Zertifizierte Fortbildung

Diagnostik des Prostatakarzinoms

Stellenwert der multiparametrischen

Prostata-MRT

Thomas Wollenweber

Die derzeitigen Hilfsmittel zur Diagnose eines Prostatakarzinoms sind die digitale rektale Untersuchung, die
Bestimmung des Prostata spezifischen Antigens (PSA) und eine durch transrektalen Ultraschall gefiihrte Biop-
sie. Mit der Entwicklung der multiparametrischen MRT der Prostata kdnnen nun anatomische und funktionelle
Sequenzen kombiniert werden, um die Sensitivitat und Spezifitat der Tumordetektion zu erhéhen.

nanztomografie (MRT) der Prostata ist die Kombination aus

hochauflosenden T2-gewichteten Sequenzen zur Darstellung
der Anatomie mit mindestens zwei funktionellen Techniken
erforderlich. Als funktionelle Sequenzen werden in der Regel
die diffusionssensitive Bildgebung, welche die Spezifitit der Tu-
mordetektion erhoht und die dynamische Kontrastmittelbild-
gebung (DCE), welche die Sensitivitat der Tumordetektion er-
hoht, eingesetzt.

I n der Diagnostik mittels multiparametrischer Magnetreso-

Indikationen fiir die MRT

Bei einer Erhohung des PSA-Wertes > 3-4 ng/ml oder auftilli-
ger digital rektaler Untersuchung (DRU) wird in der Regel eine
mit transrektalem Ultraschall (TRUS) gefithrte Biopsie der
Prostata durchgefiithrt, um den Tumor nachzuweisen und des-
sen Ausdehnung, Volumen und Aggressivitit zu bestimmen.
Allerdings werden bei der TRUS gefiithrten Biospsie die Tuno-
rausdehnungen und Gleason-Scores haufig unterschétzt. Der
PSA-Wert hat eine niedrige Spezifitit (36%), somit ist ein An-

Abb. 2: benigne Prostathyper-
plasie, T2w axial, PI-RADS 2

Abb. 1: benigne Prostathyper-
plasie, T2w coronal, PI-RADS 2
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stieg des PSA nicht dquivalent zu einem vorliegenden Tumor.
Des Weiteren schliefit ein normwertiger PSA-Wert einen Tu-
mor nicht aus.

Derzeit werden die Therapieentscheidungen anhand der PSA-
Werte, der digitalen rektalen Untersuchung (DRU) und der his-
topathologischen Befunde nach einer Prostatabiopsie getroffen.

Das lokale Prostatakarzinom kann basierend auf der Wahr-
scheinlichkeit von Tumorstreuung und Tumorrezidiv in drei
Risikogruppen stratifiziert (nach d’Amico) werden.

1. Geringes Risiko: PSA < 10 ng/ml, und Biopsie mit Gleason

Score 6 und klinisches Stadium T1 bis T2a
2.Mittleres Risiko: PSA 10-20 ng/ml, oder Biopsie Gleason

Score 7, oder klinisches Stadium T2b oder T2c
3.Hohes Risiko: PSA > 20 ng/ml, oder Gleason Score 8-10, oder

klinisches Stadium >T2c

Rolle der MRT bei der Behandlungsplanung
In der Gruppe 1 sind die Therapieoptionen die radikale Pros-
tatektomie, die Strahlentherapie und die Active Surveillance.

Abb. 3: multifokales Prostatakar-

Abb. 4: Prostatakarzinom
zinom,T2w axial, PI-RADS 5 anterior PI-RADS 5 links mit Kap-

rechts; PI-RADS 4 dorsolateral
rechts, PI-RADS 3 dorsolateral links

selinfiltration cT3a
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Die multiparametrische MRT ist hilfreich fiir die Entscheidung
zur Active Surveillance, da hier ein grofler intraprostatischer
Tumor ausgeschlossen werden kann. Des Weiteren ist die MRT
hilfreich zur Planung einer nerverhaltenden Chirurgie. Zudem
erlaubt die MRT die Planung einer fokussierten Radiotherapie,
einer fokalen HIFU-Therapie oder einer IRE-Therapie (irrever-
sible Elektroporation, Nano-knife).

In der mittleren Risikogruppe (Gruppe 2) ist die Wahrschein-
lichkeit der extraprostatischen Streuung wesentlich hoher. Aus
diesem Grund ist die MRT sinnvoll, um extrakapsuldre Mani-
festationen nachzuweisen.

Innerhalb der Hochrisikogruppe (Gruppe 3) ist es wesentlich,
durch die MRT Lymphknotenmetastasen sowie durch MRT und
Skelettszintigrafie Knochenmetastasen auszuschliefen. Die
konventionelle MRT ist zum Ausschluss von Lymphknotenme-
tastasen nicht geeignet, da 70% der Lymphknotenmetastasen
eines Prostatakarzinoms in Lymphknoten < 8 mm vorliegen.
Bei klinischer Wahrscheinlichkeit fiir Lymphknotenmetastasen
iiber 40% sollten daher MRT oder CT durchgefiithrt werden.
Eine Wahrscheinlichkeit fiir Lymphknotenmetastasen von 10—
17% gilt dann als ausreichend zur Durchfithrung einer pelvinen
Lymphadenektomie.

Rolle der MRT zur Bestimmung der Tumoraggressivitat
Die MRT ermoglicht tiber diffusionssensitive Sequenzen den
aggressivsten Teil des Tumors in der Prostata zu detektieren
und eine TRUS gefiihrte Biopsie durchzufiihren. Fiir Patienten
mit niedrigem Risiko in der Gruppe fiir Active Surveillance
sieht die Uberwachung laut S3-Leitlinien Folgendes vor:
_PSA-Kontrolle, alle drei Monate fiir zwei Jahre, dann alle
sechs Monate,
—regelmafige digital rektale Untersuchung,
—Re-Biopsie alle zwei bis drei Jahre.
Vor Beginn einer Active Surveillance-Strategie ist die MRT sinn-
voll, um das Tumorvolumen zu bestimmen und hohergradige
Tumoranteile auszuschlief3en. Dies gilt insbesondere in anterio-
ren und apikalen Regionen, die bei der transrektalen randomi-
sierten Biopsie hdufig nicht ausreichend erfasst werden. Die kon-
trastmittelunterstiitzte Perfusions-MRT zusammen mit diffusi-
onsgewichteten Sequenzen und hoch auflosender T2-gewichte-
ten Bildgebung ist geeignet zur Detektion von Tumoren mit ei-
nem Volumen von > 0,5 ml. Des Weiteren ist die MRT geeignet,
hohergradige Tumoren mit einer Gréf8e von > 0,5 ml nachzuwei-
sen bzw. auszuschlieen (Sensitivitat 93%, NPV 98%). Die MRT
ist sinnvoll vor Durchfiihrung einer Re-Biopsie bei zunéchst ne-
gativer Prostata-Stanzbiopsie und weiterhin klinischem Tumor-
verdacht. Die MRT-basierte Fusionsbiopsie hat sich der rando-
misierten Biopsie als iiberlegen erwiesen. Die multiparametri-
sche MRT bei biochemischen Rezidiv ist gut geeignet, Lokalre-
zidive nach radikaler Prostatovesikulektomie bereits im niedri-
gen PSA-Bereich von 0,2-2 ng/ml nachzuweisen. Die MRT ist zu
empfehlen, wenn eine kurative aggressive lokale Therapie z.B.
Salvage-Strahlentherapie in Erwdgung gezogen wird.

Durchfiihrung der Prostata-MRT
Die Prostata-MRT erfolgt bei uns an einem 3-Tesla-System
ohne Verwendung einer Rektalspule (eine Rektalspule wird fiir
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1,5-Tesla-Systeme empfohlen). Am 1,5 Tesla-System untersu-
chen wir Patienten mit Herzschrittmachern unter entsprechen-
der Uberwachung, am offenen 1-Tesla-System werden Patienten
mit Platzangst untersucht, die einer Sedierung nicht zustimmen.
Die Untersuchung ohne Rektalspule erhoht die Akzeptanz der
Patienten, zudem wird die Untersuchung von den Patienten we-
sentlich besser toleriert. Es treten keine Bewegungsartefakte auf
und die Prostata wird nicht relevant verlagert. Die anatomisch
regelrechte Darstellung der Prostata ist elementare Grundvor-
aussetzung fiir eine exakte Fusionsbiopsie.

Die gesamte Untersuchungsdauer betrédgt ca. 45 Minuten.
Wesentlich ist die Einnahme von entblahenden Substanzen
zwei bis drei Tage vor der MRT sowie die Gabe von krampflo-
senden Substanzen (z.B. Butylscopolamin) oder alternativ Glu-
cagon vor Untersuchungsbeginn. Grundlage der anatomischen
Bildgebung sind T2-gewichtete Diinnschicht-Sequenzen in drei
Raumebenen. Hier zeigen sich Tumoren in der Regel als hypo-
intense Lasionen, wobei in der T2w auch die wesentlichen Dif-
ferenzialdiagnosen wie die intraepitheliale Neoplasie, die Pros-
tatitis, Einblutungen, Parenchymatrophie, Narben und thera-
piebedingte Verinderung z.B. nach HIFU (hochintensiver fo-
kussierter Ultraschall) oder Radiatio identisch imponieren kon-
nen. Erschwert zu detektieren sind Tumoren der Transitional-
zone, da diese in der T2-Wichtung nur schwer von stromareichen
myoglanduldren Adenomknoten zu differenzieren sind. Wich-
tige diagnostische Zeichen sind hier das erased charcoal sign
und die lentikuldre Konfiguration der suspekten Lision.

Des Weiteren sind die T2-gewichteten Sequenzen wesentlich
zu Beurteilung der Prostatakapsel, des Samenblasenwinkels
und der Infiltration der Samenblasen. Die T2-gewichteten Se-
quenzen sind zwar sensitiv, aber nicht ausreichend spezifisch
zur Tumordetektion und sollten in jedem Fall durch mindes-
tens zwei funktionelle Techniken, in der Regel die diffusions-
gewichtete Bildgebung und die dynamische Perfusionsbildge-
bung, ergidnzt werden. Wichtig ist, dass Einblutungen nach
stattgehabter Prostata-Stanzbiopsie die Diagnostik in der T2w
wesentlich erschweren konnen. Aus diesem Grund sollte min-
destens vier bis sechs Wochen nach Biopsie abgewartet werden,
bevor eine MRT durchgefithrt wird. Einblutungen zeigen sich
als signalintense Infiltrate in der nativen fettgesattigten T1w.

Dynamische Kontrastbildgebung (DCE) zur Erfassung
der Tumorvaskularisation

Die dynamische Kontrastbildgebung basiert auf der Bolusin-
jektion eines Gadolinium basierten Kontrastmittels und der
raschen wiederholten Untersuchung der Prostata mit ult-
raschnellen Sequenzen (VIBE/TWIST). Je nach gewdhlter Se-
quenz wird die gesamte Prostata in Intervallen von 4-11 Se-
kunden 30-50 mal geschichtet. Die dynamische Bildgebung
ermoglicht die Beurteilung der Tumorvaskularisation. Der al-
leinige Vergleich der pri - und post-Kontrastbilder ist aufgrund
der guten Durchblutung der Prostata zur Diagnostik nicht aus-
reichend. Mit der DCE kann ein klinisch signifikanter Tumor
in 93% der Fille nachgewiesen werden. Wesentliche Parameter,
die in der dynamischen Bildgebung untersucht werden, sind
die pharmakokinetischen Eigenschaften des Kontrastmittels,
hier werden Signalzeitkurven erstellt. In der qualitativen Aus-
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wertung werden die Parameter AUC (,,area under the curve®),
PEI (maximales Signal), ,wash in“ (Kontrastmittelanflutung),
»wash out” (Kontrastmittelabflutung) und TTP (Zeit bis zum
Signalmaximum) gemessen. Rechnergestiitzt werden Signal-/
Zeitkurven aller Lasionen erstellt und ausgewertet. Zusétzlich
koénnen in quantitativen Auswertungen nach dem Tofts Mo-
dell Parameterkarten fiir Ktrans (Volumen Transfer Konstan-
te), Kep (Austauschratenkonstante) und Ve (extravaskuldrer
Extrazelluldrraum) berechnet werden. Diese Parameter sind
hilfreich zur Differenzierung zwischen Prostatitis und Pros-
tatakarzinom.

Besonders geeignet ist die dynamische Kontrastmittelbild-
gebung zum Nachweis von Tumorrezidiven in einer vorbehan-
delten Prostata z.B. nach HIFU-Therapie oder zur Rezidivdi-
agnostik nach radikaler Prostatovesikulektomie und nach Ra-
diatio. Hier ist die dynamische Kontrastmittelbildgebung der
T2-gewichteten Bildgebung regelmiflig iiberlegen.

Die dynamische Kontrastmittelbildgebung bedarf der Kom-
bination mit T2-Sequenzen und einer diffusionsgewichteten
Bildgebung, da sonst v. a. in der Transitionalzone die Differen-
zialdiagnose gegeniiber einer benignen Prostatahyperplasie und
in der peripheren Prostatazone die Differenzialdiagnose gegen-
iiber einer Prostatitis nicht ausreichend spezifisch moglich ist.

Diffusionsgewichtete Bildgebung
Wesentlicher Parameter der Prostata-Bildgebung ist die diffu-
sionsgewichtete Bildgebung. Diese erlaubt die Darstellung von

Diffusionskarten der Prostata (ADC-Map). Karzinome zeigen
in der Regel einen geringeren ADC-Wert als normales Prosta-
tagewebe, des Weiteren korreliert der ADC mit dem Gleason
Score. Diffusionsgewichtete Bilder werden in der Regel in der
axialen und gegebenenfalls auch coronalen Ebene akquiriert,
zudem werden hohe b-Werte, z.B. 1.200 bis 1.500, kalkuliert.
Optimal sind gemessene Werte von 0, 50, 100, 500 und 800-
1.000. Die ADC-Berechnung erfolgt biexponenziell unter Aus-
schluss der b0-Werte. Durch Messung der niedrigen b-Werte
kann der Beitrag der mikrovaskuldren Perfusion zur Diffusion
herausgerechnet werden. Das Prostatakarzinom zeigt in der
Regel ein hohes Signal in der b-Wert-Kalkulation und ein nied-
riges Signal in den ADC-Maps. Zudem werden die absoluten
Diffusionswerte berechnet. Die absoluten Werte sind zur Be-
urteilung von Grenzfillen valider als die rein visuell basierte
Auswertung von Parameterkarten.

Insbesondere bei Lisionen in der Transitionalzone ist zwin-
gend ein Vergleich mit den T2-gewichteten Bildern erforder-
lich. Stromareiche Adenomknoten konnen durchaus suspekt im
ADC-Map imponieren, zeigen aber regelméfig eine nur in der
T2-Wichtung nachweisbare typische kapsuldre Begrenzung. Da
die diffusionsgewichtete Bildgebung relativ spezifisch ist, Aus-
sagen {iber die Tumoraggressivitit erlaubt und gut mit dem Tu-
morvolumen korreliert, ist diese ein wesentlicher Bestandteil
der Bildgebung. Idealerweise sollten in der Fusionsbiopsie die
Areale mit der deutlichsten Diffusionsrestriktion getroffen wer-
den, da hier der hochste Gleason Score zu erwarten ist.

Tab. 1: PI-RADS-System

Sequenzen Kriterien

T2w fiir die periphere Zone 1. Uniform hohes Signal

(P2) 2. Lineare dreieckige oder geografische Regionen niedriger Signalintensitat, die typischerweise nicht scharf begrenzt
sind

3. Intermedidre Lasionen nicht in Kategorie 1/2 oder 4/5 passend

»

. Diskrete, homogen hypointense Lasion mit Beschrankung auf die Prostata

5. Diskrete homogen hypointense Lasion mit extrakapsularer Ausdehnung oder invasivem Effekt auf die Prostatakapsel
oder breitem (> 1,5 cm) Kontakt mit der Oberflache

T2w fiir die Transitionalzone
(T2)

b WN =

. Heterogene Transitionalzonenadenome mit glatten Begrenzungen: organisiertes Chaos

. Areale mit homogen niedriger Signalintensitat, jedoch glatt begrenzt, die von der Transitionalzone ausgehen

. Intermedidre Lasionen nicht in Kategorie 1/2 oder 4/5 passend

. Areale mit homogen niedriger Signalintensitat, und unscharfer Begrenzung: Erased charcoal sign

. Wie 4, aber mit Beteiligung von Anteilen des fibromuskuldren Stromas oder des Vorderhornes der peripheren Zone,

typischerweise lentikular oder tropfenférmig konfiguriert

=y

Diffusionsgewichtete Bildge-
bung (DWI)

. Kein Signalabfall im ADC im Vergleich zum normalen Driisengewebe. Kein Signalanstieg in B-Wert Bildern b > 800
2. Diffuser Signalanstieg in B-Wert-Bildern b > 800 mit niedrigem Signal im ADC. Keine fokalen Lasionen, wobei lineare,

triangulare oder geographische Areale erlaubt sind
3. Intermedidre Lasionen nicht passend zu Kategorie 1/2 oder 4/5

iy

. Fokale Areale mit reduziertem ADC, aber isointenser Darstellung in B-Wert Bildern b > 800

Dynamische Kontrastmittel-
bildgebung (DCE)
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. Fokale Lasionen mit Signalanstieg in den b-Wert Bildern b>800 und reduziertem ADC

. Kontrastmittelkinetik Kurve Typ | (kontinuierlicher Signalanstieg)
. Kontrastmittelkinetik Kurve Typ Il (Signalanstieg mit postinitialem Plateau)
. Kontrastmittelkinetik Kurve Typ 3 (Signalanstieg mit postinitialem wash out)

+ 1 fiir fokale kontrastmittelaufnehmende Lasion mit Kinetik Kurve Typ 2-3;
+ 1 fir asymmetrische Lasion oder Lasion an atypischer Stelle mit Kinetik Kurve Typ 2-3

URO-NEWS  2014; 18 (10)



PI-RADS-System und -Score

In der Befundung werden die Lasionen gemafi PI-RADS (Pro-
state Imaging Radiologic Data System) klassifiziert. Jede Lisi-
on wird volumetriert und in einer Sektorkarte 3-D markiert,
diese ist fiir eine kognitive Fusion zwingend erforderlich und
fiir eine rechnergestiitzte Fusionsbiopsie der Prostata intrapro-
zedural hilfreich (Tab. 1 und 2, Abb. 1 bis Abb. 4).

Fusionsbiopsie

Optimal zur diagnostischen Abkldarung suspekter Lisionen
ist die Fusionsbiospsie. Hier werden die TRUS-Bilder/Elasto-
grafiebilder wihrend der Biopsie in Echtzeit mit der axialen
3-D T2w des MRT iiberlagert. Den geringsten technischen
Aufwand erfordert die kognitive Fusion. Hier biopsiert der
Urologe nach dem vorliegenden 3-D-Schema ohne echte Bild-
fusion.

Eine weitere Moglichkeit ist die Fusion der Aufnahmen
durch das Ultraschallgerdt. Die relevanten Sequenzen werden
iiber CD oder USB-Stick in das Ultraschallgerit eingelesen.
Anschlieflend werden die Bilder anatomisch fusioniert. Die in
den MRT-Aufnahmen markierten Lisionen werden in Echt-
zeit im Ultraschall visualisiert und kénnen gezielt biopsiert
werden, auch wenn diese sonografisch nicht sichtbar sind. Die
Biopsienadel muss im grafisch visualisierten Zielvolumen plat-
ziert werden.

Zunehmende Akzeptanz finden Biospsieprogramme. Hier
wird die Biopsie durch den Radiologen auf den MRT-Aufnah-
men vorbereitet. Die Daten werden per E-Mail an die Biopsie-
einheit tibermittelt und die Biopsie kann sehr genau transrek-
tal oder transperineal durchgefiithrt werden. Die transperine-
ale Fusionsbiopsie ist oft die einzige Moglichkeit, anteriore
oder sehr apikale Lasionen zu treffen. Der Urologe hat keinen
zusitzlichen Zeitaufwand zur Markierung der Lasionen. Die
Biopsieeinheit besteht aus einem Laptop, welches tiber Netz-
werkkabel und Videoeingang an das Ultraschallgerit gekop-
pelt ist. Diese Variante erlaubt die genaueste Biopsie und ist
fur die exakte fokale Therapie unerlisslich (HIFU, IRE, Bra-
chytherapie).

Fazit

Die multiparametrische Prostata-MRT nach PI-RADS-Krite-
rien ist die Grundlage der MRT-Fusionsbiopsie und gewinnt
zunehmend an Bedeutung. Die Befundung nach PI-RADS er-
moglicht eine klare Kommunikation zwischen Radiologen
und Urologen. Wesentlich ist eine grofie Erfahrung des Ra-
diologen und eine enge Kooperation bei Planung und Biopsie.
Ideal sind regelméflige Fallkonferenzen mit Diskussion von
Bildgebung und histologischen Befund in der Biopsie.

Dr. med. Thomas Wollenweber
MVZ Radiologie und Nuklearmedizin
Adickesallee 51-53

60322 Frankfurt am Main

E-Mail: Wollenweber_rad@web.de
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Tab. 2: Auswertung des PI-RADS-Systems

PI-RADS-Score Bewertung

PI-RADS 1 signifikanter Tumor sehr unwahrschein-
lich

PI-RADS 2 signifikanter Tumor unwahrscheinlich

PI-RADS 3 signifikanter Tumor fraglich

PI-RADS 4 signifikanter Tumor wahrscheinlich

PI-RADS 5 signifikanter Tumor sehr wahrscheinlich

Der Score wird anschlieBend durch Summation der Einzelscores und Mittelwertbildung
berechnet.

Interessenkonflikt

Der Autor erklart, dass er sich bei der Erstellung des Beitrages von
keinen wirtschaftlichen Interessen leiten lieB und dass keine po-
tenziellen Interessenkonflikte vorliegen. Der Verlag erklart, dass die
inhaltliche Qualitat des Beitrags von zwei unabhdngigen Gutach-
tern geprift wurde. Werbung in dieser Zeitschriftenausgabe hat
keinen Bezug zur CME-Fortbildung. Der Verlag garantiert, dass die
CME-Fortbildung sowie die CME-Fragen frei sind von werblichen
Aussagen und keinerlei Produktempfehlungen enthalten. Dies gilt
insbesondere flir Praparate, die zur Therapie des dargestellten
Krankheitsbildes geeignet sind.
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Multiparametrische Prostata-MRT

Das Prostatakarzinom kann in drei Risiko-
gruppen stratifiziert werden. Welche Aus-
sage ist nicht richtig?

O Die Stratifizierung basiert auf der Wahr-
scheinlichkeit von Tumorstreuung und
Tumorrezidiv.

O Geringes Risiko: PSA <10 ng/ml, und Bi-
opsie mit Gleason Score 6 und klini-
sches Stadium T 1 bis T2a

O Mittleres Risiko: PSA 10-20 ng/ml, oder
Biopsie Gleason Score 7, oder klinisches
Stadium T2b oder T2c

O Mittleres Risiko: PSA 10-15 ng/ml, oder
Biopsie Gleason Score 6, oder klinisches
Stadium T2b oder T2c

O Hohes Risiko: PSA >20 ng/ml, oder Glea-
son Score 8-10, oder klinisches Stadium
>T2c

Welche Aussage zur Fusionsbiopsie trifft

nicht zu?

[ Die Fusionsbiopsie ist optimal zur diag-
nostischen Abklarung suspekter Befunde.

O Die kognitive Fusion erfordert den ge-
ringsten technischen Aufwand.

0 Eine weitere Moglichkeit ist die anato-
mische Fusion der Bilder mittels Ultra-
schall.

O Biospsieprogramme sind noch in der
Entwicklung.

O Die transperineale Fusionsbiopsie ist oft
die einzige Mdglichkeit, anteriore oder
sehr apikale Lasionen zu treffen.

Welche PI-RADS-Definition trifft nicht zu?

O PI-RADS 1: signifikanter Tumor sehr un-
wahrscheinlich
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O PI-RADS 2: signifikanter Tumor unwahr-
scheinlich

O PI-RADS 3: signifikanter Tumor fraglich

O PI-RADS: 4 signifikanter Tumor wahr-
scheinlich

[ PI-RADS 5: signifikanter Tumor sicher

Welche Aussage zur TRUS-gefiihrten Bi-

opsie der Prostata trifft nicht zu?

O Sie erfolgt mit dem Ziel, die Ausdeh-
nung zu bestimmen.

O Sie erfolgt mit dem Ziel, das Volumen
zu bestimmen.

O Sie erfolgt mit dem Ziel, die Aggressivi-
tat zu bestimmen.

O Die Tumorausdehnung und der Glea-
son-Score werden hdufig unterschatzt.

O Die Tumorausdehnung und der Glea-
son-Score sind zuverldssige Parameter
zur Bestimmung des Tumors und seiner
Ausdehnung.

Welche Aussage in Bezug auf das Prosta-
takarzinom mit geringem Risiko trifft
nicht zu?

(0 Eine Therapieoption ist die radikale Pro-
statektomie.

O Eine Alternative ist die Strahlentherapie.

O Patienten mit geringem Risiko kdnnen
auch mittels Active surveillance gefiihrt
werden.

O Die multiparametrische MRT ist hilfreich
fur die Entscheidung zur Active surveil-
lance.

O Die MRT ist nicht hilfreich zur Planung
einer nerverhaltenden Intervention.
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Welche Aussage ist richtig? Die Uberwa-

chung von Patienten mit niedrigem Risiko

in der Gruppe fiir Active Surveillance sieht

Folgendes vor:

0 PSA-Kontrolle, alle 6 Monate fir 2 Jahre,
dann alle 6 Monate.

O PSA-Kontrolle, alle 3 Monate fir 3 Jahre,
dann alle 6 Monate.

O unregelmaBige digital rektale Kontrol-
len.

[ Re-Biopsie alle zwei bis drei Jahre.

O Re-Biopsie jedes Jahr.

Die MRT ist ein hilfreiches diagnostisches
Instrument bei Prostatakarzinom. Welche
Aussage trifft nicht zu?

O Die MRT ist zu empfehlen, wenn eine
kurative aggressive lokale Therapie z.B.
Salvage-Strahlentherapie in Erwdgung
gezogen wird.

O Die MRT-basierte Fusionsbiopsie hat
sich der randomisierten Biopsie als
Uberlegend erwiesen.

O Die MRT ist sinnvoll vor Durchftihrung
einer Re-Biopsie bei zundchst negativer
Prostata-Stanzbiopsie und weiterhin kli-
nischem Tumorverdacht.

O Die MRT ist geeignet, hohergradige Tu-
moren mit einer Groe von > 0,5 ml
nachzuweisen bzw. auszuschlielSen.

O Die kontrastmittelunterstitzte Perfusi-
ons-MRT zusammen mit diffusionsge-
wichteten Sequenzen und hoch
auflésender T2-gewichteten Bildgebung
ist geeignet zur Detektion von Tumoren
mit einem Volumen von > 0,3 ml.
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Wie lange sollte der Zeitraum zwischen
Biopsie und MRT sein?

mindestens vier bis sechs Wochen
mindestens sechs bis acht Wochen
nur zwei bis drei Wochen
mindestens drei Monate

nur eine Woche

Ooooaoano

Welche Aussage zur diffusionsgewichte-

ten Bildgebung ist nicht zutreffend?

O Sie ist relativ spezifisch.

O Sie ist relativ unspezifisch.

O Sie erlaubt Aussagen ber die Tumor-
aggressivitat.

O Sie korreliert gut mit dem Tumorvolu-
men.

O Sie ist wesentlicher Bestandteil der
Bildgebung.

Welches Kriterium gilt fiir die T2w-
Sequenz (nach PI-RADS) fiir die periphere
Zone (PZ) nicht?

O Lineare dreieckige oder geographische
Regionen niedriger Signalintensitat,
welche typischerweise nicht scharf be-
grenzt sind.

O Intermedidre Ldsionen passen nicht in
Kategorie 1/2 oder 4/5.

O Diskrete, homogen hypointense Lésion
mit Beschrankung auf die Prostata

O Diskrete homogen hypointense Ldsion
mit extrakapsuldrer Ausdehnung oder
invasivem Effekt auf die Prostatakapsel
oder breitem (>1,5 cm) Kontakt mit der
Oberflache

O Uniform niedriges Signal

Bitte beachten Sie:

Diese zertifizierte Fortbildung ist zwolf Monate
auf springermedizin.de/eakademie verfligbar.
Dort erfahren Sie auch den genauen Teilnahme-
schluss und erhalten bei technischen und inhalt-
lichen Fragen tutorielle Unterstiitzung.

Pro Frage ist jeweils nur eine Antwortmdoglichkeit
(Richtig- oder Falschaussage) zutreffend. Sowohl
die Fragen als auch die zugehdrigen Antwort-
optionen werden im Online-Fragebogen in
zufélliger Reihenfolge ausgespielt, weshalb die
Nummerierung von Fragen und Antworten im
gedruckten Fragebogen unterbleibt. Priifen Sie
beim Ubertragen der Lésungen aus dem Heft
daher bitte die richtige Zuordnung.

Urologie

» Tumoren und vendse Thromboembolie:

Von verkannter klinischer Relevanz
aus: Uro-News 7/2014

von: H. Riess

Zertifiziert bis: 7.7.2015
Medienformat: e CME, e Tutorial

Top bewertet in der e.Akademie

L. .0 .6 0

Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie
den Titel in die Suche auf
www.springermedizin.de/eAkademie

eingeben.

Teilnahmemaglichkeit:

Exklusiv im e.Med-Paket

Mit e.Med kédnnen Sie diese und alle tbrigen
Fortbildungskurse der e.Akademie von Springer
Medizin nutzen.

» Neue Antikoagulanzien in der operativen Urologie

aus: Der Urologe 6/2014
von: A. John, M.S. Michel
Zertifiziert bis: 24.6.2015
Medienformat: e CME, e Tutorial

» Management der Hypospadie
aus: Der Urologe 5/2014
von: M. Riccabona
Zertifiziert bis: 15.5.2015
Medienformat: e CME, e Tutorial
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In der e.Akademie werden neben dem
Medienformat e CME (Beitrags-PDF plus CME-
Fragebogen) zahlreiche Kurse auch als eTutorial
angeboten. Dieses Medienformat ist speziell fur
die Online-Fortbildung konzipiert und didaktisch
optimiert. eTutorials stehen ausschliefllich im
e.Med-Paket zur Verfligung.

Weitere Informationen zum e.Med-Paket und
Gratis-Testangebot unter

www.springermedizin.de/eMed
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