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noms bei Patienten mit einem erhöhten PSA-
Wert und einer oder mehrerer negativer TRUS-
gesteuerter Stanzbiopsien.
Eine mögliche zweite Indikation ist die präthera-
peutische Bildgebung bei histologisch gesicher-
tem Prostatakarzinom. Die detaillierte Darstel-
lung der Strukturen mittels MRT kann für die
Planung einer patientenspezifischen Therapie
(Operations- und Bestrahlungsplanung) hilfreich
sein und dadurch therapieassoziierte Nebenwir-
kungen wie erektile Dysfunktion und Harninkon-
tinenz minimieren.
Darüber hinaus ist das initiale Tumorstadium ein
wesentlicher Faktor für Therapie und Prognose.
Insbesondere die Unterscheidung zwischen organ-
beschränktem Wachstum (Tumorstadium T2 nach
TNM-Klassifikation) und organüberschreitendem,
extrakapsulärem Wachstum (Tumorstadium T3
nach TNM-Klassifikation) ist von therapeutischer
und prognostischer Bedeutung.

Standarduntersuchung

Die Standarduntersuchung erfolgt nativ mit einer
Kombination von endorektal platzierter Spule
und Oberflächen-Spulen des Beckens in einem
Ganzkörper-MRT. Die besten Resultate werden
mit MRT-Geräten mit einer Feldstärke von 1,5
oder 3,0 Tesla erreicht. Die zonale Anatomie der
Prostata kann sehr gut dargestellt und das Pro-
statakarzinom bezüglich Lage, Grösse, organ-
überschreitendem Wachstum und Infiltration
von Samenbläschen und neurovaskulärem Bündel
beurteilt werden. Standardmässig wird eine Über-
sichtsaufnahme des Beckens in axialer Schnitt-
ebene (T1-gewichtete schnelle Spinechosequenz)
zur Darstellung der lokalen Lymphknoten und
eventueller postbioptischer Hämorrhagien ange-
fertigt (Abb. 1 x). Die Prostata wird in axialer,
koronarer und sagittaler Schnittebene mittels nicht
fett unterdrückter T2-gewichteter schneller Spin -
echosequenzen in Dünnschnitttechnik abgebildet. 
Da postbioptische Hämorrhagien in der Prostata
den Tumornachweis erschweren, sollte eine
MRT-Untersuchung erst sechs bis acht Wochen
nach der Stanzbiopsie durchgeführt werden.
Für die Interpretation der MRT-Bilder ist die
Kenntnis klinischer Informationen wie PSA-
Wert, Palpationsbefund und Alter des Patienten
wichtig [3]. Von Bedeutung für die richtige Beur-
teilung der MRT-Bilder ist auch die Erfahrung des
Befunders [4]. 

Einleitung

Das Prostatakarzinom ist in der Schweiz das häu-
figste Malignom beim Mann und das am zweit-
häufigsten zum Tod führende Tumorleiden des
Mannes. Nach Angaben der Vereinigung Schwei-
zerischer Krebsregister wird pro Jahr bei rund
5300 Männern ein Prostatakarzinom neu dia -
g nostiziert, rund 1300 Männer sterben jährlich
an der Krankheit.
Das Prostatakarzinom ist ein Tumor des höheren
Lebensalters. Etwa 40% der Betroffenen sind bei
der Diagnose zwischen 50 und 70 Jahre alt, etwa
60% sind über 70 Jahre alt.
Die klassischen diagnostischen Verfahren bei
Verdacht auf ein Prostatakarzinom sind die digi-
tale rektale Untersuchung, die Bestimmung des
prostataspezifischen Antigens (PSA) und der
transrektale Ultraschall (TRUS). Die Diagnose -
sicherung erfolgt üblicherweise mittels sonogra-
phisch gesteuerter Sextanten- oder Oktanten-
biopsie. Allerdings können dabei bis zu 30% der
Prostatakarzinome verpasst werden [1]. 
Die Rolle der MRT in der Diagnose des Prostata-
karzinoms wird weiterhin kontrovers diskutiert.
Die MRT ist durch ihren ausgezeichneten Weich-
teilkontrast in der Lage, die Prostata und die um-
liegenden Strukturen mit hoher morpholo -
gischer Auflösung abzubilden. Der Einsatz der
Endorektalspule bzw. die Kombination einer En-
dorektalspule mit einer Körper-Phased-Array-
Spule zur Prostatadiagnostik hat zu einer weite-
ren Verbesserung von Abbildungsqualität und
Aussage fähigkeit der MRT geführt [2]. Die MRT
ist dem TRUS in der Literatur hinsichtlich Sensi -
tivität in der Tumordetektion deutlich überlegen.
Jedoch zeigt die MRT eine ähnlich niedrige Spe-
zifität wie der TRUS in der Tumordetektion, da
Prostatitis, Fibrosen oder intraepitheliale pro -
sta tische Neoplasien nicht mit ausreichender 
Zuver lässigkeit vom Prostatakarzinom unter-
schieden werden können. Ebenso bleibt trotz ver-
besserter Abbildungsqualität die Treffsicherheit
der MRT für kleine Tumore gering, weshalb die
Methode nicht zur Primärdiagnostik empfohlen
wird. 

Rolle der MRT in der Diagnostik 

und Therapie des Prostatakarzinoms

Die Hauptindikation für eine MRT der Prostata
liegt derzeit im Nachweis eines Prostatakarzi-
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noms zu erhöhen sowie zuverlässiger zwischen
benignen und malignen Veränderungen unter-
scheiden zu können.

MR-Spektroskopie (MRS)

Die MRS ist ein nichtinvasives, chemisch-analyti-
sches Verfahren, das Informationen über Stoff-
wechselvorgänge und pathologische Veränderun-
gen liefern kann. Die Metabolite Zitrat, Cholin und
Kreatinin in der Prostata werden semiquantitativ
analysiert, indem die Relation der Metabolite in
einem Volumenelement gemessen wird. Dazu
wird die Tatsache ausgenützt, dass in gesundem
Prostatagewebe  eine hohe Konzentration von 
Zitrat vor liegt, die im Prostatakarzinom reduziert
ist. Dagegen ist im Prostatakarzinom die Konzen -
tration von Cholin und Kreatinin als Ausdruck 
eines proliferativen Prozesses erhöht. Durch die
Messung des metabolischen Profils kann das Pro-
statakarzinom von einer benignen Prostatahyper -
plasie und von normalem Prostatagewebe unter-
schieden werden.
Die MRS bietet somit zusätzliche, weitgehend un-
tersucherunabhängige Informationen zu einer
nativen MRT. In einer Studie von Scheidler et al
[6] konnte durch eine kombinierte Interpretation
von MRS und nativer MRT, verglichen mit einer
alleinigen Beurteilung der MRT-Bilder, der Nach-
weis eines Prostatakarzinoms signifikant gestei-
gert werden.
Bei Patienten mit erhöhten PSA-Werten und ne-
gativer Stanzbiopsie zeigen die kombinierte MRT
und MRS vor allem eine erhöhte Spezifität von bis
zu 96%. Die mit MRS kombinierte MRT kann 
malignomsuspekte Areale für eine erneute Stanz-
biopsie detektieren, und somit möglicherweise
die  Rate von falsch negativen Biopsien verringern. 
Für das lokale Staging erbrachte die kombinierte
MRT und MRS bis jetzt keine eindeutigen Vorteile. 

Dynamische MRT

Wie andere Malignome weist auch das Prostata-
karzinom eine Erhöhung der Vaskularisation
und Gefässpermeabilität auf. Diese Tatsache
wird bei der dynamischen MRT ausgenützt. Nach
einer intravenösen Bolusverabreichung von gado-
liniumhaltigem Kontrastmittel zeigt das Tumor-
gewebe typischerweise einen rascheren und hö-
heren Anstieg der Signalintensität als gesundes
Prostatagewebe. Dabei wird die Signalintensität
auf T1-gewichteten Bildern mit einer schnellen
Gradientenechosequenz in kurzen Zeitintervallen
von maximal 30 Sekunden wiederholt gemessen.
Zur Analyse des dynamischen Kontrastmittel -
verhaltens können verschiedene Parameter ver-
wendet werden, wie die Anstiegsgeschwindigkeit
während der Anflutungsphase des Kontrast -
mittels, die maximale Signalintensität oder das
 Auswaschphänomen. Standardisierte optimale
Perfusionsparameter für die Unterscheidung
zwischen Karzinom und benignem Gewebe müs-
sen erst gefunden werden.

Bisher konnte gezeigt werden, dass die MRT einen
signifikanten zusätzlichen Nutzen zu digital rek-
taler Untersuchung und zum TRUS in der Karzi-
nomdetektion und -lokalisation erbringt. Bei Pa-
tienten mit erhöhtem PSA-Wert und negativer
TRUS-gesteuerter Stanzbiopsie konnten in Stu-
dien mit der nativen MRT Sensitivitäten von 57
bis 86% im Nachweis eines Prostatakarzinoms
bei wiederholter Stanzbiopsie erreicht werden.
Die Spezifität lag bei diesen diagnostischen Pro-
blemfällen jedoch nur bei 62 bis 88%.
Im lokalen Staging des Prostatakarzinoms hat 
die endorektale MRT von allen bildgebenden
 Verfahren die höchste Treffsicherheit [5]. Jedoch
werden in der Literatur sehr unterschiedliche
 Ergebnisse von 50 bis 92% Treffsicherheit für die
Stadieneinteilung bei gesicherten Prostatakarzi-
nomen angegeben, sodass der Stellenwert der
MRT für die Stadieneinteilung weiterhin kontro-
vers diskutiert wird. Insgesamt hat die  Treff -
sicherheit der MRT im lokalen Staging über die
Jahre zugenommen, was vor allem auf die Ent-
wicklung neuer Technologien, beispielsweise
schnellere Sequenzen, stärkere Gradientenspu-
len und verbesserte Bildverarbeitung, in der MRT
zurückzuführen ist.
Dennoch liegen zurzeit keine ausreichenden Da-
ten vor, die aufzeigen, dass das therapeutische
Prozedere und damit der Therapieerfolg durch
ein vorheriges Staging mittels MRT signifikant
beeinflusst werden. 

Neue Techniken

Zur Verbesserung der diagnostischen Aussage-
kraft wurden in letzter Zeit neue Untersuchungs-
techniken entwickelt, um in Kombination mit der
nativen MRT die Sensitivität, und vor allem die
Spezifität, für die Detektion des Prostatakarzi-

Abbildung 1

67-jähriger Patient mit erhöhtem PSA (4,4 ng/ml) und karzinomverdächtigem Palpationsbefund 
im linken Seitenlappen, jedoch negativer erster Stanzbiopsie. Die MRT wurde zur Planung vor 
der zweiten Stanzbiopsie durchgeführt.
Das axiale T2-gewichtete Bild (A) mit Endorektalspule sowie das coronale T2-gewichtete Bild (B)
 zeigen ein tumorsuspektes Areal in der linken peripheren Zone ohne organüberschreitendes
 Wachstum (T2a, Pfeile). Die nachfolgend im Wissen des MRT-Befundes durchgeführte TRUS-
gesteuerte Stanzbiopsie des linken Lappens ergab die Diagnose eines Adenokarzinoms 
der Prostata (Gleason Score 3+3 = 6).
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Die MRT ist ein sinnvolles ergänzendes  bild -
gebendes Verfahren zur Tumordetektion bei kli-
nischem Verdacht auf ein Prostatakarzinom und
negativer oder nichtkonklusiver Stanzbiopsie. 
Die MRT liefert zwar die höchste Treffsicherheit
im lokalen Staging des Prostatakarzinoms unter
den bildgebenden Verfahren, jedoch mit einer
grossen Bandbreite. Weitere Studien sind not-
wendig um die Effizienz der MRT im lokalen
 Staging des Prostatakarzinoms zu definieren.
Neuere Untersuchungstechniken in der MRT wie
die MRS und dynamische MRT erlauben nicht nur
eine anatomische Darstellung, sondern liefern
auch funktionelle und metabolische Informatio-
nen des Prostatagewebes und zeigen in Studien
einen additiven Nutzen in Detektion und Staging
des Prostatakarzinoms. Die Rolle dieser neuen
Techniken in der klinischen Diagnostik des Pro-
statakarzinoms muss anhand weiterer Studien
definiert werden.

In ersten Studien hat sich gezeigt, dass die Sen-
sitivität (von 65 auf 96%) und die Spezifität (von
60 auf 82%) für die Detektion des Prostatakarzi-
noms signifikant erhöht werden können [7].
Mögliche Vorteile durch eine verbesserte Abgrenz-
barkeit von Tumorgewebe mittels dynamischer
MRT könnten eine Erhöhung der Treffsicherheit
der Stanzbiopsie, ein exakteres lokales Staging
oder akkuratere Verlaufskontrollen sein.
In einer neuen Studie konnte eine Verbesserung in
der Bestimmung des extrakapsulären Wachstums
durch Kombination von nativer MRT und hochauf-
lösender dynamischer MRT erzielt werden [8].

Gesamtbeurteilung und Ausblick

Für einen effizienten Einsatz der MRT der Pro-
stata sind eine korrekte Indikationsstellung und
eine adäquate technische Durchführung der MRT
nach einem standardisierten Protokoll notwen-
dig. Die Bildinterpretation sollte durch erfahrene
Untersucher in Kenntnis der klinischen Para -
meter erfolgen.
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