
VINZENZ GRUPPE KONGRESSTAG RADIOLOGIE & NUKLEARMEDIZIN 2017

Liebe Kongressteilnehmerin, 

lieber Kongressteilnehmer, 

die gemeinsame Veranstaltung von Radiologie und Nuklearmedizin spiegelt die Bedeutung der  
Hybrid-Bildgebung in modernen Behandlungskonzepten wider und zeigt auch die gute Zusammen-
arbeit zwischen den einzelnen diagnostischen und therapeutischen Spezialdisziplinen auf.

Vor dem Hintergrund der Entwicklungen in der onkologischen und vaskulären Bildgebung und  
Therapie haben wir für den Vinzenz Gruppe Kongresstag Radiologie & Nuklearmedizin auch heuer 
ein breitgefächertes Programm gestaltet. 

Einen Themenschwerpunkt bilden die interventionellen radiologischen Behandlungen, mit denen 
sich immer mehr Therapien minimalinvasiv durchführen lassen. Daraus resultierende geringere Be-
lastung und Risiko für die Patienten entsprechen einer modernen State-of-the-Art-Medizin, wie wir 
sie auch in den Krankenhäusern der Vinzenz Gruppe anbieten.

Mit den Themenblöcken Mamma und Prostata tragen wir der Gendermedizin Rechnung, die immer 
mehr im Fokus von aktuellen Behandlungskonzepten steht. Für onkologische Fragestellungen wer-
den neue Radiotracer für die Diagnostik und Therapie eingesetzt, die sehr vielversprechend sind – 
auch dazu gibt es einige hochkarätige Beiträge. 

Ein großes Anliegen der Vinzenz Gruppe Kongresstage ist der Praxisbezug der Veranstaltung. Daher 
gibt es neben der obligaten Diskussion zu den einzelnen Vorträgen heuer auch eine Praxissimulation, 
in der wir ein Tumorboard nachstellen. Die multidisziplinäre Gestaltung der Sitzung unterstreicht die 
tägliche klinische Zusammenarbeit. 

Wir freuen uns, Sie heuer im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried begrüßen zu dürfen. 
Hier hat qualitativ hochwertige Medizin eine langjährige Tradition, die es ermöglicht, dass eine 
hochkarätige Veranstaltung wie der Kongresstag Radiologie & Nuklearmedizin auch in der Peripherie 
stattfinden kann. 

Wir freuen uns auf rege Diskussionen sowie fachlichen und menschlichen Austausch – vor, während 
und nach den Vorträgen.

Dr. Michael Heinisch Prim. Doz. Dr. Claus Kölblinger, EBIR Prim. Dr. Harald Pesl
Geschäftsführer der Institut für Radiologie, Institut für Nuklearmedizin und
Vinzenz Gruppe Krankenhaus der Barmherzigen Endokrinologie, Krankenhaus der 
 Schwestern Ried Barmherzigen Schwestern Ried 
 

HERZLICH WILLKOMMEN!
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ALLGEMEINE INFORMATIONEN

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

wir freuen uns über Ihren Besuch des Vinzenz Gruppe Kongresstag Radiologie & Nuklearmedizin am  
5. Mai 2017 im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried.

Diplomfortbildungsprogramm

Die Veranstaltung ist für das Diplomfortbildungsprogramm der Österreichischen Ärztekammer mit 
sieben fachspezifischen Punkten anrechenbar. Fortbildungs-ID: 576661. Die Punkte werden im 
Anschluss an die Veranstaltung automatisch auf Ihr Fortbildungskonto aufgebucht. Geben Sie daher 
bitte beim Check-In Ihre ÖÄK-Nummer bekannt.

Teilnahmebestätigung
Ihre Teilnahmebestätigung erhalten Sie beim Verlassen der Veranstaltung am Check-In. Wir bitten 
Sie bei Abholung Ihrer Teilnahmebestätigung den ausgefüllten Feedbackbogen zur Veranstaltung 
sowie Ihr Namenskärtchen abzugeben. Mit Ihrer Rückmeldung helfen Sie mit, unsere Servicequalität 
auszubauen. Vielen herzlichen Dank im Voraus.

Veranstaltungsdokumentation
Auf der USB-Card, die Ihrem Namenskärtchen beiliegt, ist die elektronische Kongressmappe 
gespeichert. Diese beinhaltet alle Informationen zur Veranstaltung.

Besuchen Sie uns nach der Veranstaltung auf www.kongresstage.at/radiologie.
Wir stellen Ihnen als Kongressteilnehmer die Abstracts der Vortragenden sowie Fotos der 
Veranstaltung auf unserer Website ab Dienstag, den 9. Mai 2017 als Nachlese zur Verfügung. 

Fragen

Für Fragen rund um die Kongresstage der Vinzenz Gruppe kontaktieren Sie uns unter  
+43 1 59988-3073 oder organisation@kongresstage.at.

Interessieren Sie sich für weitere Veranstaltungen der Akademie_SanktVinzenzStiftung? 
Unser aktuelles Seminarprogramm finden Sie auf unserer Website www.sankt-vinzenz-stiftung.at.
Wir senden Ihnen das Programm auch gerne per Post zu. 
Kontakt: +43 732 7677-7738 oder akademie@sankt-vinzenz-stiftung.at
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PROGRAMM - FREITAG, 5. MAI 2017

ZEIT PROGRAMM REFERENTEN

08.15 - 09.00 Registrierung und Besuch der Industrieausstellung

09.00 - 09.10 Begrüßung J. Huber
C. Kölblinger / H. Pesl

1. Sitzung Mamma 
Vorsitz: C. Luft, H. Pesl

09.10 - 09.20 Was der Kliniker wissen will W. Dirschlmayer

09.20 - 09.35 MR-Screening beim Mammakarzinom G. Pfarl

09.35 - 09.50 Präoperative MR-Mammographie M. Miesbauer

09.50 - 10.05 Die männliche Brust E. Buttinger

10.05 - 10.20 Die Mamma und ihr Wächter -  
Sentinel-Lymph-Node-Szintigraphie

J. Dierneder

10.20 - 10.40 Pause und Besuch der Industrieausstellung

2. Sitzung Prostata-CA
Vorsitz: W. Langsteger, W. Schima

10.40 - 10.50 Indikationen zur Prostatabiopsie E. Würnschimmel

10.50 - 11.10 MRT-gezielte und fusionierte Prostatabiopsie L. Pallwein-Prettner

11.10 - 11.25 68Ga-PSMA PET/CT in der Diagnostik des Prostatakarzinoms W. Langsteger

11.25 - 11.35 Die Rolle der Knochenszintigraphie/SPECT-CT T. Lindinger

11.35 - 11.45 MRT-Staging des Prostata-Cas G. Böhm

11.45 - 12.00 Tumorboard E. Würnschimmel 
L. Pallwein-Prettner 
W. Langsteger 
G. Böhm

12.00 - 13.00 Mittagessen und Besuch der Industrieausstellung
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PROGRAMM - FREITAG, 5. MAI 2017

ZEIT PROGRAMM REFERENTEN

3. Sitzung HCC
Vorsitz: T. Bader, M. Gschwendtner

13.00 - 13.20 Bildgebung des HCC W. Schima

13.20 - 13.40 Chirurgische Therapie K. Kaczirek

13.40 - 14.00 Tumorablation F. Lomoschitz

14.00 - 14.20 TACE + SIRT C. Kölblinger

14.20 - 14.40 Systemische Therapie des HCC M. Pinter

14.40 - 15.00 Pause und Besuch der Industrieausstellung

4. Sitzung Gefäße
Vorsitz: J. Dierneder, C. Kölblinger

15.00 - 15.20 Angiographische Abklärung beim niereninsuffizienten  
Patienten

M. Gschwendtner

15.20 - 15.40 Interventionen an der AFS C. Luft

15.40 - 16.00 Komplexe Behandlungstechniken C. Obernhuber

16.00 - 16.20 18F-FDG PET: Diagnostik der Vaskulitis A. Kroiss

16.20 Verabschiedung und Ende des Kongresstages

Networking - Get-together

C. Kölblinger / H. Pesl
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WALTER DIRSCHLMAYER | WAS DER KLINIKER WISSEN WILL

Die Behandlung des 
Mammakarzinoms hat sich 
über Jahrzehnte wenig 
verändert.

Erst gegen Ende das 20 
Jahrhunderts wandelte sich 
die operative Behandlung 
zum Vorteil der Patientinnen 
durch die Einführung der 
Sentinel-LK Biopsie.

Die letzten Jahre waren 
geprägt durch eine weitere „Deeskalation“ der 
Operationsverfahren und eine Zunahme der 
neoadjuvanten Therapien.

Dadurch haben sich naturgemäß auch die 
Fragestellungen an die Kollegen der diagnostischen 
Fächer geändert.

Die bekannten Fragen nach Lokalisation, Zentrizität, 
Lymphknotenstatus und nach dem präoperativen 
histologischen Stanzbefund des Primärtumors sind 
weiterhin Pfeiler der präoperativen  Abklärung.

Neu hingegen sind die Fragen nach der Histologie 
aus der Lymphknotenstanze und die präoperative 
Clipmarkierung bildgebend auffälliger axillärer 
Lymphknoten vor einer neoadjuvanten Therapie.

Je nach Ergebnis von Insema-Studie und Sound-Trial 
wird die präoperative bildgebende Beurteilung der 
axillären Lymphknoten bei einem nicht unwesentlichen 
Teil der Patientinnen die Operation der Axilla  ersetzen. 

Letztlich ist der prätherapeutische 
Informationsaustausch zwischen Radiologen und 
Kliniker von wesentlicher Bedeutung und über die 
installierten Tumorboards zu gewährleisten.

Kontaktdaten

Prim. Dr. Walter Dirschlmayer

Abteilung für Gynäkologie und Geburtshilfe 
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern 
Ried

Schlossberg 1 
4910 Ried im Innkreis

T:   +43 7752 602-84054 
M: walter.dirschlmayer@bhs.at 
W:   www.bhsried.at
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GEORG PFARL | MR-SCREENING BEIM MAMMAKARZINOM

Kontaktdaten

OA Dr. Georg Pfarl

Abteilung für Diagnostische & Interventionelle 
Radiologie  
St. Josef-Krankenhaus

Auhofstraße 189 
1130 Wien

T:   +43 1 87844-8136 
M: georg.pfarl@sjk-wien.at 
W:   www.sjk-wien.at

Bei Frauen mit erblichem 
Brustkrebsrisiko ist 
Screening mittels 
MR-Mammographie 
mittlerweile etabliert 
und viele Daten deuten 
darauf hin, dass es zu 
einer relevanten Senkung 
der Mortalität beiträgt. 
Es existieren bislang 
jedoch kaum valide 

Daten hinsichtlich des Nutzens von zusätzlichem 
MR-Screening bei Frauen mit durchschnittlichem 
Brustkrebsrisiko. Vieles weist darauf hin, dass gerade 
bei Frauen mit dichter Brust durch MR-Screening 
biologisch relevante Karzinome frühzeitig detektiert 
werden können, welche der Detektion durch 
konventionelles Screening mittels Mammographie 
und Ultraschall entgehen. Allerdings existieren bislang 
keine Daten hinsichtlich der tatsächlichen Reduktion 
von Mortalität durch zusätzliches MR-Screening. 
Weitere Limitationen sind die hohen Kosten eines 
solchen Programms, die vielfach fehlende Expertise 
und die möglichen Schäden durch Überdiagnose.



VINZENZ GRUPPE KONGRESSTAG RADIOLOGIE & NUKLEARMEDIZIN 2017

MARIA MIESBAUER | PRÄOPERATIVE MR-MAMMOGRAPHIE

Kontaktdaten

OÄ Dr.in Maria Miesbauer, EBBI

Institut für Diagnostische und Interventionelle 
Radiologie 
Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern

Seilerstätte 4 
4010 Linz

T:   +43 732 7677-4397 
M: maria.miesbauer@ordensklinikum.at 
W:   www.ordensklinikum.at

Die routinemäßige 
Durchführung der 
präoperativen MR-
Mammographie bei 
Patientinnen mit neu 
diagnostiziertem 
Brustkrebs ist seit 
Jahren Anlass für eine 

kontroversielle Diskussion unter den Fachdisziplinen, 
aber auch intraprofessionell. 

In meinem Vortrag möchte ich einen Überblick 
über die derzeit empfohlenen Indikationen für 
die präoperative MR-Mammographie geben, 
insbesondere auch in Hinblick auf die ersten 
Ergebnisse einer Internationalen Prospektiven 
Multicenter-Meta-Analyse (MIPA Study) an Frauen 
mit und ohne präoperativer MR-Mammographie 
und ihren Stellenwert in der „maßgeschneiderten“ 
Therapieplanung beleuchten.

Wesentliche Aspekte der technischen Durchführung 
und Beurteilung sollten veranschaulicht werden und  
anhand  von Fälle aus unserem klinischen Alltag  der 
Benefit der ausgewählt indizierten präoperativen MR-
Mammographie demonstriert werden.
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ERNESTINE BUTTINGER | DIE MÄNNLICHE BRUST

Kontaktdaten

OÄ Dr.in Ernestine Buttinger

Institut für Radiologie 
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern 
Ried

Schlossberg 1 
4910 Ried im Innkreis

T:   +43 7752 602-2755 
M: ernestine.buttinger@bhs.at 
W:   www.bhsried.at

Brustkrankheiten bei 
Männern sind selten und 
werden in der Öffentlichkeit 
kaum wahrgenommen. 
Als Radiologe  ist man 
damit auch nicht sehr 
häufig konfrontiert, nur ein 
Bruchteil der Bildgebung 
bei Brustkrankheiten betrifft 
Männer.

Veränderungen der 
männlichen Brustdrüse  sind größtenteils gutartig.

Die Gynäkomastie ist die häufigste  gutartige 
Veränderung, verursacht durch eine Disbalance 
zwischen  freien Östrogenen und Androgenen mit 
vielfältigen Ursachen. Bildgebend unterscheidet man 
bei der Gynäkomastie drei verschiedene radiologische 
Muster- nodulär, dendritisch und diffus glandulär.

Weitere gutartige z.T. sehr seltene Veränderungen 
sind   unter anderem das Papillom, Myofibroblastom, 
Ganularzelltumor.

Brustkrebs bei Männern ist für ca. 1% aller 
Brustkrebsfälle verantwortlich. Die Inzidenz ist in 
den letzten 25 Jahren um etwa 25% angestiegen und 
ist regional und international sehr unterschiedlich. 
Häufigste Risikofaktoren  sind das Alter, familiäre  und 
genetische Konditionen  (BRCA2 – Gen, Klinefelter 
Syndrom), Bestrahlung  oder Hodenerkrankungen in 
der Anamnese.

Histologisch handelt es sich in 85-90 % der Fälle um 
invasiv duktale Carcinome.  Der überwiegende Anteil 
der männlichen Mammacarcinome hat einen positiven 
Rezeptorstatus. 

Die Bildgebung erfolgt wie beim weiblichen 
Mammacarcinom vorwiegend  mammografisch und 
sonografisch,  seltener MRI und CT.

Trotz vieler Gemeinsamkeiten von männlichem und 
weiblichem Mammacarcinom  sind die Erkrankungen 
nicht völlig kongruent.

Extrem selten sind andere maligne Erkrankungen der 
männlichen Brust.  
Lymphome, Sarkome und Metastasen bei anderen 
Primärtumoren.
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JOSEF DIERNEDER | DIE MAMMA UND IHR WÄCHTER -  
SENTINEL-LYMPH-NODE-SZINTIGRAPHIE

Methoden zur 
Sentinellymphknoten-
bestimmung sind die 
Sentinel-lymph-node-
Szintigraphie als auch die 
intraoperative Methode 
mit blue-dye, welche trotz 
hoher Detektionsrate der 
Radiokolloidmethode 
unterlegen ist (Hojo et 
al., 2010). Ziel – gemäß 

der deutschen Leitlinie – ist die Minimierung des 
Operationsausmaßes und der postoperativen 
Morbidität, die Fokussierung auf die relevanten 
Lymphknoten, die bessere Prognoseabschätzung 
und Therapieplanung als auch die Verbesserung 
des Patientenüberlebens. Somit liegt der Wert in 
der Identifizierung nodal negativer Patientinnen, 
denen eine aggressivere Therapie erspart 
werden kann. Die Sentinellymphknotenbiopsie 
ist bei SLN-negativen Patientinnen hinsichtlich 
der lokalen Kontrolle gleichwertig mit der 
Axilladissektion (Krag et al., 2010). Die erste 
Studie zur Sentinellymphknotenszintigraphie beim 
Mammakarzinom wurde von Krag et al. im Jahr 1993 
veröffentlicht. Die Injektionstechnik erfolgt beim 
Mammakarzinom nicht ganz einheitlich entweder 
peritumoral, subdermal, subareolär oder circumareolär. 
In Anbetracht der embryologischen Entwicklung der 
Brustdrüse und der darüberliegenden Haut führt 
dies jedoch zur Darstellung des- oder derselben 
Lymphknoten meist in der Axilla (Borgstein et al., 
2000). Dazu wird empfohlen, Tc99m-markiertes 
Albuminkolloid mit einer Teilchengröße von 20 bis 100 
nm als 1- oder 2-Tages-Protokoll mit einer Aktivität 
bis zu 200 MBq. zu verabreichen. Zum lymphatic 
mapping erfolgen statische Aufnahmen in mindestens 
2 Projektionen mittels Gammakamera - teils aber 
auch dynamische Aufnahmen oder eine SPECT/CT-
Untersuchung. Oberflächlich applizierte Tracer führen 
im Gegensatz zu einer tieferen Injektion zu einer 
früheren Darstellung des Sentinel-Lymphknotens 
(Borgstein et al., 2000) bzw. bevorzugt zur Darstellung 

von Axillalymphknoten (Shimazu et al., 2003). In 
der Literatur wird das Risiko einer Metastasierung 
in parasternale Lymphknoten bei negativem Befund 
in der Axilla mit 4 % bis 15 %, bei positivem Befund 
mit 19 % bis 72 % angegeben. Das intraoperative 
Aufsuchen des oder der Radiokolloid speichernden 
Lymphknoten sowie die anschließende Prüfung 
auf Restaktivität erfolgt mittels Gamma-Sonde.  
Durch zusätzliche Anforderungen im Rahmen 
der Zertifizierung von Brustkrebszentren soll die 
Ergebnisqualität der Untersuchung weiter gesteigert 
werden. 

Kontaktdaten

Prim. Dr. Josef Dierneder, MBA 

Institut für Nuklearmedizin und Endokrinologie 
Ordensklinikum Linz Elisabethinen

Fadingerstraße 1 
4020 Linz

T:   +43 732 7676-3700 
M: josef.dierneder@ordensklinikum.at 
W:   www.ordensklinikum.at
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ERICH WÜRNSCHIMMEL | INDIKATIONEN ZUR PROSTATABIOPSIE

Kontaktdaten

Prim. Dr. Erich Würnschimmel F.E.B.U.

Abteilung für Urologie 
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern 
Ried

Schlossberg 1 
4910 Ried im Innkreis

T:   +43 7752 602-84041 
M: ernst. wuernschimmel@bhs.at 
W:   www.bhsried.at

Eine Prostatabiopsie 
sollte bei Verdacht auf 
Prostatakarzinom dann  
erfolgen, wenn sich aus dem 
Befund eine therapeutische 
Konsequenz ergibt. 
Insbesonders kommt sie 
daher bei jüngeren Patienten 
in Frage, wenn eine kurative 
Therapie sinnvoll erscheint. 
Bei älteren Patienten ab ca. 

75 Jahren kann sie zur Therapieentscheidung für eine 
palliative Therapie beitragen.

Grundsätzlich bestehen folgende Indikationen zur 
Prostatabiopsie:

1.) Bei Verdacht auf Prostatakarzinom  bei  
 erhöhtem u/o steigendem  PSA Wert. Dieser  
 sollte durch einen Kontrollwert bestätigt sein. Ein  
 Harnwegsinfekt u/o eine Prostatitis müssen  
 vorher ausgeschlossen werden.

2.) Verdacht auf Prostatakarzinom aufgrund eines  
 suspekten Tastbefundes.

3.) Bei inzidentellem Karzinom nach TURP im   
 individuellen Fall zur Festlegung des weiteren  
 therapeutischen Procederes.

4.) Bei Verdacht auf Lokalrezidiv nach kurativer  
 Therapie (radikale Prostatektomie/ Radiatio),  
 wenn sich daraus eine Notwendigkeit für eine  
 weitere Behandlung ergibt.

5.) Unter sogenannter „active surveillance“ –   
 Strategie als Verlaufskontrolle.

Als Erstbiopsie soll leitliniengemäß eine 
systematische, ultraschallgezielte 12 Stanzenbiopsie 
erfolgen, welche meistens transrektal durchgeführt 
wird. 

20- 30 % sind falsch negativ. Bei fortbestehendem 
Verdacht auf ein Prostatakarzinom besteht die 
Möglichkeit einer neuerlichen systematischen Biopsie, 
einer Saturationsbiopsie in Narkose mit 30 Stanzen 
(oder auch wesentlich mehr als „Template Prostate 

Mapping“ –TMP- mit bis zu 200 Stanzen), oder einer 
MR gezielten Biopsie bzw. einer MR-Sonografie 
Fusionsbiopsie. Bei letzteren ist die Art der 
Durchführung bzw. die Anzahl der zu entnehmenden 
Stanzen noch nicht festgelegt.

Die Rolle des MR und der Zeitpunkt seiner 
Anwendung stehen derzeit in Diskussion.

Die PROMIS Studie (Prostate MRI Imaging Study) 
zeigt einen negativen Vorhersagewert von 89 %, 
sodass bei ca. einem Viertel der Patienten unter 
Umständen auf eine systematische Prostatabiopsie 
verzichtet werden könnte.
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LEO PALLWEIN-PRETTNER | MRT-GEZIELTE UND FUSIONIERTE PROSTATABIOPSIE

Kontaktdaten

OA Priv.-Doz. Dr. Leo Pallwein-Prettner

Institut für Diagnostische und Interventionelle 
Radiologie 
Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern

Seilerstätte 4 
4010 Linz

T:   +43 732 7677-7900 
M: leo.pallwein-prettner@ordensklinikum.at 

W:   www.ordensklinikum.at

Der Prostata-Bildgebung 
kommt vor allem im 
Assessment bzw. in der 
Planung der Prostatabiopsie 
eine steigende Bedeutung 
zu. In mehreren Studien 
hat sich eindeutig gezeigt, 
dass die zusätzliche 
Entnahme von gezielten 
Gewebeproben aus der 
Prostata das Ergebnis einer 
Wiederholungsbiopsie 
deutlich verbessert. 

Assessment:  
In einem Konsensus-Meeting zwischen ÖGU und ÖRG 
wurden folgende Richtlinien vorgeschlagen: 

• Primärbiopsie: Die TRUS-geführte systematische  
 (randomisierte) Biopsie ist hier weiterhin die  
 Standardmethode.

• Wiederholungsbiopsie: Der Einsatz der  
 multiparametrischen Bildgebung zur   
 Planung der Re-Biopsie wird von den  
 urologischen Gesellschaften empfohlen. So  
 können mit der gezielten Methode auch Areale  
 der Prostata bioptisch erreicht werden,  
 die außerhalb der üblichen Nadelpfade der  
 systematischen Biopsie liegen. 

Methoden der gezielten Gewebeentnahme: 
Die gezielte Gewebeentnahme erfolgt mittels 
Ultraschall/MRT-Bildfusion in der Ultraschall-Suite 
oder direkt in der MR-Suite: 

1) Bei der US/MR-Bildfusion werden 3D-MR 
Datensätze gewonnen und elektronisch an 
entsprechend ausgerüstete Ultraschallgeräte 
verschickt. Diese speziellen Ultraschalleinheiten 
sind mit einem elektromagnetischen Tracking- 
oder Navigationssystem ausgestattet. Dadurch 
ist die Fusion der MRT- und endorektalen 
Ultraschalldatensätze unter Echtzeitbedingungen 
möglich. Es können somit, unter Echtzeit-
Bedingungen, Ultraschall-gesteuert Gewebeproben 
aus Zonen entnommen werden, die in der MR suspekt 
erscheinen. 

2) Bei der MR-gesteuerten Biopsie werden in 
der MR-Suite aus suspekten Arealen mittels 
kompatibler Instrumente Gewebeproben 
entnommen. In einigen Studien konnte mittels dieser 
aufwändigen aber sehr genauen Biopsietechnik 

die Prostatakarzinomdetektionsrate deutlich 
erhöht werden.  Limitierend sind die lange Dauer 
der Prozedur und die damit verbundenen hohen 
Kosten anzuführen. Dennoch haben diese Systeme 
bereits gezeigt, dass sie zu einer Verbesserung der 
Diagnostik des Karzinoms vor allem in den ventralen 
Zonen der Prostata beitragen. 

Zusammenfassung: 
Eine zunehmende Zahl an negativ-Prostata-
biopsierten Männern verlangt inzwischen eine 
bildgebende Abklärung vor einer Re-Biopsie. 
Die Studienergebnisse geben diesen Patienten 
Recht, da eine Kombination aus gezielten 
und systematisch über das Organ verteilten 
Gewebstanzen die Karzinomdetektion signifikant 
erhöht und die mit einer höheren Komplikationsrate 
verbundene erweiterte systematische Biopsie 
(Saturationsbiopsie) obsolet ist, da die relevanten 
Karzinome mittels der multiparametrischen 
Bildgebung durchaus erfassbar sind und die 
Biopsienadeln in die entsprechenden Zonen 
geleitet werden können. Ob in Zukunft im Falle 
der unauffälligen Bildgebung der Prostata auf eine 
systematische Biopsie verzichtet werden kann, 
müssen prospektive multizentrische Studien erst 
beweisen. 
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Das Prostatakarzinom (PC) hat 
innerhalb der letzten Jahre 
eindeutig und nachweislich 
zugenommen und ist bis dato 
weltweit der häufigste Tumor 
bei Männern. Der wichtigste 
Parameter präoperativ ist 
weiterhin das PSA Screening. 
Bei erhöhten PSA Werten 
ist die Prostata Biopsie der 

nächste diagnostische Schritt um den Gleason Score 
(GSc) zu bestimmen. Da jedoch die Biopsie einen 
invasiven Eingriff darstellt kommt von Patienten 
Seiten der verständliche Wunsch auch mit einer nicht 
invasiver Diagnostik (zB Ultraschall, CT etc) ebenfalls 
adäquate Aussagen zu erzielen. 

Die wichtigste Frage überhaupt ist ob der Tumor 
noch auf die Prostata begrenzt ist oder bereits 
Lymphknoten uo Knochen Metastasen vorliegen. Da 
das Auftreten von Knochenmetastasen immer mit 
einer schlechteren Prognose bedingt ist, kommt daher 
dem “Imaging“ eine extrem wichtige Rolle zu. Mit 
Hilfe nuklearmedizinischer Methoden ist es nun im 
letzten Jahrzehnt gelungen, einen wesentlichen Schritt 
zur Verbesserung der nicht invasiven PC Diagnostik 
beizutragen.

Die metabolische Bildgebung mit Choline PET - CT 
hat in Österreich seit Oktober 2003 routinemäßig 
Einzug gehalten, und der erste Patient überhaupt 
wurde am PET - CT Zentrum Linz am Krankenhaus 
der Barmherzigen Schwestern untersucht. Zahlreiche 
Publikationen dazu konnten in den letzten Jahren 
belegen, dass bei PC Patienten der Einsatz des Cholin 
PET - CT zu einer Änderung des Therapiemanagements 
führt. Insbesonders konnte bei High Risk (HR) 
Patienten gezeigt werden, dass zum Zeitpunkt der 
Erstdiagnostik bereits bei niedrigen PSA Werten in 
bis zu 20 % Lymphknoten uo Knochenmetastasen 
vorliegen können und damit ein klinisches Upstaging 
notwendig wurde. 

Da bedauerlicherweise auch Patienten mit zB GSc 7 

trotz niedriger PSA Werte (< 10) bereits zum Zeitpunkt 
der Erstdiagnostik ein M1 Stadium aufweisen können, 
ist der Wert des PSA Screenings zu hinterfragen.

Durch den Einsatz des PSMA hat sich seit ca 5 Jahren 
die metabolische Diagnostik nochmals beeindruckend 
verbessert. Da gegenüber von Choline die Tumor 
Background Ratio von PSMA deutlich besser ist zeigt 
das PSMA PET - CT ein deutlich brillianteres Imaging.

Gerade bei niedrigen PSA Werten ist es – in der 
postoperativen bzw posttherapeutischen Follow 
Up Diagnostik – gelungen mit PSMA PET - CT  die 
Sensitivität gegenüber Cholin generell nahezu zu 
verdoppeln.

Conclusio

Sowohl in der präoperativen wie auch in der Follow 
Up Diagnostik hat PSMA PET - CT gegenüber dem 
Cholin PET - CT eindeutige Vorteile und wird bereits 
weltweit zunehmend als nuklearmedizinische State of 
the Art Diagnostik beim Prostata Carcinom angesehen. 
Darüberhinaus scheint Lu 177 PSMA als eine weitere 
vielversprechende therapeutische Optionen zukünftig 
zum Einsatz zu kommen.
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Die Knochenszintigraphie 
(= Skelettszintigraphie) 
ist ein bewährtes 
nuklearmedizinisches 
bildgebendes Verfahren 
zum Nachweis veränderter 
Osteogenese mit Hilfe 
osteotroper Radiopharmaka, 
die in Abhängigkeit vom 
regionalen Stoffwechsel an 

der Knochenoberfläche absorbiert werden.

Der Vorteil der Methode liegt in der hohen Sensitivität 
bei allerdings mäßiger Spezifität. Eine artspezifische 
Diagnose ist oft nur in Kenntnis klinischer Angaben 
möglich. Die SPECT/CT ist eine Hybrid-Technik, die 
die funktionellen Bilder der Szintigraphie mit den 
morphologischen Darstellungen der CT vereint 
und somit die Spezifität und Sensitivität deutlich 
verbessert. Durch die CT sind exakte anatomische 
Zuordnungen möglich. Zudem erlaubt die 
Abschwächungskorrektur eine quantitative Analyse

Die Indikationen für eine Knochenszintigraphie sind 
mannigfaltig. 

• Sekundärblastomatöse Veränderungen

• Primäre Knochentumore

• Osteomyelitis

• Prothesenlockerung (aseptisch/septisch)

• Traumatologie (okkulte Frakturen)

• Arthrose/Arthritis

• Algodystrophie (Morbus Sudeck)

• Lokalisierte oder generalisierte Störungen d. 
Knochenstoffwechsels (Morbus Paget, …)

Nach Durchführung einer herkömmlichen 
Knochenszintigraphie nach ca. 5 min p.i. eines 
osteotropen Radiopharmakons (Frühstatische 
Aufnahmen = venöse Bloodpool Phase) und 
spätstatischen Aufnahmen (= ossäre Phase) nach 3 h 
p.i. wird eine SPECT/CT bei Bedarf angeschlossen.

Beim Prostatakarzinom wird laut aktuell gültiger 
Leitlinien eine Knochenszintigraphie empfohlen 
bei neu diagnostizierten, unbehandeltem 
Prostatakarzinom in Abhängigkeit vom PSA-
Wert, T-Kategorie und Gleason Score sowie 
zur Verlaufskontrolle (insbesondere bei 
Knochenschmerzen, unklarem Anstieg der alkalischen 
Phosphatase oder des PSA-Wertes).
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To improve early 
diagnosis and treatment 
of prostate cancer, ACR, 
AdMeTech Foundation 
and ESUR formed a 
joint effort to develop 
standards for the Prostate 
Imaging Reporting and 
Data System (PI-RADS). 
The goal is to expedite 

the transfer of high-quality MRI from laboratories to 
patients to address the major need in prostate cancer 
care — reducing unnecessary biopsies and treatment. 

Over-diagnosis and over-treatment associated with 
current prostate cancer screening (PSA testing) has 
been highlighted by the United States Preventive 
Services Task Force, American Cancer Society and 
other groups.
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Das hepatozelluläre 
Karzinom (HCC) ist eine 
der häufigsten Malignom-
assoziierten Todesursachen 
(1). Die Aufgaben der 
Bildgebung liegen darin, 
einerseits Leberparenchym-
erkrankungen (Zirrhose 
und ihre Vor-Stadien) 
zu identifizieren und 
andererseits die Entwicklung 
von HCC frühzeitig zu 
erkennen. 

Die Practice Guidelines von 
EASL und AASLD stützen sich bei der Diagnose von HCC 
primär auf bildgebende Verfahren (2, 3). Der Grund liegt 
darin, dass die HCC-Frühdiagnose auf dem radiologischen 
Nachweis einer Hypervaskularität nodulärer Läsionen 
basiert. Während der Entwicklung von Regeneratknoten 
über  dysplastische Knoten zu HCC kommt es zu einer 
Reduktion des portalvenösen Blutflusses und zunehmender 
Neoangiogenese mit Ausbildung von Arteriolen. Dadurch 
kann die KM-verstärkte, multiphasische MDCT oder MRT 
HCC in der Frühphase bereits als hypervaskularisierte 
Läsionen abgrenzen. Ein typisches bildgebendes Merkmal 
ist das „Wash out sign“: eine in der arteriellen Phase 
hypervaskularisierte Läsion zeigt in der venösen und/oder 
Equlilibriumphase eine Auswaschen des KM, wodurch die 
Läsion hypodens/hypointens zum umgebenden Parenchym 
zur Darstellung kommt. Dieses Zeichen ist sehr spezifisch 
(4) und läßt HCC von arterio-portalen Shunts abgrenzen 
(5). Es ist daher wichtig, bei Verdacht auf HCC gerade in 
der MDCT eine KM-verstärkte mehrphasige Untersuchung 
durchzuführen, da bei einem ein- oder zweiphasigen Scan 
viele Läsion unentdeckt bleiben oder nicht charakterisiert 
werden können (6).  Eine rezente Metaanalyse (die 
insgesamt 40 Studien auswertete) konnte zeigen, dass die 
MRT der CT im HCC-Nachweis überlegen ist (Sensitivität 
80% vs. 68%, p = 0.0023). Die MRT mit Leber-spezifischem 
KM war nicht-spezifischem Gadolinium-KM überlegen 
(Sens. 87% vs. 74%, p = 0.03) (7). Im rezenten Update der 
AASLD Guidelines wird empfohlen, bei Läsionen > 1 cm und 
positivem Wash-out Sign in MDCT oder MRT die Diagnose 
HCC zu stellen und auf eine histologische Abklärung zu 
verzichten (3). Allerdings hat die Biopsie immer noch einen 
Stellenwert, wenn die Ergebnisse von MDCT und MRT 
diskrepant sind (8).

Rezente Entwicklungen in der MR-Diagnostik wie die 
Zulassung leber-spezifischer Kontrastmittel und die 
Etablierung von Diffusions-gewichteten Pulssequenzen 
(9) haben dazu geführt, dass die MRT heute der MDCT 
überlegen ist.
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In der kurativen Behandlung 
des hepatocellullären 
Carcinoms (HCC) kommt 
der Ablation neben 
chirurgischer Resektion 
und Transplantation eine 
entscheidende Rolle zu. Die 
Effektivität der Methode 
ist jedoch limitierend 
beeinflusst durch die 
Größe und Lokalisation des 

Tumors bzw. der Tumore. Bei den Energie-basierten 
Prozeduren spielen die Hitze-erzeugenden Methoden 
Radiofrequenz-Ablation (RFA) und Mikrowellen-
Ablation (MWA) derzeit die führende Rolle. Neben 
den thermischen Verfahren der Tumorablation, i.e. 
Gewebezerstörung mittels Hitze oder Kälte, gewinnt 
auch das nicht-thermische Verfahren der Irreversiblen 
Elektroporation (IRE) zunehmend an Bedeutung.

Inhalt dieses Vortrages ist die Erläuterung der 
unterschiedlichen Prinzipien der Energie-basierten 
Prozeduren und die damit vergesellschafteten 
Möglichkeiten bzw. Limitationen im speziellen 
Hinblick auf die Behandlung des HCC.
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Die interventionell-
radiologische Behandlung 
stellt einen immer 
wichtigeren Baustein im 
multimodalen onkologischen 
Behandlungskonzept dar. 
Insbesondere in der Leber 
und hier gerade beim 
hepatozellulären Karzinom 
(HCC) ist die transarterielle 
Chemoembolisation (TACE) 

seit nunmehr 15 Jahren in den Leitlinien etabliert. 

Allerdings wird der Endpunkt der Chemoembolisation, 
der Zugangsweg (lobär/selektiv), das Intervall (on 
demand/fixer Zyklus) sowie nicht zuletzt auch die Art 
des Chemoembolisats (drug eluting Beads/ Lipiodol/
blandes Embolisat) in der Praxis teilweise doch 
deutlich unterschiedlich gehandhabt.

Im Rahmen dieses Vortrages sollen diese Themen 
grundsätzlich erörtert und die relevanten klinischen 
Studien präsentiert werden.

Auch wird die Rolle der SIRT als sinnvolle Ergänzung 
bei der Behandlung des HCC´s diskutiert.
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Der Multityrosinikinase-
Inhibitor Sorafenib konnte 
als erste Substanz in 
einer Phase III Studie 
beim hepatozelluären 
Karzinom (HCC) das 
median Gesamtüberleben 
signifikant gegenüber 
Placebo verlängern (10,7 
vs. 7,9 Monate) und gilt 

daher als Referenzstandard für die Behandlung 
des fortgeschrittenen HCC. Seit der Zulassung von 
Sorfenib wurden weitere Substanzen in der Erstlinie 
untersucht, jedoch konnte keine davon im „Head-to-
Head“-Vergleich gegen Sorafenib bestehen. 

Der Multityrosinkinase-Inhibitor Lenvatinib zeigte in 
einer Phase II Studie vielversprechende Ergebnisse 
und wurde schließlich auch in einer Phase III Studie 
getestet. Laut einer Presseaussendung vom Januar 
2017 hat die Studie ihren primären Endpunkt „non-
inferiority“ im Gesamtüberleben gegenüber Sorafenib 
erreicht und wird damit bald als zweite Substanz in 
der Erstlinie beim HCC neben Sorafenib zur Verfügung 
stehen. 

Auch in der Zweitlinie (nach Beendigung von 
Sorafenib) wurden einige Substanzen in Phase 
III Studien gegen Placebo getestet, wobei auch 
hier die meisten Substanzen gescheitert sind. Der 
Multityrosinkinase-Inhibitor Regorafenib, dessen 
Targets teilweise mit jenen von Sorafenib überlappen, 
konnte sich letztendlich als bisher einzige Substanz in 
der Zweitlinie gegen Placebo durchsetzen (medianes 
Überleben, 10,6 vs. 7,8 Monate). Die Zulassung für die 
Indikation HCC wird noch dieses Jahr erwartet. 

Viele Zukunftshoffnungen ruhen auch beim 
HCC auf der Immuntherapie, die bereits bei 
anderen soliden Tumoren, wie dem Melanom 
und dem nichtkleinzelligen Bronchialkarzinom 
erfolgreich eingesetzt wird. Beim HCC konnte mit 
Immun-Checkpoint-Blockern in Phase II Studien 
Ansprechraten von ca. 15% und ein medianes 

Überleben von bis zu 15 Monaten erreicht werden. 
Sowohl ein onkolytisches Virus als auch Immun-
Checkpoint-Blocker werden gerade in Phase III Studien 
beim HCC getestet. Ob sich die Immuntherapie auch 
beim HCC etablieren wird, werden die kommenden  
1-2 Jahre zeigen.
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CO² ist ein geruchloses, 
farbloses Gas, welches 
natürlich in der 
Atmosphäre und im 
menschlichen körper 
vorkommt. Mit der 
Zunahme von Angiografien 
und Interventionen steigt 
auch die Anzahl der 
Patienten, die entweder 
die normalerweise 

verabreichten jodhältigen   Kontrastmittel 
wegen allergischer Reaktionen nicht bekommen 
dürfen oder sollen,  oder aber auf Grund renaler 
Funktionseinschränkung diese nicht bekommen 
sollen. CO² ist daher das bevorzugte Kontrastmittel bei 
Patienten mit renaler Funktionseinschränkung, zudem 
hilft es auch oftmals bei komplexen Interventionen die 
Kontrastmittelnmenge zu reduzieren. Im Gegensatz 
zu jodhältigen Kontrastmitteln verdrängt CO² die 
Blutsäule, damit wird der der Bildeindruck durch eine 
Summation der CO² Bläschen erzeugt. 

Neben Angiografien und Interventionen der Becken-
Bein Gefäße dient sie zur Suche von Blutungsquellen, 
zur Visualisierung der V. portae bei der sog. Wedge 
Angiografie. Auch bei endovaskulären Aorteneingriffen 
kann CO² als Kontrastmittel verwendet werden.
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Die Arteria Femoralis 
Superficialis reicht von 
der Leiste bis oberhalb 
des Kniegelenkes zum 
Adduktorenkanal , wird  
von cranial nach caudal 
in drei Segmente S1 bis 
S3 unterteilt und ist das 
häufigste endovaskulär  
therapierte arterielle Gefäß 
des menschlichen Körpers.

Zu den Besonderheiten des Gefäßes gehören die 
arteriosklerotischen Prädelektionsstellen der Leiste 
und des Adduktorenkanals, die gleichzeitig  massive 
Bewegungssegmente und auch chirurgische 
Landezonen für Bypässe darstellen:  Der isolierte 
Befall des AFS-Abganges ist eher selten und  wird 
durchaus  endovaskulär therapiert . Häufiger  ist 
aber die  komplette Leistenbifurkation betroffen, was 
gefäßchirurgisch saniert wird. Die AFC  ist generell  
proximale Bypass-Landezone, der Adduktorenkanal ist 
distale Landezone für den Femoro-Poplitealen-Bypass 
(FP I-Bypass). Beide  dürfen  durch interventionelle 
Maßnahmen nicht verbaut werden. 

Die Behandlung von Typ A bis C – Läsionen nach 
den TASC II – Kriterien stellt im interventionellen 
Alltag  beim im Patienten völlig gestreckten Gefäß  
kein großes Problem dar, sodass  sich die primären 
Erfolgsraten gegen 100% annähern.

Die Tool-Box des interventionellen Radiologen ist 
umfangreich : sie beginnt bei der richtigen Auswahl 
der  Rekanalisationsdrähte und  Supportkatheter und  
dem eventuellen Einsatz von Rekanalisationshilfen 
(Re-Entry Katheter), geht über Ballonkatheter ohne 
und mit Medikamentenbeschichtung (Paclitaxel),  
bis hin zur Auswahl selbstexpandierender 
Stents unterschiedlichsten Designs ohne und 
mit Medikamentenbeschichtung (Paclitaxel) 
sowie selbstexpandierender Stents mit 
Kunststoffbeschichtung (Stent-Grafts).  Daneben 
stehen mechanische Rekanalisationsverfahren oder 

die Lyse zur Verfügung.

Die Therapieauswahl aus der Toolbox richtet sich 
nach den S3-Leitlinien (Stand 30.September 2015), 
der aktuelleren Datenlage und  nach aktuellen 
Trends, die dem Grundsatz  folgen „leave nothing 
behind or leave the right behind“ und wird 
zunehmend patientenbezogen  individualisiert.

Während die primären Erfolgsraten gegen 
100 % gehen, gilt fast jegliche Anstrengung 
der nachhaltigen Offenheit, was aktuell  den 
umfangreichen Einsatz medikamentenbeschichteter 
Tools (Ballone und Stents) mit sich bringt.
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Critical limb ischaemia 
(CLI) ist häufig die Folge 
einer fortgeschrittenen 
peripheren Arteriosklerose 
und entwickelt sich wenn 
der Blutfluss nicht den 
metabolischen Bedarf des 
Gewebes im Ruhezustand 
abdeckt. Folge sind 
Ruheschmerzen bis hin 
zu nicht heilenden Ulcera 

und Gangränen vorallem im Bereich der Zehen, 
des Vorfusses und der Ferse (pavK III und IV bzw. 
Rutherford II/4-III/6). Diese Veränderungen findet 
man vorallem im Rahmen des Diabetes mellitus 
und bei terminalen Nierenerkrankungen (ESRD). 
Neben der umfassenden medikamentösen Therapie 
sowie des Wundmanagements kann auch die 
endovaskuläre Therapie zur Wundheilung beitragen 
bzw. die Amputationsrate verringern und somit die 
Lebensqualität der Patienten/-innen verbessern.

Dieser Vortrag beschäftigt sich mit der Darstellung 
bzw. mit den Einstellungstechniken und Erläuterung 
der häufigsten Gefäßanatomie im Bereich des Fusses.

Präsentation des Angiosomenkonzepts in Hinblick auf 
direkte versus indirekte Rekanalisation. 

Vorstellung von Rekanalisationstechniken ( „Fast 
spinning bzw. drilling Technik“  „Pedal plantar loop 
Technik“, „Micro knuckle Technik“…). 
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In der 
nuklearmedizinischen 
Diagnostik können 
entzündliche 
Veränderungen mit der 
Positronen-Emissions-
Tomographie (PET) 
bildgebend dargestellt 
werden. Dabei wird 
dem Patienten ein 

mit Fluor radioaktiv markiertes Isotop (18F FDG) 
intravenös verabreicht, das den Glukosestoffwechsel 
neben Tumoren auch in Entzündungen misst. Die 
dadurch entstehende Strahlenbelastung von knapp 
3 mSV (MilliSievert) liegt deutlich unterhalb der 
Strahlenbelastung einer kontrastmittelunterstützten 
Körperstammcomputertomographie (ca. 10 mSV). 

Die häufigsten Indikationen für die Durchführung 
einer 18F FDG PET in der Entzündungsdiagnostik 
sind: Fieber unklarer Genese, fluoride Entzündungen/
Infektionen, Protheseninfekte, inflammatorische 
Aneurysmen und Tumorausschluss. Im Gegensatz 
zur rein anatomischen Bildgebung kann anhand der 
funktionellen Beurteilung in der 18F FDG PET  auch 
das Ansprechen auf eine vorbestehende Therapie, 
z.B. auf Cortison, beurteilt werden. Außerdem können 
entzündliche Prozesse bereits in einem sehr frühen 
Stadium rechtzeitig erkannt werden, insbesondere bei 
einem Befall der großen Gefäße (Vaskulitis). 

Die seit einigen Jahren verfügbare kombinierte 
Hybridbildgebung (z.B. PET/CT, PET/MR) ermöglicht 
neben der funktionellen, nuklearmedizinischen 
Beurteilung eine genaue anatomische Lokalisation von 
entzündlichen Veränderungen.
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