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Magnetisk resonanstomografi (MR) med endorektal spole er den bildediagnostiske
metoden tilgjengelig for klinisk praksis i dag som gir best bildekvalitet i fremstillingen
av prostata og sedbleaerene.

Bruk av endorektal spole gjar at kraftigere radiofrekvenssignaler kan fanges opp fra
prostata og sedblaerene. Dette gir bedre kontrastopplgselighet (vevsdifferensiering) i
MR-bildene og hgyere romopplgselighet (< 1 mm) ved bruk av tynne snitt (3 mm) og
lite snittintervall (0 — 0,75 mm). Intravengst kontrastmiddel brukes ikke i
standardprosedyren.

Endorektal MR brukes i dag ved problemer med pavisning og stadieinndeling av
prostatakreft, f.eks. ved forhgyet s-PSA-verdi og negative sekstantbiopsier, samt ved
utredning av en del godartede tilstander. For gvrig er det etablert fa indikasjoner.
Optimal bruk av endorektal MR er ennd ikke fullt ut klarlagt.

I artikkelen omtales tekniske forhold, bildeopptak og -tolking, indikasjoner og
diagnostiske kriterier knyttet til en del av problemstillingene.

Magnetisk resonanstomografi (MR) har bedre kontrastopplgselighet enn andre
bildediagnostiske metoder som computertomografi og ultralyd. Sammen med
muligheten for bildeopptak i flere plan skulle dette gjare MR til en ideell metode for
bildediagnostikk av prostatakjertelen og seedblerene. Imidlertid var de farste
rapportene i 1980-arene motstridende hva angikk signalstyrke og -mgnster bade for
normalt og patologisk vev (1 — 5).
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Signalstyrken og -mgnsteret er i forste rekke bestemt av feltstyrken og type
pulssekvens brukt i det aktuelle bildeopptaket. Signalene som fanges opp av en vanlig
kroppsspole er for svake til a gi fullgode MR-bilder av prostata. Ved stadieinndelingen
av prostatakreft har MR med kroppsspole diagnostiske verdier som computertomografi
og transrektal ultralyd (6 — 8).

Derfor ble det i slutten av 1980-arene utviklet flere typer overflatespoler som plasseres
nermest mulig prostata og seedblerene. Pa den maten kan sterkere signaler fanges opp
med bedret kvalitet i MR-bildene. Der er tre hovedtyper av overflatespoler:

1) Eksterne bekkenspoler
2) Endorektale spoler
3) Kombinasjoner av 1 og 2

Den mest optimale teknikken i dag kombinerer en seriekobling av bekkenspoler
(phased array) og en endorektal spole (9). Man far kraftige signaler og god
bildekvalitet i MR-bildene fra hele prostata og sedblerene. Dessuten kan hele
bekkenet avbildes i en seanse. Ved Rgntgenavdelingen, Haukeland Sykehus har man
siden 1995 brukt MR med endorektal spole (erMR) for bildediagnostikk av prostata og
s@dbleerene.

Teknikk

Endorektal spole kan brukes pd MR-maskiner med ulik feltstyrke (0,2 — 1,5 tesla), men
krever noe tilleggsutstyr (interface) for tilkobling. Pulssekvensene i standardprosedyren
for endorektal MR gir aksiale T1- ogT2-vektede bilder og koronale T2-vektede bilder.
Tabell 1 viser bildeparametrene for pulssekvensene i prosedyren brukt ved var
avdeling.

Tabell 1

Bildeparametere i pulssekvensene for MR med endorektal spole i prostata og seedblere

Pulssekvensene
Bildeparametere S1 S2 S3
Orientering Aksial Koronal Aksial
Repetisjonstid (ms) 5913 4522 600
Ekkotid (ms) 12 112 17
Antall akvisisjoner 3 4 2
Matriksstoarrelse 240 ° 256 240 ° 256 256 ° 256
Synsfelt (mm) 125 125 125
Snittykkelse (mm) 3 3 3
« 0,25 « 0,25 « 0,24
Pikselstgrrelse (mm2) . (052°049) . (052°049) . (049°049)
Snittintervall (mm) 0 0,75 (0]
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Pulssekvensene
Bildeparametere S1 S2 S3
Distansefaktor 0] 0,25 0]
Turbofaktor 15 15 0]
Tid for bildeopptak 4min49s 4min53s 5min10s

Den endorektale spolen er montert i en ballong pa enden av en plastsonde som fgres
inn i rectum med pasienten i sideleie (fig 1). Ved rectumstrikturer (f.eks. etter kirurgi)
ber man ikke bruke endorektal spole pa grunn av faren for perforasjon. Ballongen
fylles med 50 — 100 ml luft for at spolen skal legge seg inntil prostata. Etter
oversiktsbildet (scout) og far selve bildeopptaket far pasienten 20 mg
butylskopolaminbromid (Buscopan) intravengst for a hindre artefakter fra
tarmbevegelse. Innsetting av spolen, kontroll av posisjon etter oversiktsbildet og
innstilling av snittene krever at lege er til stede.

Figur 1 Endorektal spole. Fremst pa den rektale plastsonden er antennen montert i en ballong

med en preformert flate som plasseres mot prostata. Ballongen fylles med 50 — 100 ml luft slik
at den ligger stabilt

Dersom problemstillingen er & pavise kapselgjennomvekst av prostatakreft, kan man ha
nytte av bildeopptak med fettmetning (vanligvis en frekvensselektiv teknikk). De
kraftige signalene fra det ekstraprostatiske fettvevet vil da bli hemmet og tumorvev kan
fremtre tydeligere.

Intravengst kontrastmiddel

Gadiolinium virker pa T1-relaksasjonstiden og gir bedret kontrastopplgselighet i T1-
vektede bilder. Imidlertid gir selv bruk av sakalte dynamiske fagrstepassasje (first-pass)
kontrastforsterkede T1-vektede bildeopptak ingen bedring i fremstillingen av tumors
utbredelse sammenliknet med de T2-vektede bildene (10). Bruk av intravengst
kontrastmiddel inngar derfor ikke i standardprosedyren.
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Snittykkelse, snittintervall og snittretning

Tykkelsen av prostatakapselen og veggene i seedbleren er liten og tumorvekst til eller
gjennom disse strukturene gir ofte sma forandringer som kun vises i bilder med hgy
romopplgselighet. Endorektal spole tillater bruk av tynne snitt (3 mm) og korte
snittintervall (0,75 mm) uten at bildekvaliteten blir redusert av stagy. Basis og apeks av
prostatakjertelen blir ofte ikke fullgodt fremstilt ved aksiale bilder pa grunn av den
kraniale og kaudale konveksiteten. En koronal snittretning vil som regel gi en mer
optimal fremstilling av disse delene av prostata. Unntaksvis vil det vere nyttig med
andre snittretninger (f.eks. sagittale).

Pulssekvenser og bildetolking

Fremstilling og differensiering av ulike typer normalt og patologisk vev i prostata
krever bruk av bade T1- og T2-vektede bilder. I en oversiktsartikkel av Schiebler og
medarbeidere i Radiology i 1993 (11) er det en detaljert beskrivelse av de ulike
signalmgnstrene; noen av de viktigste er vist i tabell 2. Et T1-vektet bilde vil vise
prostatakjertelen og sedbleren som homogene strukturer med intermedier og lav
signalintensitet. Et T2-vektet bilde vil differensiere mellom den perifere sone (hgy
signalintensitet) og overgangssonen (lav signalintensitet) og vise sveert hgy
signalintensitet i de veaeskefylte tubulere hulrommene i sedblerene (fig 2).

Figur 2 a) Aksialt endorektalt MR-bilde (T2-vektet) av prostata viser hypointens tumor i den
perifere sone pa hgyre side. Normal perifer sone pa venstre side med hgy signalintensitet. b)

Koronalt endorektalt MR-bilde (T2-vektet) av prostata og proksimale deler av sedblarene hos
samme pasient. Normale vaskefylte seedblerer kranialt for prostata. c) Aksialt endorektalt MR-
bilde (T2-vektet) viser normale sedblerer med hypointense vegger og hyperintense vaeskefylte
lumina

Tabell 2

Signalmenstre for patologisk vev i prostata og sedblerene i MR-bilder med endorektal spole

Signalintensitet
T1-vektede bilder T2-vektede bilder
. . . Isointens eller lett .
Unisentrisk karsinom . Hypointens
hypointens
. . . . Inhomogen
Multisentrisk karsinom Isointens 9

iso-/hypointens

. . Nodulaert
Hyperplasi Isointens . .
iso-/hypointens
Abscess Hypointens Hyperintens
Hematom etter biopsi Hyperintens Hypointens
Utriculuscyste Hypointens Hyperintens
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Signalintensitet
T1-vektede bilder T2-vektede bilder

Hypo-/hyperintens

Mullersk cyste L
v etter proteininnhold

Hyperintens

Tumorveyv i seedblaeren Isointens Hypointens

Hematom etter biopsi i seedblaerene Hyperintens Hypointens

Prostatakreft oppstar oftest i den perifere sonen (70 %), mens prostatahyperplasien har
sitt utgangspunkt i overgangssonen. Hyperplasi i overgangssonen komprimerer ofte den
perifere sone, og dette vises i de T2-vektede bildene. Prostatakreft og biopsihematom er
etter var erfaring de hyppigste arsakene til hypointense prosesser i den perifere sone pa
T2-vektede bilder. T1-vektede bilder vil differensiere mellom disse to drsakene idet
hematomet er hyperintenst og prostatakreft er isointenst. Det bgr ga minst tre uker
mellom biopsi og en MR-undersgkelse av prostata.

De viktigste arsakene til suboptimale bilder er:

— Feil posisjonering av spolen i kraniokaudal retning eller lateral rotasjon av spolen
utav prostatasengen

— Kraftige artefakter i neerfeltet av ulike drsaker, for eksempel fettvev, vevsgrenser og
mye eksplorasjonsgel. Dette kan kompenseres for ved bildeopptak med fettmetning,
postprosessering og bruk av filtrasjonsalgoritmer

— Artefakter pa grunn av tarmbevegelse. Artefaktene kan legges utenfor
prostatakjertelen ved a snu faseretningen fra anteroposterior til hgyre/venstre

— Feil innstilling av snittene

Kostnad
Det trenges en del ekstrautstyr for tilkobling av den endorektale spolen til MR-
maskinen. Denne overgangsenheten (interface) har en kostnad pa ca. 150 000 —

200 000 kroner og er en engangsinvestering. Selve spolen kan brukes en gang og
koster ca. 1 200 kroner. Utover det er kun mindre kostnader forbundet med
undersgkelsen (sprgyter og Buscopan). Undersgkelsen kan gjgres ambulant og tar en
halv time inkludert forberedelser.

Indikasjoner

Kartlegging av normal anatomi og anomalier

Endorektal MR er den beste bildemetoden for fremstilling av normal anatomi og
anomalier som agenesi av sedblerene og medfadte cyster (mullerske
cyster/utriculuscyster). Brukes kun dersom transrektal ultralyd ikke gir fullgodt svar pa
slike problemstillinger.
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Forhgyet s-PSA-verdi og negative prostatabiopsier

Prostatakreft oppdages i dag oftest ved en forhgyet verdi av s-PSA (> 4 Bccg/l)
etterfulgt av en ultralydledet biopsi. Transrektal ultralyd kan vise normale forhold og da
tas seks sdkalte sekstantbiopsier. Hos noen av disse pasientene er gjentatte biopsier
negative og endorektal MR kan da brukes til & optimalisere biopsitakingen. Vi har hatt
noen slike pasienter med svulster fortil i prostata (fig 3).

Figur 3 Aksialt endorektalt MR-bilde (T2-vektet) viser hypointens tumor fortil pa venstre side
(pil) hos pasient med forhayet s-PSA-verdi. Biopsi gav diagnosen karsinom. Primeert var flere
runder med sekstantbiopsier negative
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Stadieinndeling av prostatakreft

Endorektal MR ble farst og fremst utviklet for bruk i stadieinndelingen av klinisk
lokalisert prostatakreft fgr radikal behandling. Rektal eksplorasjon, computertomografi
og transrektal ultralydundersgkelse er alle lite effektive med hgy grad av bade falskt
positive og falskt negative resultater (12 — 17). Imidlertid er de rapporterte resultatene
av de diagnostiske verdiene for endorektal MR til dels motstridende.

Man har hatt problem med 4 etablere robuste kriterier for bade kapselgjennomvekst og
innvekst i sedbleren (fig 4, 5). Kriterier som glatt konturdeformitet, fortykkelse av
kapselen og stripeformet gkt tetthet (stranding) i det periprostatiske fettvevet er
upalitelige for prediksjon av kapselgjennomvekst (18). Irreguleer konturdeformitet,
tumorvev i den rektoprostatiske vinkel og asymmetri av de nevrovaskulere buntene
ved prostatas laterale hjgrner er sannsynligvis de beste kriteriene (tab 3). En stor andel
av disse svulstene viser kun spredning av mikroskopiske tumorfoci (< 1 mm) til det
ekstraprostatiske vevet ved den histopatologiske undersgkelsen av
operasjonspreparatet; 43 % i var studie (19). Ingen radiologisk metode har hgy nok
opplgselighet til & pavise en slik form av spredning.

Figur 4 a, b) To aksiale endorektale MR-bilder av prostata med en tumor i den perifere sone pa
venstre side hvor man mente at det foreld kapselgjennomvekst. c) Dette ble avkreftet ved den
histopatologiske undersgkelsen av operasjonspreparatet
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Figur 5 a) Et aksialt og b) koronalt endorektalt MR-bilde av prostata viser en liten tumor pa
venstre side hvor man mente at det ikke forela kapselgjennomvekst. c) Den histopatologiske
undersgkelsen av operasjonspreparatet viste et relativt stort gjennombrudd (3 mm)

Tabell 3

Diagnostiske verdier av ulike kriterier for kapselgjennomvekst i MR-bilder med endorektal
spole

Diagnostiske verdier

Oddsratio

Diagnostiske kriterier Sensitivitet Spesifisitet .
positiv
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Diagnostiske verdier

Bred kontakt mellom tumor og

0,74 0,44 13
kapsel
Glatt konturdeformitet 0,38 0,67 17
Irregulaer konturdeformitet 0,35 0,88 3,0
T i k isk

_umorvev i den rektoprostatiske 050 0,88 43

vinkel
Asymmetri av nevrovaskulaere

0,38 0,95 8,2
bunter

Innvekst i seedblerene viser seg i T2-vektede bilder som fortykkelse av de hypointense
veggene og utfylling av hulrommene i seedblerene med hypointenst tumorvev (fig 6).
Vesken i seedblerene er normalt sterkt hyperintens. Dette gir en optimal bakgrunn for
fremstilling av tumorvekst i seedbleerene. Dilatasjon av sedblerene pa grunn av
obstruerende infiltrasjon av tumor i ductuli ejaculatorii kan ogsa pavises.

Figur 6 a, b) To aksiale endorektale MR-bilder og c) et koronalt endorektalt MR-bilde viser en
tumor med bade kapselgjennomvekst og innvekst i seedblerene. Dette ble bekreftet ved den
histopatologiske undersgkelsen av operasjonspreparatet

Flere forfattere har pa grunnlag av kliniske parametere som tumorstadium, histologisk
grad og s-PSA-verdi laget prediksjonsnomogrammer som definerer subgrupper av
pasienter som kan ha nytte av endorektal MR. I en studie av D"Amico og medarbeidere
(20) var det ingen falskt positive resultater, verken for kapselgjennomvekst eller
innvekst i seedblerene hos pasienter med tumorstadium T1 — 2, NX, MO0, Gleason-skare
(histologisk differensiering) < 7 og > 50 % positive sekstantbiopsier. Hvilken plass
endorektal MR alene eller i kombinasjon med en faset rekke av spoler (phased array)
far i stadieinndelingen av prostatakreft, er fortsatt under utforskning. I fremtiden kan
man tenke seg at bruk av tumorspesifikke kontrastmidler og spektroskopi vil gi en mer
ngyaktig bestemmelse av tumors lokalisasjon, volum og lokale utbredelse.

Konklusjon

Av de bildediagnostiske metodene for undersgkelse av prostata og sedblerene som er
tilgjengelige for klinisk praksis i dag, gir endorektal MR og endorektal MR kombinert
med en faset rekke bekkenspoler den beste bildekvaliteten. Men indikasjonene for bruk
av endorektal MR er fortsatt fa. Dette skyldes delvis at fa rentgenavdelinger har tatt
metoden i bruk og at metoden er kostbar og krever hgy kompetanse. Ved var avdeling
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brukes metoden i dag ved problemer med pavisning og stadieinndeling av prostatakreft
(f.eks. ved forhgyet s-PSA-verdi og negative sekstantbiopsier). Hvilken plass metoden
far i fremtiden, for eksempel i stadieinndelingen av tumor i et screeningprogram for
prostatakreft, er ennd ikke avklart.
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