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L’approccio convenzionale al paziente con CaP non è piu’ proponibile

- Il PSA non è un marcatore tumorale.
- L’esplorazione rettale (DRE) è scarsamente sensibile per lesioni in sede centrale.
- L’ecografia transrettale (TRUS) presenta scarsa sensibilità nell’identificazione di

lesioni sospette.
- La biopsia prostatica random TRUS-guidata è una procedura invasiva con elevato

numero di falsi negativi.



TRUS 

 low sensitivity to detect csPca (about 30%-50%)

 elevated detection rate for indolent neoplasm

 low negative predictive value (about 50%-70%)

 anterior/apex tumors missed

INACCURATE RISCK STRATIFICATION AND SELECTION OF THERAPEUTIC OPTIONS

OVERDIAGNOSIS 
OVERTREATMENT



Risonanza Magnetica Multiparametrica mpMRI
• Negli ultimi anni l’imaging del carcinoma prostatico è migliorato significativamente per

l’introduzione della mpMRI.
• La mpMRI consiste di sequenze morfologiche T2w ad alta risoluzione combinate con

sequenze funzionali in DWI, DCE ( imaging dinamico-perfusionale durante infusione di
mdc) e (opzionale) la spettroscopia.

• Nessuna sequenza singolarmente identifica adeguatamente la neoplasia

T2w DWI DCE
MRSI



mpMRI: tecnica ed accuratezza diagnostica

Il gold-standard per la valutazione dell’aggressività di un CaP è lo score di Gleason
ottenuto mediante biopsia o sull’istologia di una prostatectomia.



mpMRI: tecnica ed accuratezza diagnostica

 Le sequenze morfologiche T2w ad alta risoluzione sono la base imprescindibile
di un esame RM.

 Consentono di identificare il tumore che apparirà ipointenso rispetto alla
ghiandola normale, in particolare la componente periferica che invece è
iperintensa perché abbondantemente idratata. (70-75% dei CaP originano nella
PZ; 20-30 % nella TZ).

 Permette di definire l’anatomia zonale e quindi la stadiazione.
 L’identificazione può essere limitata: nella porzione transizionale, per emorragia

post- biopsia.



mpMRI: tecnica ed accuratezza diagnostica
L’imaging funzionale si compone:
 Sequenze in DWI ( misurano il grado di diffusività dell’acqua che sarà ristretta in

presenza di alta cellularità) : aumentano la sensibilità in associazione con le T2w
nell’identificazione del tumore. Limiti: noduli in IPB, il basso S/R e la bassa
risoluzione spaziale.

 Sequenze DCE ( imaging dinamico-perfusionale durante infusione di mdc) :
valuta la neo-angiogenesi, migliora l’identificazione, il monitoraggio dopo
terapia. Limiti: falsi positivi determinati dall’infiammazione, artefatti da
movimento peristaltico.

 Spettroscopia MRSI (opzionale): alti livelli di colina e del rapporto
creatinina/citrato. Fornisce informazioni sul grado di aggressività del ca. Limiti:
time consuming, expertise.



mpMRI: tecnica ed accuratezza diagnostica
Paziente di 63 anni con raddoppio del PSA in 2 anni

Paziente di 58 anni con aumento del PSA e biopsia negativa



TECHNICAL REQUIREMENTS

3T 1,5T
S/R

- SPATIAL RESOLUTION
- CONTRAST RESOLUTION
- TEMPORAL RESOLUTION

- INCREASED EFFECT OF GADOLINIUM

CREDIBLE SATISFACTORY RESULTS

ESUR GUIDELINES 2015  - Consensus RSNA 2016 & WG PcaECR 2017

Image quality obtained at 1,5T with ERC can be comparable with
that 3T without use of an ERC



mpMRI: tecnica ed accuratezza diagnostica



• SENSITIVITY - 95% (85%-98%) SPECIFICITY - 73% (36%-94%)

• NEGATIVE PREDICTIVE VALUE - 88% significant cancer (97%-70%)

• INDEX LESION - Detection rate 92% for csPca

• INTEROBSERVER AGREEMENT mpMRI - PI RADS vs2: 93% det., 85% score index lesions



mpMRI: linee guida

• Le linee guida della EAU: utile per biopsia mirata, non è raccomandata nei
pazienti a basso rischio per lo staging, indicata se bisogna decidere per un
intervento nerve-sparing, utile nella recidiva dopo prostatectomia ( PSA> 0,5).

• Linee guida NCCN: può essere utilizzata nel setting dei pz con biopsia negativa
PSA in crescita ( sospetto cancro anteriore) o PSA in crescita ed esplorazione
rettale positiva dopo radioterapia. Non è raccomandata per un uso routinario.



mpMRI: indicazioni

Sebbene la mpMRI non sia raccomandata routinariamente linee guida recenti
hanno dimostrato che può essere di aiuto:
• Nel decidere chi arruolare nella sorveglianza attiva.
• Nell’identificare il cancro della porzione anteriore in pz sospetti con biopsia

negativa
• Nella decisione di quali pazienti con malattia a medio-alto rischio sottoporre ad

un trattamento nerve-sparing.



mpMRI: indicazioni

• Identificazione,localizzazione e stadiazione di neoplasia
• Guida per la biopsia
• Sorveglianza attiva (selezione e monitoraggio)
• Cancro della prostata ad alto rischio
• Identificazione della recidiva dopo terapia chirurgica o

radiante



mpMRI: interpretazione 

• Nel 2012 l’ESUR introduce la classificazione PI-RADS (Prostat Imaging reporting
and Data System): ciascuna lesione è misurata con una scala semiquantitativa da
1-5 per ciascuna sequenza; 1 : benigno; 5 altamente sospetto di malignità.

Limiti: difficoltoso il calcolo con il sistema a 5 pp e non identifica la soglia per la
biopsia.



PI RADS

If have contemporany equipment, and optimized acquisition parameters,
then can perform “reliable diagnostic” exams that help patient care
indipendent of field strenght and coil selection

However, the success rate of mpMRI has been difficult to as certain across
the world due to a 

LACK OF UNIFORMITY
IN THE ACQUISITION AND INTERPRETATION STANDARDS



bpMRI: interpretazione 

• Nel 2015 il sistema PI-RADS 2 si propone di superare questi limiti. Utilizza 5 pp per
T2w, DWI e DCE. Biopsia per le categorie 4-5. Il determinante primario per la porzione
periferica sono le sequenze in DWI e per la zona transizionale le T2w ( RM
biparametrica o bpMRI). Le sequenze DCE giocano un ruolo minore ( solo + o -)



bpMRI



mpMRI: interpretazione 



mpMRI: ruolo nella guida alla biopsia

• Biopsia TRUS guidata mediante stima visiva MRI mirata
• Biopsia in stereotassi MRI/ TRUS guidata ( fusion biopsy )
• Biopsia MRI guidata
• Biopsia MRI guidata robot assistita

Biopsia TRUS guidata convenzionale a 12-core
- Elevato numero di falsi negativi
- Score di Gleason dei campioni bioptici non corrispondente all’istologia



mpMRI: ruolo nella guida alla biopsia

La Biopsia in stereotassi MRI/ TRUS guidata ( fusion biopsy ):
consente di identificare lo stesso numero di CaP ma con meno prelievi (da 1 a 5) e
mirati.

La Biopsia MRI guidata migliora tali risultati.



Paziente con PSA in riduzione sebbene sempre al di sopra della norma e biopsia
negativa 1 anno prima.

mpMRI: ruolo nella guida alla biopsia



mpMRI: ruolo nella sorveglianza attiva

• Il PSA è un marcatore tumorale aspecifico
• La prostatectomia radicale è un overtreatment nei pazienti con CaP a rischio

favorevole o indolente.

Appropriata selezione dei pazienti da inviare a sorveglianza attiva:
- mpMRI o bpMRI negativa CaP puo’ essere escluso con alta probabilità
- mpMRI o bpMRI utile nel monitoraggio
- Riduce il numero di rebiopsie



Paziente con CaP noto (PIRADS 3) Gleason 6 e PSA 5,4 ng/ml.

mpMRI: ruolo nella sorveglianza attiva



mpMRI: ruolo nel cancro ad alto rischio

• T2c-T3a, Gleason >=8 , PSA >20ng/ml
• PI-RADS score correla strettamente con il grading e lo staging permettendo di

ridurre i margini chirurgici positivi e di migliorare il nerve-sparing durante RARP.



DTI



mpMRI: ruolo nell’identificazione della recidiva dopo 
prostatectomia radicale

La maggior parte delle recidive viene diagnosticata per l’incremento del PSA
(recidiva biochimica).

 La RM con DCE è particolarmente affidabile nell’identificazione di recidive
locoregionali. Sensibilità e specificità variano dall’88% al 100% e dal 45% al 97%.

 La sensibilità massima tuttavia si raggiunge associando T2w e DCE e la specificità
massima associando DWI e DCE



ALGORITMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO 

mpMRI
Identificazione/Localizzazione/Bilancio di estensione

Biopsia 
(bpMRI-mirata, bpMRI/TRUS guidata Follow-up

Gleason score<= 6 (3+3) Gleason score>= 6 (3+3)

Sorveglianza attiva Trattamento Follow-up

+ -



Limiti e diagnosi differenziale

Emorragia post-biopsia Prostatite

Prostatite granulomatosa



mpMRI o bpMRI

• E’ considerata la tecnica più sensibile e specifica per
identificazione, localizzazione, stadiazione e aggressività.

• Aiuta ad identificare i tumori non individuati con la biopsia TRUS
ed è una guida per la biopsia.

• E’ di ausilio per monitorare la progressione di malattia nella
sorveglianza attiva e la recidiva dopo trattamento.

• Nel paziente con cancro avanzato può favorire la decisione
terapeutica.
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