls soll die sichere Detektion und Lokalisation sig-
nifikanter Prostatakarzinome mit einem Volumen = 0,5 ml und die
Detektion eines extrakapsuldaren Wachstums inkl. einer Samen-
blaseninfiltration sein. Fiir die Detektion ist die MRT der Prostata
sowohl in der Primar- als auch in der Sekundarindikation sinnvoll,
da gezeigt werden konnte, dass die gezielte Biopsie von im MRT
karzinomsuspekten Arealen zusatzlich zur systematischen TRUS
gestiitzten Biopsie die Detektionsrate maximiert [13 - 15].

Ein standardisiertes Protokoll gewdhrleistet die Vergleichbarkeit
(z.B. im Rahmen einer aktiven Uberwachung) und vermeidet un-
notige Doppeluntersuchungen. Eine Kombination aus T2w-Bild-
gebung, DWI und DCE-MRT zeigt die hochste diagnostische Ge-
nauigkeit [16]. In jingster Vergangenheit wurden Studien
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veroffentlicht, die fir den Einsatz der DCE-MRT im Rahmen der
Detektion keinen statistisch signifikanten Vorteil zeigen konnten
[17, 18]. Da die Datenlage aus unserer Sicht noch unzureichend
ist, sollte aus heutiger Sicht auf die DCE-MRT nicht verzichtet wer-
den. Fiir die Diagnostik eine Lokalrezidives nach Strahlentherapie
erscheint die MRT insbesondere fiir die Detektion harnblasenna-
her Rezidive besser als die nuklearmedizinischen Methoden geeig-
net.

Morphologische T2w TSE/FSE-Sequenzen

Die T2w-Bildgebung mittels hochauflésenden T2w-Turbo-Spin-
Echo-(TSE)- bzw. Fast-Spin-Echo-(FSE)-Sequenzen stellt die Basis
der MRT der Prostata dar [19]. Die Sensitivitdt bzgl. der Detektion
des Prostatakarzinoms variiert in der Literatur zwischen 36 und
95 %, was in erster Linie von der untersuchten Kohorte abhangt.
Um die diagnostische Giite der T2w-Bildgebung in Abhdngigkeit
von der TumorgroRe zu evaluieren, wurde in einer Studie mit his-
tologischen GroRflachenschnitten gezeigt, dass die alleinige mor-
phologische T2w-Bildgebung nicht in der Lage ist, Karzinomherde
kleiner als 10 mm sicher auszuschlieRen [20]. Deshalb muss die
morphologische MRT um funktionelle Techniken erganzt werden.
Karzinome sind in der T2w-Bildgebung hypointens. In der peri-
pheren Zone kann die Differenzierung zwischen Prostatitis und
Prostatakarzinom erschwert sein. In der Transitionalzone ist die
Differenzierung insbesondere zur ebenfalls hypointensen stroma-
len Hyperplasie erschwert. Dennoch ist die T2w-Bildgebung die
wichtigste Sequenz zur Detektion von Karzinomen in der Transi-
tionalzone. Das Unterscheidungskriterium ist hier in erster Linie
die Architekturstérung gefolgt von der GréRe [12]. Die morpholo-
gischen T2w-Sequenzen sind fiir die Lokalisation von Herdl3sionen
entscheidend. Auf dieser Grundlage kann eine gezielte Biopsie im
ndchsten Schritt erfolgen. Bei nicht kognitiven Fusionstechniken
kann der transversale T2w-DICOM-Datensatz zur automatischen
Fusion eingesetzt werden [21].

DWI, DCE-MRT, 'H-MRS

DWI: Prostatakarzinome mit erhohter Zelldichte verkleinern den
interstitiellen Raum und verdrangen, komprimieren oder zersto-
ren ggf. die Driisengange. Dadurch wird die freie Teilchenbeweg-
lichkeit eingeschrankt, die mit der DWI nachgewiesen werden
kann [22].

Die DWI besteht tiblicherweise aus Aufnahmen mit Single-shot-
echo-planar-imaging- (SSEPI-)Sequenzen mit einem gering diffu-
sionsgewichteten Gradienten (,b-Wert zwischen 0 und 1505/
mm?) und mindestens einem stark diffusionsgewichteten Gra-
dienten (b-Wert zwischen 800 und 1500 s/mm?). Hohere b-Werte
sind mit unterschiedlichen Ergebnissen verwendet worden. Durch
eine monoexponentielle Funktion kann unter Verwendung der je-
weiligen Bilddatensdtze mit dem niedrigen und dem hohen b-
Wert fiir jeden Bildpunkt der sogenannte ,Apparent Diffusion Co-
efficient” (ADC) bestimmt und der Zahlenwert farblich codiert
dargestellt werden [22].

Gesundes Prostatagewebe zeigt in der DWI bei niedrigen b-Wer-
ten ein hohes Signal und bei hohen b-Werten eine deutliche Sig-
nalabnahme. Die ADC-Darstellung zeigt qualitativ den hohen Sig-
nalunterschied an. Prostatakarzinome mit geringem Wasseranteil
und eingeschrénkter Teilchenbeweglichkeit zeigen bei niedrigem
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b-Wert ein geringes Signal und bei hohem b-Wert ein gleich blei-
bendes bis deutlich ansteigendes Signal. Die ADC-Darstellung zeigt
qualitativ den geringen Signalunterschied an; quantitativ liegt ein
niedriger ADC-Wert vor. Es besteht eine Korrelation zwischen der
zunehmenden biologischen Aggressivitdt von Prostatakarzinomen
und dem abnehmenden ADC-Wert in der DWI [23].

Die Sensitivitdt und Spezifitdt der DWI allein wird fiir den Nach-
weis eines Prostatakarzinoms in einer aktuellen Metaanalyse mit
insgesamt 1204 Patienten mit 62 bzw. 90 % angegeben [24]. In ei-
ner Metaanalyse mit insgesamt 698 Patienten mit vorangehender
negativer Prostatabiopsie betrdgt die mittlere Sensitivitdt der DWI
fiir den Nachweis eines Prostatakarzinoms 38 % und die mittlere
Spezifitdt 95 % [25]. Die Testgiiteparameter liegen etwas besser
fir die Kombination von T2w-Aufnahmen mit der DWI als fiir die
T2w-Aufnahmen allein [26].

Unter externer Strahlentherapie der Prostata nimmt der ADC-
Wert in Prostatakarzinomen signifikant zu, dandert sich aber in
gesundem Prostatagewebe wohl nicht wesentlich [27].

DCE-MRT: Die DCE-MRT beinhaltet die schnelle Akquisition von
T1w-Sequenzen nach Bolusapplikation eines gadolinumhaltigen
Kontrastmittels und ist in der klinischen Onkologie als Biomarker
etabliert [28]. Die DCE-MRT sollte immer in Kombination mit der
DWI und der T2w-Bildgebung interpretiert werden, was durch die
Verwendung der gleichen Schichtdicken erleichtert wird. Die
DCE-MRT erhéht signifikant die Genauigkeit der Tumordetektion
und Lasionsbeurteilung und insbesondere in der peripheren Zone
erhoht die DCE-MRT die Sensitivitdt zur Tumordetektion [29, 30].
Eine hohe zeitliche Auflésung (mindestens 9 Sekunden) ist Vo-
raussetzung, um die schnelle Anflutung des Kontrastmittels in
der Prostata messen zu kénnen [31]. Die DCE-MRT ist insbesonde-
re essenziell fiir eine Rezidivdiagnostik nach Prostataektomie oder
nach Strahlentherapie [32].

"H-MRS: Im Rahmen der MRT-Diagnostik kann die dreidimen-
sionale 'H-MRS Prostatakarzinome lokalisieren [33]. Ein Uberein-
stimmend prostatakarzinomverdéchtiges Ergebnis der T1w-/
T2w-Bildgebung und der "H-MRS weist mit einer Wahrscheinlich-
keit von ca. 50 % (positiver Vorhersagewert) auf das Vorliegen von
karzinomatos entartetem Prostatagewebe hin mit der wesentli-
chen Differenzialdiagnose einer herdférmig umschriebenen Pro-
statitis. Umgekehrt weist ein ibereinstimmend negatives Ergeb-
nis der T1w-/T2w-Bildgebung und der "H-MRS mit einer
Wahrscheinlichkeit von ca. 95 % (negativer Vorhersagewert) auf
das Vorliegen von gesundem Prostatagewebe hin mit der Diffe-
renzialdiagnose einer diffusen Prostatitis [34]. Die Sensitivitdt
und Spezifitdt der "H-MRS kombiniert mit einzelnen MRT-Sequen-
zen lagen fiir den Nachweis eines Prostatakarzinoms in einer aktu-
ellen Metaanalyse von 14 Studien mit insgesamt 698 Patienten
mit vorangehender negativer Prostatabiopsie bei 58 bzw. 93 %
[25]. Die Unterscheidbarkeit von gesundem und karzinomatds
entartetem Prostatagewebe bleibt bei der "H-MRS grundsatzlich
auch nach Therapie der Prostata (z. B. Hormontherapie, Strahlen-
therapie, Kryotherapie) erhalten [33].

T1w TSE/FSE-Sequenz

Die T1w-Sequenz dient der Beurteilung des Knochens und der
Lymphknoten. Zur morphologischen Detektion von auffdlligen
Lymphknoten ist es sinnvoll, das gesamte Becken von der Aorten-
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bifurkation bis zum Beckenboden abzubilden. Knochenmarkme-
tastasen des Prostatakarzinoms stellen sich in T1w hypointens
und fokal dar. Es ist wichtig zu beachten, dass Spin-Echo oder
schnelle Spin-Echo wie TSE- oder FSE-Sequenzen verwendet wer-
den, da Gradientenechosequenzen das Kochenmarksignal verfal-
schen und so vorhandene Knochenmetastasen maskieren kénnen.
Fir die Prostata ist eine T1w-Sequenz dariber hinaus sinnvoll, um
postbioptische oder entziindliche Einblutungen zu detektieren.
Diese imponieren T1w hyperintens und kdnnen so gut gegeniiber
dem umgebenden Gewebe abgegrenzt werden [2].

Endorektalspule

Bei MRT-Untersuchungen mit einer Feldstarke von 1,5 T ist die An-
wendung einer kombinierten Endorektal-Kérper-Phased-Array-
Spule hinsichtlich der Bildqualitdt und dem lokalen Staging im
Vergleich zur ausschlieBlichen Verwendung einer Phased-Array-
Spule ohne Endorektalspule tiberlegen [26]. Durch den Einsatz ei-
ner kombinierten Endorektal-Kérper-Phased-Array-Spule konnte
in einzelnen Studien auch bei 3 T MRT-Untersuchungen die Sensi-
tivitdt bzw. der positiv pradiktive Wert fiir die Detektion eines
Prostatakarzinoms erhoht werden [27]. Die in der Praxis weit ver-
breitete alleinige Verwendung einer Kérper-Phased-Array-Spule
bei 3T wird mit einer guten Detektion fir signifikante Tumoren
begriindet [28]. Der Einsatz der kombinierten Endorektal-Kérper-
Phased-Array-Spule bei 3T kann das lokale Staging, insbesondere
die Einschatzung eines extrakapsuldren Wachstums verbessern
[35]. Bei Verwendung der Endorektalspule sollte diese mit Luft
gefiillt werden. Zur Reduktion von Suszeptibilitdtsartefakten
kann der Ballon fiir die Spektroskopie ggf. alternativ zu Luft mit
destilliertem Wasser oder Fomblin Med 08 (Solvay, Briissel, Bel-
gien) gefiillt werden. Die Verwendung von Fomblin stellt in
Deutschland jedoch ein Off-Label-Use dar.

Weitere Sequenzen

Die Kontrasteigenschaften der T2w-3D-TSE/FSE-Sequenzen (Mul-
tiecho Sequenzen mit variablen Flipwinkeln) sind im Vergleich zu
den T2w-2D-TSE-Sequenzen fiir die Detektion des Prostatakarzi-
noms nicht ausreichend untersucht. Eine Studie mit geringer Fall-
zahl konnte fiir die Detektion und das Staging des Prostatakarzi-
noms der peripheren Zone jedoch keine Unterlegenheit der 3D-
Sequenz im Vergleich zur klassischen 2D-Sequenz nachweisen
[36]. Daher und aufgrund der erh6hten Anfalligkeit gegeniiber
Bewegungsartefakten sollte diese Sequenz zur Detektion des
Prostatakarzinoms nicht eingesetzt werden. In einer weiteren Stu-
die zum lokalen Staging mit ebenfalls geringer Fallzahl konnte
eine hoéhere diagnostische Genauigkeit der 3D-Sequenz bzgl. der
extrakapsuldren Ausdehnung gezeigt werden [37]. Aufgrund der
isotropen Voxel kann die 3D-Sequenz jedoch fiir die Fusion mit an-
deren bildgebenden Verfahren (insbesondere Ultraschall) von
Vorteil sein.

Komplexe Techniken der diffusionsgewichteten Bildgebung be-
riicksichtigen die mikrostrukturelle Komplexitdt des Prostatakar-
zinoms [38]. Intravoxel Incoherent Motion Imaging (IVIM) bertick-
sichtigt das multiexponentielle Verhalten des Diffusionssignals bei
verschiedenen b-Werten und den Einfluss der Perfusionskompo-
nente des Signals bei niedrigen b-Werten. Diffusion Kurtosis Ima-
ging (DKI) beriicksichtigt die Kurtosis des Gewebes, womit die
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Abweichung von der GauR‘schen Verteilung bezeichnet wird [39].
Diese komplexen Diffusionsmodelle sind aktuell Gegenstand der
Forschung. Die derzeit vorliegenden Daten zeigen keinen signifi-
kanten Vorteil dieser Methoden gegeniiber der klassischen Diffu-
sionswichtung und sollten daher derzeit nicht in der Diagnostik
eingesetzt werden [39].

Weitere Techniken wie Diffusion Tensor Imaging, BOLD Ima-
ging, MR-Elastografie und T2-Mapping sind derzeit ebenfalls
noch in der Entwicklung und sollten daher auRerhalb von Studien
nicht eingesetzt werden.

MRT gestiitzte In-bore-Biopsie

Das genauste MR-gestiitzte Biopsieverfahren zur histologischen
Sicherung von MRT-Lasionen stellt die gezielte Biopsie in der
MRT-R6hre dar [40]. Mégliche und in der Literatur beschriebene
Zugangswege sind transrektal, transperineal und transgluteal.
Die MRT-(in-bore)-Biopsie sollte unter Lokalanasthesie erfolgen.
Die Verwendung einer Gelanasthesie ging in einem transrektalen
Setting mit einem geringen Schmerzlevel (VAS 1-2 in 297/297
Patienten) einher [40].

Studien zeigen sowohl fiir Patienten ohne vorherige Biopsie, als
auch mit negativer Vorbiopsie hohe Detektionsraten [14, 41, 42].
Die alleinige MRT-(in-bore)-Biopsie kann alternativ zu einer MRT/
US-Fusionsbiopsie in der Sekundarindikation durchgefiihrt wer-
den [41]. Als alternative MR-gestiitzte Biopsieverfahren stehen
die MR/US-Fusionsbiopsie und die kognitive Ultraschallbiopsie
zur Verfligung. Tendenziell zeigen sich MRT-(in-bore)- und fusi-
onsbasierte Biopsieverfahren der einfachen kognitiven Biopsie
iberlegen [43]. Valide prospektive Vergleichsdaten fehlen jedoch
derzeit [44].

Labor

Die konventionelle Gerinnungsdiagnostik mit International Nor-
malized Ratio (INR), aktivierter partieller Thromboplastinzeit
(aPTT) und Thrombozytenzahl ist ein schlechter Pradiktor des in-
traoperativen Blutungsrisikos und nicht in der Lage, die haufigsten
Stérungen der Blutgerinnung (Von-Willebrand-Faktor-Mangel und
Thrombozytenfunktionsstérung) zu erfassen [45]. Ein standardi-
sierter Fragebogen zur Erfassung der Blutungsanamnese, von Vor-
operation und Traumata, sowie familidrer Blutungsneigung und
gerinnungshemmender Medikation ist somit essentiell. Eine Ge-
rinnungsdiagnostik ist obligat bei Verdacht auf eine Gerinnungs-
storung bei positiver Blutungsanamnese oder bei der Einnahme
von oralen Antikoagulantien.

Eine Biopsie bei klinischen Zeichen eines akuten Harnwegsin-
fektes wie neues Brennen beim Wasserlassen sollte vermieden
werden.

Gerinnungsmedikation

Die Einnahme von Acetylsalicylsdure (ASS) wahrend eines chirur-
gischen Eingriffes erh6ht das Risiko einer Blutungskomplikation
um den Faktor 1,5 ohne Anstieg der Letalitat [46]. Die aktuellen
Leitlinien der European Society of Cardiology empfehlen die peri-
interventionelle Weitergabe von ASS in der Dosierung 100 mg p.
0. [47]. Bei Patienten mit implantierten Koronarstents sollte eine
Prostatabiopsie - als elektive Intervention - erst stattfinden,
nachdem die duale Thrombozytenaggregationshemmung (ASS +
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ADP-Antagonisten [Clopidogrel]) beendet und in eine Monothera-
pie mit ASS Uberfiihrt wurde [48].

Eine Prostatabiopsie unter Vitamin-K-Antagonisten (Marcumar)
erfordert eine interdisziplindre Abwdgung. Sollte ein Absetzen der
Antikoagulation mdglich sein, wird dieses empfohlen. Zwischen
vier und sieben Tage nach Absetzen wird eine subtherapeutischer
INR erreicht [48]. Prinzipiell kann eine Biopsie der Prostata jedoch
auch unter der Einnahme eines Vitamin-K-Antagonisten erfolgen.

Antibiotika

In Anlehnung an die Empfehlungen der S3-Leitlinie Prostatakarzi-
nom zur transrektalen ulltraschallgesteuerten Biopsie wird empfoh-
len die transreaktale MR-Biopsie unter Antibiotikaschutz durchzu-
fihren. Es konnte gezeigt werden, dass die Antibiotikumprophylaxe
signifikant die Rate an Bakteriurie nach Stanzbiopsie als mdglicher
Surrogatparameter fiir eine Infektion senkt [49]. Die {iblicherweise
geringere Anzahl von Biopsiezylindern bei der MRT-Biopsie mag da-
riber hinaus zu einer geringeren Infektionsrate beitragen. Chinolo-
ne sind die Antibiotika der Wahl bei der transrektalen Biopsie [50].
In den letzten Jahren ist eine Zunahme der infektiosen Komplikation
nach Prostatabiopsie beschrieben worden [51].
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