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Allgemeines zum Prostatakarzinom

Beim Prostatakrebs (Prostatakarzinom) handelt es
sich um einen bosartigen Tumor der Vorsteherdri-
se des Mannes. Als Risikofaktoren fiir diese Erkran-
kung gelten u.a. Hormone, fortgeschrittenes Alter,
genetische Veranlagung und Erndhrung. Wichtig
ist die Unterscheidung des bosartigen Tumors von
der gutartigen VergroBRerung der Prostata. Letztere
verursacht ahnliche Beschwerden, etwa Probleme
beim Wasserlassen, breitet sich aber im Gegensatz
zu Krebs nicht Gber die Prostata hinaus aus.

Das Prostatakarzinom entsteht meist in der duf3e-
ren Region der Drise, so dass es bei der Untersu-
chung mit dem Finger vom Enddarm her leicht
getastet werden kann. Tumorverdachtig sind da-
bei verhartete Knoten, die der Arzt fiihlen kann. Im
Frihstadium kann der Tastbefund jedoch vollig un-
auffallig sein und Beschwerden treten nicht auf. Der
Vorsorgeuntersuchung kommt gré3te Bedeutung
zu. Das Prostatakarzinom neigt dazu, sich tber sei-
ne eigene begrenzende Kapsel hinaus, entlang der
Nervenfasern, in Lymphbahnen und -knoten sowie
in die Knochen auszubreiten. In letzteren bilden
sich Absiedlungen (Tochtergeschwiilste, Metasta-
sen), welche zu spontanen Knochenbriichen fiih-
ren kénnen. Das blutbildende Knochenmark wird
dabei verdrangt. Neben diesem Ausbreitungsver-
halten spielt auch die feingewebliche Auspragung
(Differenzierung) des Prostatakarzinoms eine ent-
scheidende Rolle bei der spéteren Therapiewahl,
weswegen der Arzt die Entnahme von Gewebe-
proben (Biopsie) anstrebt
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Abb. 1: Neuerkrankungen an Prostatakrebs je 100 000 Einwohner
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Die friihe Erkennung des
Prostatakarzinoms ist flir den
Behandlungserfolg entscheidend.

Die bisher eingesetzten bildgebenden
Verfahren haben Schwachen.

Die Cholin-PET/CT ist ein
vielversprechendes Verfahren, dass in
den nachsten Jahen zum Standard in
der Prostatadiagnostik werden konnte.

Inzidenz des Prostatakarzinoms

Prostatakrebs ist in Deutschland unter Mannern
die haufigste Krebserkrankung. Pro Jahr werden
hier nach Angaben des Robert-Koch-Instituts etwa
58.570 Neuerkrankungen diagnostiziert. Mit einem
Anteil von rund 10 Prozent steht das Prostatakarzi-
nom an dritter Stelle bei den zum Tode flihrenden
Krebserkrankungen. Das mittlere Erkrankungsalter
liegt bei etwas Uber 70 Jahren, vor dem 50. Le-
bensjahr ist die Erkrankung selten. Die Haufigkeit
von Prostatakrebs nimmt seit fast drei Jahrzehnten
stetig zu. Das wird u.a. damit erklart, dass die Zahl
alterer Menschen steigt. Auflerdem werden durch
den Einsatz neuer Methoden zur Friiherkennung
(z. B. PSA-Bestimmung) mehr Prostatakarzinome,
vor allem im Friihstadium, entdeckt Nach Fest-
stellungen der ,European Association of Urology”
(EAV) betrifft das Prostatakarzinom etwa 11 % aller
mannlichen Krebserkrankungen in Europa und ist
verantwortlich fir 9 % aller todlich verlaufenden
Krebserkrankungen in der Europdischen Union
(EV) (Heidenreich et al 2008).

Friiherkennung und Standarddiagnos-
tik des Prostatakarzinoms

Dieses Fachgebiet kann hier nicht exakt und im
Detail beschrieben werden. Im Folgenden soll nur
angedeutet werden, dass die Standarddiagnostik
begrenzt sein kann und die Suche nach neuen Stra-
tegien sinnvoll erscheint. Fiir eine fachlich ausfiihr-
liche Darstellung empfiehlt sich z. B. ein Download
der Deutschen Krebsgesellschaft (http://www.
krebsgesellschaft.de/download/ebm-leitlinie_
frueherkennung_des_prostatakarzinoms.pdf).

Eine frihzeitige Erkennung des Prostatakarzinoms
vordem Auftreten von Symptomen ist mitentschei-
dend fiir die Heilungsaussichten, denn Symptome
sind meist bereits Hinweis auf ein fortgeschrittenes
Stadium. Grundsatzlich sollte der erste Schritt zur
Friherkennung die Vorsorgeuntersuchung sein,
die in Deutschland ab dem 45. Lebensjahr ange-
boten und von den Krankenkassen bezahlt wird.
Sie enthdlt jedoch nur die Tastuntersuchung der
Prostata durch den Enddarm. Als Verfahren mit
besserer Aussagekraft bietet sich die Bestimmung
des PSA-Wertes im Blut an. Ist der Wert hier erhéht,
wird vom Urologen eine Ultraschalluntersuchung
durch den Enddarm angestrebt, wobei gleichzeitig
Gewebeproben mit feiner Nadel entnommen wer-
den konnen (Prostatabiopsie). Wird in den Gewe-
beproben ein Prostatakarzinom festgestellt, folgen
weiterflihrende Untersuchungen, die der Abkla-
rung der Ausbreitung des Prostatakarzinoms
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dienen, wie zum Beispiel eine Skelettszintigraphie,
die Absiedlungen im Knochen erkennen kann. Ein
Rontgenbild der Lunge gibt entsprechend Aus-
kunft Gber mdogliche Absiedlungen dort. Weitere
Untersuchungen wie eine Abdomensonographie
oder ein Ablaufurogramm dienen sodann der Ent-
scheidung zur optimalen Therapie in Verbindung
aller erhobenen Befunde (http://www.urologen-
portal.de/prostatakarzinom.html).

Die Standarddiagnostik mit Transrektalem Ultra-
schall (TRUS) allein hat relativ geringe diagnosti-
sche Eigenschaften, mit einem positiv pradiktivem
Wert (PPV) von 52.7 % und einem negativ pradik-
tivem Wert von 72 %. Kombiniert mit einer Sextan-
tenbiopsie von 6 Stanzen sind die falsch negativen
Ergebnisse noch bei 34% (Kuligowska et al 2001).
Auch scheinen andere neue Methoden tberlegen.
Dynamische kontrastverstarkte Magnetresonanz-
tomographie ergab z. B. bei einem Vergleich mit
transrektalem Power Doppler Ultraschall (PDUS) si-
gnifikant bessere Sensitivitat als PDUS ohne Verlust
an Spezifizitat (Ito et al. 2003).

Die Skelettszintigraphie mit **"Tc-MDP/DPD hat
eine geringe Spezifitat. Abuzallouf und Mitarbei-
ter fanden bei einer Analyse aus 23 Publikationen
Nachweisraten von 2.3 %, 5.3 % und 16.2 % bei
Mannern mit einem PSA-Wert von weniger als 10
ng/ml, 10.1 bis 20 ng/mL, und von 20.1 bis 49 ng/
ml. Die Autoren kamen zu der Feststellung, man
konne die Knochenszintigraphie bei Patienten mit
einem PSA erst oberhalb 20 ng/ml, einem Gleason
Score von 8 oder mehr, oder Stadium T3 oder T4
einsetzen (Abuzallouf et al 2004).

Auch hier gibt es Beispiele fiir die Uberlegenheit
neuerer Techniken, insbesondere der PET. Zum Bei-
spiel haben Cholin PET/CT und "®F-PET-CT hohere
Sensitivitdten und Spezifitaten als die Knochens-
zintigraphie (Talbot 2007, Even-Sapir 2006, Even-
Sapir 2007, Beheshti 2006 und 2008).

Es ist daher von Interesse zu priifen, ob neue An-
satze bei bildgebenden Verfahren die Standarddi-
agnostik des Prostatakarzinoms entscheidend ver-
bessern kdnnten. Im vorliegenden Bericht werden
die Methode und die Mdglichkeiten der Positro-
nen-Emissions-Tomographie (PET) mit '8F markier-
tem Fluorcholin oder "'C markiertem Cholin dar-
gestellt (Cholin-PET bzw. Cholin-PET/CT), denn die

c
H3C—I‘I~I—CH2—CH2—OH Cl
CH,

Abb. 2: Strukturformel von Cholinchlorid
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Publikationen der letzten Jahre deuten darauf hin,
dass in der Diagnostik des Prostatakarzinoms die
Cholin PET ein wichtiges Verfahren zum Nachweis
und zur Lokalisierung des Prostatakarzinoms wird.
Ziel des Cholin PET Verfahrens ist die intrazellulare
Anreicherung der an Cholin gebundenen Radionu-
klide in Karzinomzellen mithilfe des Cholin-Trans-
porters und Phosphorylierung durch Cholinkinase
(CK), wobei die erhohte Aufnahme teilweise auch
durch Diffusion geférdert wird.

Cholinstoffwechsel bei
Krebserkrankungen

Cholin wird durch die Cholinkinase phosphoryliert.
Das entstehende zwitterionige O-Phosphocholin
dient als Ausgangsstoff der Biosynthese von Phos-
phatidylcholinen, die essentieller Bestandteil von
Biomembranen sind. Im Prostatakarzinom wie
auch in anderen soliden Tumoren ist Cholinkinase
als ein Schlisselenzym des Cholinstoffwechsels
aufreguliert. Dies bewirkt einen erhéhten zellula-
ren Transport und Phosphorylierung von Cholin,
(Katz-Brull 1996, Nakagami et al 1999, Ramirez de
Molina 2002). Klinisch ergibt sich, dass insbesonde-
re bei primdren Hirntumoren, Prostatakarzinomen
oder Mammakarzinom eine Zunahme an Gesamt-
cholin nachweisbar ist (Glunde 2006).

Vorbereitung des Patienten fiir die
Cholin PET Untersuchung

Fir eine optimale Untersuchungstechnik mit "'C-
/"®F-Cholin ist es notwendig, eine ein- bis 2-tdgige
Nahrungskarenz von cholinhaltigen Nahrungs-
und Arzneimitteln einzuhalten. Die letzte Mahlzeit
sollte also mindestens 8 Stunden vor der Untersu-
chung eingenommen werden. Beziiglich Trinken
von Tee, Kaffee oder Mineralwasser bestehen keine
Einschrankungen. Vitaminsafte bzw. Vitaminprapa-
rate sollten 1 Tag vor der Untersuchung abgesetzt
werden. Besonders gro3e Mengen Cholin sind in
Eigelb und Hefeprodukten, wie z. B. Hefeweif3bier
enthalten. Auch diese Produkte sollten innerhalb
24 Stunden vor der Untersuchung nicht konsu-
miert werden. Medikamente mit Ausnahme einer
antihormonellen Medikation kénnen wie Ublich
eingenommen werden.

"C/'®F-Cholin: Halbwertszeit, biochemi-
sches Verhalten und Biodistribution

Verwendet werden '8F- (Halbwertszeit 110 min)
und "C-markierte Cholinderivate (Halbwertszeit
20 Minuten). Wahrend "'C-markiertes Cholin nur
vor Ort in direkter Nachbarschaft zum Zyklotron
und Heiflabor einsetzbar ist, kann 8F-Cholin z. B.
in Deutschland aufgrund der langeren Halbwerts-
zeit des '®F-Radionuklids praktisch flichendeckend
angeboten werden. Aufgrund dieses Vorteils kann
die '®F-Cholin auch an diagnostischen Zentren
durchgefihrt werden, wo kein Zyklotron in unmit-
telbarer Nahe ist.

Aus den international publizierten Studien geht
hervor, dass die Mechanismen des Membrantrans-
ports von '8F- und ""C-markierten Cholinderivaten
praktisch gleich sind, ebenso die Phosphorylie
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rungsmechanismen beider Radiotracer mittels
Cholinkinase. Dies bedeutet, dass die Ergebnisse
aus Studien mit jeweils dem einen oder dem ande-
ren Tracer weitgehend Ubertragbar sind. Allerdings
kann die "®F-Cholin-PET wegen der langeren Halb-
wertszeit bei den Aufnahmezeitpunkten fir die
dynamische PET-Untersuchung im 2-Phasen oder
3-Phasen Verfahren (s.u.) zusatzliche physikalisch
bedingte diagnostische Vorteile haben. Es hat sich
allgemein gezeigt, dass '®F-Cholin vergleichsweise
zu ""C-Cholin in groBerem MaBe in die Harnblase
gelangt, doch erwdhnen die aktuellen Berichte
verschiedener Arbeitsgruppen, dass dies bei An-
wendung entsprechender Standardprotokolle kei-
nen wesentlichen diagnostischen Nachteil mit sich
bringt (Degrado et al 2007, Kwee et al 2005, Kwee
et al 2006).

Aufnahmezeitpunkte und deren
mogliche diagnostische Wertigkeit

Nach i.v.-Injektion wird ""C-Cholin innerhalb we-
niger Minuten aus dem Blut eliminiert und im
Gewebe angereichert. Die wesentlichen Organe
mit einer hohen Cholinaufnahme sind die Leber,
die Nieren, das Pankreas und das Intestinum. Die
Ausscheidung in die Blase ist sehr variabel: in ca.
einem Drittel der Patienten ist die renale Exkretion
und dementsprechend die Aktivitdtsspeicherung
in der Blase vernachldssigbar gering.

Fur die Aktivitditsmenge der zu injizierenden Ra-
diotracer gibt es bislang keine Referenzwerte, d. h.
sie wird bisher empirisch festgelegt und liegt meist
zwischen 200 und 400 MBg. Auch die Emissionsauf-
nahmen wurden bisher empirisch zu unterschied-
lichen Zeiten nach Injektion vorgenommen. Unter
der Voraussetzung, dass die Gewebeaufnahme
(Hirn, Herz, Tumor) ein Aktivitatsplateau erreicht
hat und noch ausreichend Aktivitdt fir eine ad-
dquate Zahlstatistik vorhanden ist (vorzugsweise
also bei "®F-Cholin), kénnen Emissionsaufnahmen
auch nach zwei bis drei Stunden durchgefiihrt wer-
den, was zu einer geringeren Hintergrundaktivitat
fuhrt (Beheshti et al. 2006 und 2007, Cimitan et al.
2006).

Aktuell unterscheidet man bei der '®F-Cholin-PET
zwischen den Mdoglichkeiten der 1-Phasen oder
2-Phasen PET, sowie 3-Phasen Becken-PET kombi-
niert mit Ganzkorper-PET.

Bei der 1-Phasen PET werden die Emissionsaufnah-
men meist 4 bis 6 Minuten nach Tracerinjektion
gestartet. Fur die 2 Phasen PET (dual phase) mit
BF-FCH-PET zum Nachweis von malignen Lasio-
nen berichteten Price und Mitarbeiter, dass beni-
gne Lymphknoten in den ersten 5 Minuten nach
Injektion eine erhohte Nuklidaufnahme zeigten,
die aber innerhalb 20 Minuten sehr schnell auf
Hintergrundaktivitat zurlckfiel (Price et al 2002).
Dies ist ein Hinweis, dass man mittels 2-Phasen
8F-Cholin PET die diagnostische Spezifitat hin-
sichtlich der Differenzierung benigner falsch posi-
tiver Ergebnisse verbessern kann. Bei der 3-Phasen
PET mit '®F-Cholin wurden nach der CT 300 MBq
BF-Fluorcholin appliziert und eine 10 Minuten
dynamische PET in List-Mode-Technik Gber dem
Prostatabett aufgenommen. Fir die Analyse wur-
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den hieraus drei statische Zeitabschnitte zu je 3
Minuten rekonstruiert. AnschlieBend erfolgte die
Aufnahme der Ganzkorper-PET. Die 3-Phasen-FCH-
PET/CT zeigte bei histologisch bestatigten Rezidi-
ven einen initial zunehmenden SUV,..,» wdhrend
in benignen inguinalen Lymphknoten ein stetiger
Abfall zu verzeichnen war. Weiter erwies sie sich
als sehr nitzlich, um Lokalrezidive von vaskuldrer
bzw. Urinaktivitat zu unterscheiden. Last not least
erlaubte die 3-Phasen Strategie eine klare Abgren-
zung von Krebs/kein Krebs in der Rezidivdiagnos-
tik bei 10 von insgesamt 47 Patienten, die in der
1 Phasenstrategie nicht moglich gewesen wére
(Steiner et al 2009). Somit bestdtigen Steiner und
Price den Vorteil einer dynamischen mehrphasigen
8F-Cholin PET/CT.

Strahlenexposition bei der "'C- bzw.
8F-Cholin PET/CT

Inwiefern die unterschiedliche Halbwertszeit sich
auf die Dosisabschatzung auswirkt, lasst sich nicht
eindeutig beantworten. Die kiirzere Halbwerts-
zeit des ""C-Radionuklids bedingt phyiskalisch bei
gleich hoher injizierter Aktivitdtsmenge eine nied-
rigere Dosis, andererseits stellt sich die Frage, ob
man fir die spaten Phasen der 2- oder 3-Phasen-
PET-Diagnostik hohere Ausgangsaktivitdten fir
""C-markierte Cholinderivate benétigt.

Fur die Dosisabschatzung von '8F-Cholin gibt es
Abschatzungen von Degrado, z. B. mittlere Uptake-
Werte (Leber 14 %, Nieren 9 %, Milz 2 %) (DeGrado
2002). Diese Werte stimmen mit denen (iberein,
die von Schmid et al in einem normalen Mann ab-
geleitet wurden (Schmid et al 2005). Aufgrund der
Information von DeGrado et al. wird angenommen,
dass ca. 4 % der injizierten Aktivitat sehr schnell in
die Harnblase entfernt und in den Urin abgege
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Abb. 3: "®F-FEC, 61-jdhriger Patient; fokal vermehrte Cholin-Speicherung in der Prostata

(mit freundlicher Genehmigung des Klinikums Stuttgart, PET-Center)
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ben wird, bei einem Blasenentleerungsinterwall
von 3,5 h. Fiir '®F-FCH-Cholin betragt die effektive
Dosis, die aus der Anwendung einer Radioaktivitat
von 400 MBq resultiert, 6,8 mSv fiir eine Person mit
einem Gewicht von 70 kg.

Fur die Dosis der CT, die hinzukommt, wurde kiirz-
lich folgendes von Steiner und Mitarbeitern zur
Prostatakarzinomdiagnostik publiziert. Bei der ini-
tialen CT-Untersuchung vom mittleren Oberschen-
kel bis zum Schadel nach einem Standardprotokoll,
bei 120 kVp, 90 mAs, 16 x 1,5 Kollimation, Pitch von
0,8 und 0,5 sec per Rotation wurde eine mittlere ef-
fektive Dosis fiir einen erwachsenen Patienten auf

&
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Abb. 4: "8F-FEC, 74-jdhriger Patient; pathologische Cholin-Herde in der Prostataloge,

pelvin und ossdr (mit freundlicher Genehmigung des Klinikums Stuttgart, PET-Center)

MIP-PET

Abb. 5: "F-FEC, Patient wie oben; pathologischer Cholin-Herd im Ramus ischiopubicus

links (mit freundlicher Genehmigung des Klinikums Stuttgart, PET-Center)
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12 mSv mit einem IMPACT CT-Patienten-Dosime-
trie-Rechner  (www.impactscan.org/ctdosimetry.
htm) kalkuliert (Steiner et al 2009).

Cholin-PET bei niedrigen
PSA-Werten

Verdacht auf eine Rezidivierung besteht bereits
bei geringem Anstieg von PSA Konzentrationen.
Es hat sich gezeigt, dass bei PSA-Werten zwischen
0,01 und 0,1 ng/ml nach radikaler chirurgischer
Resektion 67 % Wahrscheinlichkeit fiir einen weite-
ren Anstieg des PSA und Rezidivierung bedeuten
und dass diese Wahrscheinlichkeit bei PSA Werten
von > 0,1 ng/ml auf 90 % ansteigt (Freedland et al
2003). Cholin PET scheint aufgrund aktueller Stu-
dien bereits bei niedrigen PSA-Werten besonderen
diagnostischen Wert zu haben. In der Studie von
Steiner et al 2009 war bezliglich PSA die ®F-Cholin
PET/CT bei allen Patienten = 2 ng/ml (n = 34) und
bei 4/13 < 2 ng/ml positiv (Steiner et al 2009).

Reske et al 2007 berichten, dass die Cholin PET-
CT in der Verlaufskontrolle beim Ausschluss von
lokalen Rezidiven hilfreich sein kann und zum
Nachweis von Lymphknotenmetastasen bei rezi-
divierendem Prostatakarzinom eine wichtige Tech-
nik ist, wenn die PSA-Werte auf mehr als 5 ng/ml
ansteigen. Die Autoren berichten von einer Grup-
pe von 13 Kontrollpatienten mit PSA Werten von
0,170 ng/ml (0,01-0,20) zum Zeitpunkt der PET/CT
und von klinisch unauffélligem Follow-up nach >
1 Jahr. In dieser Gruppe wurden die PET/CT Ergeb-
nisse hinsichtlich Lokalremission in 12/13 Féllen als
negativ bewertet. Eine zweite Gruppe, bestehend
aus 36 Mannern mit Verdacht auf unerkannten
Relaps des Prostatakarzinoms, mit PSA-Werten am
Tag der PET/CT im Bereich 2,0 ng/mL (0,3-12,1).
In dieser Gruppe zeigte die PET/CT richtig positi-
ve fokale Lymphknotenldsionen mit erhdhter "'C-
Cholinaufnahme in der prostatischen Fossa bei 70
% der Patienten mit histlogisch verifizierter loka-
ler Rezidivierung (Reske et al 2007). Auch andere
Autoren beschrieben die Mdglichkeit, Cholin-PET
oder PET/CT bei niedrigen Konzentrationen ein-
zusetzen. Cimitian kam bei einer Studie an 100
Patienten zu dem Schluss, dass ®F-Cholin PET-CT
eine signifikante Bedeutung bei PSA-Werten von
> 4 ng/ml haben konnte (Cimitan 2006). Husarik
berichtet liber eine Studie mit 68 Patienten, dass
Rezidiverkennung verlasslich bei PSA Werten > 2
mg/l zu sein scheinen (Husarik et al 2008). Ahnlich
duflert sich Rinnab et al. zum Nachweis von klini-
schen Rezidiven nach Auswertung der Daten einer
Studie mit 50 Patienten, die im Anschluss an totale
Prostataektomie ansteigende PSA-Werte vorwie-
sen. Es ergab sich bei PSA Werten von < 2,5 ng/ml
eine Sensitivitdt von 91 % bei einer Spezifitdt von
50 % (Rinnab et al 2007). Scattoni et al verwende-
ten ""C-Cholin PET/CT bei 25 Prostatakarzinompa-
tienten und fanden nodale Metastasen bei einem
mittleren PSA von 1,98 ng/ml mit einer Sensitivitat,
Spezifitat, positivem und negativem Wert sowie ei-
ner Treffsicherheit von 64 %, 90 %, 86 %, 72 %, und
77 % (Scattoni et al 2007).

radiologie|assistent 1/2009

Indikation der Untersuchung

Bei allen Patienten muss die Strahlenexposition
durch den zu erwartenden diagnostischen Nutzen
gerechtfertigt sein. Die verabreichte Aktivitdat muss
so berechnet werden, dass das gewiinschte Diag-
noseergebnis mit der geringst moglichen Strahlen-
dosis erzielt werden kann.

Bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion
ist eine strenge Indikationsstellung erforderlich, da
es bei diesen Patienten zu einer erhéhten Strahlen-
exposition kommen kann.

Klinische Indikationen
(Literatur basiert)

Die Literatur zu den klinischen Indikationen kann
an dieser Stelle nicht im Einzelnen abgehandelt
werden, da dies den Rahmen des Artikels sprengen
wiirde. Daher wird in einer Zusammenfassung, ba-
sierend auf der Literaturrecherche des Verfassers,
nur eine Ubersicht zu den in naher Zukunft még-
lichen Indikationen gegeben. Diese Auswahl ent-
spricht der individuellen Auswertung bzw. Beur-
teilung des Verfassers, hat keine behordliche oder
fachgesellschaftliche Grundlage, da entsprechen-
de Bewertungen noch ausstehen.

Diagnose:

Differenzierung von benignem Gewebe und Tu-
morgewebe bei Prostatakrebs

Lokalisierung von Primdrtumoren der Prostata
(Gewinn an Zusatzinformation)

Lokalisierung von Prostatakrebs bei Patienten
mit erhohtem Krebsrisiko aufgrund persistie-
rend erhdhter PSA-Werte und negativen Ergeb-
nissen bei Stanzbiopsien

Bestimmung des Tumorstadiums:

Ergdnzung des transrektalen Ultraschalls (TRUS)
zum Erhalt zusatzlicher klinischer Information
bei Abschatzung des initialen primaren Lymph-
knotenbefalls

Lokalisierung von Lymphknotenmetastasen bei
Patienten mit entspechendem Risiko

rezidivierende kolorektale Karzinome vor ope-
rativem Eingriff

Lokalisierung von Knochenmetastasen

Detektion bei begriindetem Verdacht
auf Rezidive:

Nachweis bei begriindetem Verdacht auf Rezi-
dive (signifikant ansteigende PSA-Werte) und
fehlendem Tumornachweis in der tbrigen bild-
gebenden Diagnostik

Preoperative Bewertung des Tumorstadiums
bei fortgeschrittener Tumorerkrankung

AbschlieBendistzu bemerken, dass dertransrektale
Ultraschall (TRUS) in Verbindung mit der gezielten
Biopsie der Prostata nach wie vor die am héufigsten
eingesetzte bildgebende Methode der Prostata-
diagnostik darstellt und die Basisbildgebung der
Prostata bei der Abklarung des Prostatakarzinoms
ist. Die anatomische und funktionelle molekulare
Bildgebung des Prostatakarzinoms wurde in den
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ausschlieen (Oehr und Bouchelouche 2007).
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