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Schwierigkeiten im Patientenmanagement bei vermeintlich unauffilliger

MR-Prostatografie

Patient management difficulties in case of supposed negative prostate mpMRI

Einleitung

Die multiparametrische MRT der Prostata
(mpMRT; MR-Prostatografie) ist mittler-
weile fester Bestandteil nationaler und in-
ternationaler Leitlinien zur Prostatakarzi-
nomdiagnostik [Mottet N et al. Eur Urol
2020]. Der hohe negativ pradiktive Wert
der mpMRT ermdglicht eine gute Triagie-
rung zur Biopsieentscheidung. Dennoch
konnen abhédngig von der Qualitit und Er-
fahrung klinisch signifikante Prostatakarzi-
nome in einer mpMRT Gbersehen werden.
Neben der T2- und DCE-Bildgebung hat
insbesondere die Diffusionsbildgebung
(DWI) zur Detektion maligner Lasionen
und zur Beurteilung der Aggressivitdt des
Prostatakarzinoms (PCa) einen hohen Stel-
lenwert [Boschheidgen M et al. Eur Radiol
2021], kann aber Abweichungen vom klas-
sischen PCa-Signalverhalten der fokalen
Signalabsenkung in der ADC-Karte und
Signalanhebung in den hohen b-Wert-Bil-
dern (b-Wert 21400) [Turkey B et al. Eur
Urol 2019] aufweisen. Zum einen ist die
Bildqualitdt entscheidend, die u. a. stark
abhdngig von den scannerspezifischen
Protokollparametern sowie der Feldstdrke
ist. Zudem ist die DWI-Sequenz anfallig
fiir Bewegungs- und Suszeptibilitdtsarte-
fakte, sodass Befunde qualitdtsbedingt
nicht dargestellt, missinterpretiert oder
auch tberbewertet (falsch positiver Mali-
gnitdtsverdacht) werden kénnen [Bo-
scheidgen et al. Eur | Radiol 2021; Franiel
et al. Fortschr Rontgenstr 2021]. Dariiber
hinaus gibt es auch benigne Veranderun-
gen, die eine Signalanhebung in den ho-
hen b-Wert-Bildern zeigen (z. B. atypische
Hyperplasieknoten), und Tumoren, die
wiederum keine Signalanhebung in den
hohen b-Wert-Bildern zeigen [Quentin
et al. Eur Radiol 2014]. Folglich kann es in
Einzelfdllen Konstellationen geben, bei de-
nen das klinische Bild ggf. nicht zur Bildge-
bung und/oder Histologie nach erfolgter
MRT/US-Fusionsbiopsie passt [Kasprowski
et al. Fortschr Rontgenstr 2021]. Die Tran-
sitionszone (TZ) ist gegeniiber der peri-
pheren Zone (PZ) haufig schwieriger zu
beurteilen [Yu | et al. 2017 Br ] Radiol].

Die anatomischen T2-gewichteten Bilder
haben deshalb nach PI-RADS in der TZ
gegeniiber der PZ, in der die DWI in der fi-
nalen Bewertung fiihrend ist, einen hoéhe-
ren Stellenwert [Purysko A et al. 2020
Radiographics]. Die urologische Leitlinie
empfiehlt, um den Einfluss von Ungenau-
igkeiten zu minimieren, weiterhin die sys-
tematische Biopsie, zusétzlich zur MRT-ge-
steuerten gezielten Biopsie bei auffalligen
Befunden in der MRT. Aber auch bei unauf-
falliger mpMRT (PI-RADS 1-2) soll auf-
grund des Restrisikos (ca. 10-16 %) fir sig-
nifikante Tumoren eine systematische
Biopsie zusatzlich zu PSA-Kontrollen ange-
boten werden [S3-Leitlinie Prostatakarzi-
nom v6.01 2021].

Fallvorstellung

Ein 50-jdhriger Patient erhielt aufgrund
eines erhohten PSA-Wertes (PSA-Werte:
5,1 ng/ml und 5,9 ng/ml ca. 2 Monate vor-
her) eine mpMRT der Prostata. Der Befund

wurde durch eine lokale Radiologie in die
PI-RADS-Kategorie 2 eingeordnet (PSA-
Dichte 0,25 ng/ml/cm?; Prostatavolumen
20ml) (» Abb. 1). Da der Patient daraufhin
keine weiteren urologischen Kontrollun-
tersuchungen wahrgenommen hat, er-
folgte erst 4,5 Jahre spdter eine Kontroll-
untersuchung, bei der ein weiterer
deutlicher PSA-Anstieg auf 49 ng/ml auf-
gefallen war. In einer erneuten mpMRT
wurde ein groRenprogredienter Knoten in
der TZ bei insgesamt gestiegenem Prosta-
tavolumen auf 28 ml (PSA-Dichte 1,75 ng/
ml/cm?3) beschrieben und der Befund wur-
de wiederum als PI-RADS 2 gewertet
(» Abb. 2). Eine weitere Kontrolle mit
dann anschlieBender Vorstellung in unse-
rem Institut erfolgte erst weitere 3 Jahre
spater, da der Patient eine systematische
Biopsie verweigerte und weitere urologi-
sche Kontrollen nicht wahrgenommen
hat. Der PSA-Wert war auf nun 83 ng/ml
gestiegen.

Die MRT-Bilder zeigten einen relativ
glatt berandeten, vergleichsweise homo-

» Abb. 1 Initiale MRT, Philips Ingenia 3 Tesla: Axiales T2-Bild, FoV 400, SD 4 mm (A); ADC-
Karte, FoV 320, SD 4 mm, b-Werte 0, 800 (B); dynamisches friiharterielles T1-Bild, FoV 400,
SD 4 mm (C) und T1-post-KM, FoV 420, SD 3 mm (D). Frith KM-anreichernder Knoten in der TZ

links anterior (Pfeil) mit flauer ADC-Minderung.
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» Abb. 2 Verlaufs-MRT nach 4,5 Jahren, Philips Ingenia 1,5 Tesla: Axiales T2-Bild, FoV 180,

SD 3mm (A); ADC-Karte, FoV 250, SD 3 mm, b-Werte 0, 50, 1000, 1500 (B), dynamisches friih-
arterielles T1-Bild, FoV 200, SD 4 mm (C) und b1500-Bild (D). GréRenprogredienter Knoten links
mittig/anterior (Pfeil) mit scharfer Berandung und fokaler Perfusionssteigerung.

» Abb. 3 Verlaufs-MRT nach 7,5 Jahren, Siemens MAGNETOM PRISMA 3 Tesla: Axiales T2-Bild,
FoV 130, SD 3 mm (A); ADC-Karten ZOOMit-DWI (B) und RESOLVE-DWI (C), FoV 200, SD 3 mm,
b-Werte 50, 500, 1000; dynamisches friiharterielles T1-Bild, FoV 200, SD 3 mm (D) und hohe
b1800/2000-Bilder (E[F). Weiter groBenprogredienter Knoten links mittig/anterior mit fokaler
Perfusionssteigerung (Pfeil).

genen T2w-hypointensen Knoten in der TZ
mit deutlicher GroRenprogredienz im Ver-
gleich zu den MRT-Aufnahmen vor 3 und
7,5 Jahren (» Abb. 3). In der ADC zeigte
sich die Lasion gering hypointens (ADC-
Werte: 1130 % 10®* mm?/s in der RESOLVE-
DWI und 950 % 10°® mm?/s in der ZOOMit-
DWI) mit nur flauer Signalhyperintensitat
in den hohen b-Wert-Bildern (b2000). Das
Prostatavolumen betrug nun 39 ml (PSA-
Dichte 2,13 ng/ml/cm?3). Des Weiteren
zeigte sich jedoch auch eine progrediente
T2w-Signalabsenkung per continuitatem
angrenzenden in der PZ posteromedial
medioapikal links mit friharterieller,
fokaler Kontrastmittelaufnahme und Dif-
fusionsrestriktion als Hinweis auf zonen-
Gbergreifendes, infiltratives Wachstum
(» Abb. 4). Insgesamt ergibt sich daraus
eine PI-RADS-Klassifikation von 5. Ein ein-
deutiges extraprostatisches Wachstum
oder eine Infiltration der Samenbldschen
waren nicht nachweisbar, eine mikroskopi-
sche, fokale extrakapsuldre Ausdehnung
kann jedoch mittels mpMRT bei solch aus-
gedehnten Verdnderungen mit teils deut-
lichem Kapselkontakt bildgebend nicht
ausgeschlossen werden (MRT-Staging:
mind. T2¢; ggf. T3a).

Aufgrund des hohen PSA-Wertes, aty-
pischer MRT-Darstellung sowie der weiter-
hin reservierten Haltung des Patienten zur
Biopsie, wurde zum weiteren Staging eine
PSMA-PET durchgefiihrt, in der sich eine
deutliche 18F-PSMA-Mehrspeicherung im
gesamten Knoten in der TZ links sowie
der angrenzenden PZ zeigte. Es lieRBen
sich trotz des hohen PSA-Wertes keine
lymphogenen oder ossdren Metastasen
nachweisen (» Abb.5). Die MRT/US-
Fusionsbiopsie ergab schlussendlich ein
azindres Adenokarzinom (Gleason-Score
4+5=9, International Society of Urologi-
cal Pathology Grad 5). Die im Anschluss
durchgefiihrte radikale Prostatovesikulek-
tomie bestdtigte den Befund (pT3a NO L1
VO Pn1 R1; Gleason-Score 4 +5=9).

Diskussion

Der dargestellte Fall verdeutlicht mehrere
relevante und gravierende Fallstricke in
der interdisziplinaren Prostatakarzinomdi-
agnostik und im Management von Patien-
ten mit mpMRT-Untersuchungen der
Prostata. Untersuchungs-/Befundqualitat,
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» Abb.4 Vergleich PZ medioapikal: Axiales T2-Bild und dynamisches friiharterielles T1-Bild,
MRT nach 7,5 Jahren (A und B) vs. nach 4,5 Jahren (C und D). Zum MRT nach 4,5 Jahren
progredientes fokales Areal in der PZ links posteromedial mit per continuitatem Infiltration

des Knotens/der TZ links (Pfeile).

Biopsiequalitdt, Erfahrung/Expertise aber
auch urologische Anbindung kénnen Feh-
lerquellen mit ungiinstigem Verlauf fir
den Patienten darstellen. Unauffdllige
MRT-Untersuchungen kénnen dazu fiih-
ren, dass Patienten eine weitere PSA-
Nachsorge vernachldssigen oder sich auch
trotz klinisch auffdlligem Befund nicht
biopsieren lassen wollen. Nichtsdestotrotz
kann bei einem steigenden PSA-Wert und
persistierendem klinischen Verdacht auf
ein Prostatakarzinom (aktuell) nicht auf
eine Biopsie verzichtet werden.

Um Diagnoseverzogerungen zu vermei-
den ist es wichtig, auf Diskrepanzen zwi-
schen Klinik und Bildbefund zu achten und
das weitere Vorgehen entsprechend in in-
terdisziplindrer Riicksprache anzupassen.
Eine Verlaufskontrolle nach 12 Monaten
kann zum Beispiel bei PI-RADS-3-Befunden
(oder bei ,unklaren“ PSA-Erhéhungen ggf.
bereits nach 6 Monaten) sinnvoll sein, um
eine Dynamik von Lasionen zu beurteilen

[Boschheidgen et al. Sci Rep 2022]. Beni-
gne Veranderungen wie Hyperplasieknoten
oder Prostatitis konnen so von im Verlauf
wachsenden Karzinomen unterschieden
werden. Sollte die MRT im Verlauf jedoch
weiterhin nicht konklusiv sein und der PSA-
Wert kontinuierlich steigen, wére spates-
tens dann eine mpMRT-gezielte Biopsie
(bei vorhandenen Targets) in Kombination
mit einer systematischen Biopsie zum si-
chereren Karzinomausschluss oder Nach-
weis leitliniengemdR Standard und Pflicht
[S3-Leitlinie Prostatakarzinom v6.01 2021].
Die MR-Prostatografie kann sicherlich
grundsatzlich die Anzahl unnétiger Biop-
sien bei qualitativer Akquisition und negati-
vem Ergebnis reduzieren, bei einem negati-
ven Vorhersagewert von circa 90 % ist der
Ausschluss eines signifikanten Karzinoms
jedoch nicht moglich [Mottet N et al. Eur
Urol 2020].

PCa zeigen in der TZ in den T2-Bildern
klassischerweise eine unscharfe Beran-

# Thieme

dung mit fehlender oder unterbrochener
Umrandung (,Kapsel“), linsenférmiger
Ausdehnung mit fokal homogener mode-
rater T2-Signalabsenkung mit geringerer
Intensitdt im Vergleich zur Muskulatur
und dem anterioren Stroma, was in der
PI-RADS-Bewertung direkt zu einer Klassi-
fikation PI-RADS 4 und bei einer GroRe
tiber 1,5 cm oder infiltrativem bzw. kapsel-
Gberschreitenden Wachstum zu einer
Klassifikation 5 fiihrt [Purysko A et al.
2020 Radiographics]. Zusatzlich zeigt sich
bei signifikantem PCa korrelierend natdr-
lich eine deutliche Diffusionsstérung und
fokale Mehrperfusion. Dariliber hinaus
gibt es jedoch auch PCa in der TZ mit aty-
pischen Merkmalen, wie einer eher schar-
fen Berandung oder eher unklaren T2-In-
homogenitdten mit dann wegweisender
Diffusionsrestriktion und/oder atypischer
Mehrperfusion. Aber auch eindeutige T2-
Veranderungen kénnen ohne korrelieren-
de deutliche Diffusionsstérung oder Mehr-
perfusion auftreten [Yu ] et al. 2017 Br |
Radiol]. Diese Heterogenitdt der Prostata,
insbesondere in der TZ, kann besonders
bei weniger erfahrenen Radiologen zu
Schwierigkeiten in der Befundung fiihren
[Gatti et al. Abdom Radiol 2019]. Unter
anderem konnen diffusionsrestriktive aty-
pische Hyperplasieknoten, fokal T2-abge-
senkte stromale Hyperplasien und/oder
leukozytédre/entzindliche (ggf. chroni-
schen) Infiltrate die Beurteilung relevanter
Karzinome in der TZ erschweren [Kas-
prowski et al. Fortschr Rontgenstr 2021].
Bei gering diffusionsgestorten, groRen,
scharf berandeten Knoten kdme als Diffe-
renzialdiagnose in seltenen Fdllen auch
ein Fibromyom infrage, was jedoch nicht
durch die hier prasentierte Klinik und das
infiltrative Wachstum als erklarender Be-
fund Sinn macht.

Neben den bildmorphologischen Pit-
falls kann oft auch die Bildqualitdt zu Fehl-
einschatzungen fiihren. Die DWI-Sequen-
zen sind hierbei besonders anfillig fir
Artefakte durch Luft im Rektum, Bewe-
gung oder Fremdmaterial bspw. bei Hift-
implantaten [Boscheidgen et al. Eur | Ra-
diol 2021]. Neuere Sequenztechniken wie
das Readout-segmented multi-shot echo-
planar Imaging (rs-EPI) und die Zoomed/
Parallel transmit EPI (z/ptx-EPI) konnen
Vorteile in der Bildqualitdt gegeniiber der
Single-shot EPI (ss-EPI) Sequenz bieten
[Klingebiel M et al. Eur ] Radiol 2020].
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» Abb.5 F-18 PSMA-1007 (220 MBq) mit Full-dose-CT ohne KM und histologischer Flachen-
schnitt mit korrelierendem T2-Bild: Axiales CT-Bild (A), MIP (B) und axiales Fusionsbild (D) mit
PSMA-Traceranreicherung in der Prostata (SUVmax 51,1), axiales T2-Bild (C) und Fldchen-
schnitt des Prostatektomiepraparates in HE-Farbung (E). Fokales PCA-Areal in der TZ links
(Pfeile). Histologie: (pT3a, Gleason Score 4 +5=9=ISUP 5).

Eine PET-Untersuchung mittels PSMA-
(Prostata-spezifisches-Membran-Antigen)-
Liganden ist zur Detektion eines biochemi-
schen Karzinomrezidives in den aktuellen
Leitlinien zum PCa verankert und findet zu-
nehmend auch Anwendung bei Patienten
mit hohem Risiko auf eine Metastasierung
zur praoperativen Metastasendetektion
[S3-Leitlinie Prostatakarzinom v6.01 2021].
In der Primdrdetektion vor histologischer
Sicherung hat sich die mpMRT bzgl. ihrer
hohen Ortsauflésung, der muliparametri-
schen Betrachtungsmoglichkeit, der Ver-
fligbarkeit sowie der fehlenden Strahlenex-
position etabliert. Nichtsdestotrotz kdnnen
sich die beiden Verfahren in Einzelfdllen
auch in der Primardiagnostik sinnvoll er-
gdnzen, sollten aber immer interdisziplindr
diskutiert werden. Im vorliegenden Fall
spielt insbesondere die individuelle Risi-
kostratifizierung mittels klinischen und
MR-tomografischen Parametern eine ent-
scheidende Rolle, wonach der Patient min-
destens 5 Jahre frither hétte biopsiert wer-
den missen [Radtke et al. Eur Urol 2017].

Schlussfolgerung

Trotz des hohen negativen Vorhersagewer-
tes der mpMRT konnen klinisch signifikante

Prostatakarzinome der MR-Diagnostik
entgehen. Die TZ stellt aufgrund ihrer Hete-
rogenitdt haufig eine gréRere Herausforde-
rung dar. Atypische Befunde oder insuffi-
ziente Bildqualitdt konnen dariiber hinaus
die Einordnung anhand der PI-RADS-Klassifi-
kation erschweren und bei insuffizienter kli-
nischer Anbindung und Nachsorge zu einem
Diagnose-/Therapieverzug klinisch signifi-
kanter PCa fiihren. Daher sollte bei Diskre-
panzen von klinischen Angaben/Befunden
und dem MRT-Befund (steigende bzw. deut-
lich erhdhte PSAD) immer der Fall sorgfltig
Uberpriift (ggf. Expertenzweitmeinung ein-
holen), interdisziplinar diskutiert und ggf.
zundchst zumindest kurzfristig verlaufskon-
trolliert werden. Eine (systematische und
gezielte) Biopsie ist obligatorisch, wenn kli-
nisch ein persistierend hoher Verdacht auf
ein signifikantes PCa, wie im vorliegenden
Fall, vorliegt.

Keypoints

= Prostatakarzinome in der Transitions-
zone (TZ) kénnen aufgrund der Hete-
rogenitdt der Hyperplasie und/oder
koinzidentellen Prostatitis oder man-
gelnder Untersuchungs-/Befundquali-
tat eine Herausforderung darstellen.

= Atypische Befunde erschweren dariiber
hinaus die PI-RADS-Befundung und
kénnen bei fehlender klinischer Anbin-
dung zu einem Diagnose-/Therapiever-
zug fiihren.

= Ein unklarer PSA-Anstieg, der nicht durch
die Bildgebung erklart werden kann, ist
selten, muss aber durch eine weiterfiih-
rende Diagnostik mit einer Prostatabiop-
sie zur Minimierung des Restrisikos fiir
ein klinisch signifikantes Prostatakarzi-
nom weiter abgekldrt werden.
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