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Einleitung 1 

1 Einleitung 

Im Hinblick auf die Häufigkeit des Prostatakarzinoms, vor allem bei älteren Männern, führen 

Vorsorgeuntersuchungen häufig zu einer Überbehandlung. Das ist ein wesentlicher Grund 

für die kontrovers geführte Diskussion über Screeningmaßnahmen (Steiger und Thoeny 

2016). Studien zeigen, dass Screening statistisch eine Überlebenszeitverlängerung mit sich 

bringen kann (Heijnsdijk et al. 2015; Osses et al. 2019; Ploussard et al. 2011).  

Vor diesem Hintergrund ist eine strenge Indikationsstellung für invasive Diagnostik des 

Prostatakarzinoms ein wichtiges Instrument um Überdiagnostik und Überbehandlung zu be-

grenzen. In den aktuellen Leitlinien gibt es klare Regeln für die Indikationsstellung einer 

Stanzbiopsie der Prostata. In der 2019 veröffentlichten S3-Leitlinie wird die Biopsie mittels 

Fusion der multiparametrischen Magnetresonanztomographie und des Transrektalen Ultra-

schalls (mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie) noch nicht als Primärdiagnostik empfohlen 

(AWMF 2019). Es zeigt sich allerdings eine erhöhte Effizienz in der Detektion von Prosta-

takarzinomen bei im mpMRT vorbeschriebenen Läsionen und einer gezielten 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie (Siddiqui et al. 2016). 

Ziel dieser Arbeit ist die Evaluation der korrekten Beurteilung und Vorhersage von bildge-

bend gestützten Verfahren zur primären Diagnostik des Prostatakarzinoms am Beispiel der 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie. Hierzu erfolgt eine Korrelation der Befunde aus der 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie mit dem Großflächenpräparat der radikalen Prostatektomie 

zur Einordnung der präoperativ erhobenen bildgebenden Befunde sowie der Biopsieergeb-

nisse. 

1.1 Prostatakarzinom (PCa) 

1.1.1 Epidemiologie Prostatakarzinom 

Prostatakrebs ist weltweit die häufigste maligne Erkrankung des Mannes (Ferlay et al. 2015). 

Mit 13700 Todesfällen in Deutschland im Jahr 2015 ist das PCa die dritthäufigste Todesur-

sache (Hermann und Kraywinkel 2019; Wirth und Fröhner 2016). Im Jahr 2008 lag das mitt-

lere Erkrankungsalter bei 70 Jahren, wobei die Lebenszeitprävalenz in Deutschland für das 

Auftreten eines PCa bei 13% liegt (Wirth und Fröhner 2016). Prostatakrebs ist bei früher 

Diagnose und Behandlung eine Erkrankung mit guter Prognose (Zamboglou und Grosu 
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2018). Laut RKI liegt die relative Überlebenswahrscheinlichkeit für 5 und 10 Jahre bei 89% 

und 88%. Für Deutschland wurden im Jahr 2020 61200 Neuerkrankungen erwartet (Kaatsch 

et al. 2019).  

1.1.2 Ätiologie Prostatakarzinom 

Als Hauptrisikofaktor gilt das Alter. Außerdem ist ein vererbliches Risiko beobachtet wor-

den. Die genetischen Ursachen sind allerdings bisher ungeklärt (Wirth und Fröhner 2016). 

1.1.3 Prostata 

Die Prostata ist ein aus Drüsengewebe, glatter Muskulatur und fibrösen Faszien bestehendes 

Organ (Hautmann und Huland 2006). Es liegt kaudal der Harnblase und dorsal, nur durch 

die Denonvillier‘ sche Faszie und Fett getrennt, dem Rektum an. Durch die Prostata verläuft 

die prostatische Harnröhre. Am Colliculus seminalis münden die Ductu ejaculatorii in die 

prostatische Harnröhre. Die Samenblasen liegen direkt kranial zur Prostata (Hautmann und 

Huland 2006).  

Die Prostata erfüllt beim Mann neben der Hauptfunktion zur Fortpflanzung auch eine Auf-

gabe bei der Aufrechterhaltung der Harnkontinenz. Wichtige Muskeln der Beckenboden-

muskulatur haben ihren Ursprung oder Ansatz an der Prostata. Auch die Harnröhrenmusku-

latur und die glatte Prostatamuskulatur hängen zusammen (Fritsch 2009). 
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1.2 Systematik Prostatakarzinom 

1.2.1 Stadien Einteilung (Staging) / TNM-Klassifizierung  

Grundlage des Staging maligner Tumoren ist die TNM-Klassifizierung nach den UICC Kri-

terien (Union International contre le cancer). In Bezug auf die Prostata teilt die S3-Leitlinie 

PCa wie folgt ein: Die Stadien T 1-2, N0, M0 werden als lokal begrenzte PCa beschrieben. 

Die Stadien T 3-4, N0, M0 werden als lokal fortgeschrittenes PCa bezeichnet. 

Bei Lymphknotenbefall (N1) oder Fernmetastasen (M1) spricht man von einem fortgeschrit-

tenen bzw. metastasierten PCa. Fortgeschrittene bzw. metastasierte PCa können bei jedem 

T- Stadium (T1-4) bestehen (AWMF 2019).  

Tabelle 1:  Staging des Prostatakarzinoms  

 

 

Niedrige 

Risiko-

gruppe 

Mittlere 

Risiko-

gruppe 

Hohe 

Risiko-

gruppe 

Lokal fortge-

schrittenes 

PCa 

Metasta-

siertes PCa 

PSA (mg/dl) ≤ 10 >10 – 20 > 20 jeder jeder 

Gleason 6 7 8 jeder jeder 

cT- Kategorie 1c, 2a 2b 2c 3-4 1-4 

Lymphkno-

tenbefall 

- - - N0 N1 

Fernmetasta-

sen 

- - - M0 M1 

UICC I II II III IV 

(AWMF 2019) 

1.2.2 Gradeeinteilung: Gleason-Score 

Der Gleason-Score ist das seit 2004 von der WHO empfohlene Instrument zum Grading von 

PCa (Kristiansen et al. 2016). Neben dem Grading hat der Gleason-Score auch eine prog-

nostische Bedeutung. Je niedriger der Gleason-Score, desto geringer ist das Risiko an dem 

vorliegenden PCa zu versterben (Egevad et al. 2002). Beim Gleason-Score entscheidet nicht 
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die Zytologie (Abbildung 1), sondern allein die Morphologie. In der Gleason-Score-Klassi-

fizierung werden 5 Differenzierungsmuster der Drüsen unterschieden (Kristiansen et al. 

2016).  

 

Abbildung 1: Histologische Prostatakarzinommuster, mit freundlicher Genehmigung von Springer 
Nature, Lizenznummer: 5306550083950 

Adenokarzinom der Prostata, original (links) und modifiziert nach ISUP 2014 (rechts) (Kristiansen et al. 
2016) 

In der histologischen Befundung werden die Gleason-Muster 1 bis 5 beschrieben und ein 

Score errechnet. Das häufigste und das zweithäufigste Muster werden zum Gleason-Score 

zusammengefasst (3+4: Gleason-Score 7a). Bei drei Mustern wird das am höchsten diffe-

renzierte nicht genannt. Bei nur einem vorherrschenden Muster wird die Zahl verdoppelt 

(3+3: Gleason-Score 6), (Kristiansen et al. 2016). 

Die Beurteilung der Gewebszylinder nach Stanzbiopsie ist herausfordernd, weil nur ein Ge-

webeausschnitt beurteilt werden kann. Deshalb sollen die Gleason-Muster 1 und 2 in Stanz-

biopsien nicht diagnostiziert werden. Erst ab einem Gleason-Score ≥ 7 steigt die Überein-

stimmung zwischen Stanzbiopsie und Prostatektomiepräparat (Bonkhoff 2005). 

Zusätzlich wird seit 2014 von der ISUP ein neues Gradierungssystem mit den Graden von 1 

bis 5 verwendet (Kristiansen et al. 2016). Die ISUP-Grade entsprechen wie folgt dem 

Gleason-Score: 1 = ≤ 6; 2 = 7a; 3 = 7b; 4 = 8; 5 = 9-10 (Egevad et al. 2016).  

Wie schon bei der Risikostratifizierung nach D‘Amico empfiehlt auch die aktuelle Leitlinie 

die Angabe des Gradings in Gleason-Score (AWMF 2019; D'Amico et al. 1998). 
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1.2.3 Signifikanz des Prostatakarzinoms 

Die genaue Vorhersage des nicht-signifikanten PCa ist ein wesentliches Ziel der urologi-

schen Diagnostik.  

Die Signifikanz eines PCa hängt maßgeblich von der Lebenserwartung des Patienten ab 

(Steiger und Thoeny 2016). Die Begriffe der Signifikanz und Nichtsignifikanz von PCa be-

ziehen sich in der Literatur häufig auf prognostische Faktoren wie Alter und Komorbiditäten. 

Epstein et. al definieren nicht-signifikante Tumoren außerdem durch drei Eigenschaften 

(Ploussard et al. 2011):  

1. Gleason-Score £ 6 ohne Gleason Pattern 4 oder 5  

2. Kein extraprostatisches Wachstum wie eine Lymphknotenbeteiligung oder Samen-

blasenbeteiligung 

3. Das Tumorvolumen darf 0,5 cm3 nicht überschreiten 

Anhand der oben genannten Betrachtungskriterien der Stanzbiopsien und des Großflächen-

präparates in dieser Arbeit werden im Folgenden PCa ab Gleason-Score 3+4=7a als signifi-

kant angenommen. 

Auch in einer Multi-Center-Studie aus dem Jahr 2018 von Kasivisvanathan gilt ein PCa ab 

dem Gleason-Score (3+4) = 7a als klinisch signifikant (Kasivisvanathan et al. 2018). 

1.3 Diagnostik Prostatakarzinom 

Verschiedene Methoden der Früherkennung von Prostatakarzinomen sind seit Jahren klini-

scher Alltag. Die Detektions- und Vorhersageraten der Screeningmethoden weichen jedoch 

voneinander ab (Heidenreich et al. 2014). Sowohl einem suspekten Tastbefund als auch ei-

nem erhöhten PSA-Wert sollte die histologische Sicherung durch eine Stanzbiopsie folgen 

(Börgermann et al. 2010; Heidenreich et al. 2014). Bei allen Vorsorgeangeboten und Emp-

fehlungen sollte zwischen dem therapeutischen Nutzen und der möglichen Übertherapie ab-

gewogen werden (Wirth und Fröhner 2016). Die S3-Leitlinie Prostatakarzinom empfiehlt, 

Ärzten bei Männern ab 45 Jahren mit mehr als 10 Jahren Lebenserwartung die Möglichkeit 

des Screenings zu unterbreiten. Bei Männern mit Risikofaktoren kann die Altersgrenze auf 

40 Jahre herabgesetzt werden (AWMF 2019). 
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1.3.1 Digitalrektale–Untersuchung (DRU) 

Bei der DRU kann der Untersucher an der kaudalen Wand des Rektums die Prostata palpie-

ren und deren Beschaffenheit beurteilen. Tastsuspekte Befunde, v.a. Verhärtungen und ver-

minderte Verschiebbarkeit des Rektums gegenüber dem prostatischen Gewebe, bedürfen ei-

ner weiteren Abklärung (Börgermann et al. 2010; Heidenreich et al. 2014).  

Allerdings werden nur 59% der PCa bei einer DRU auch wirklich gefunden (AWMF 2015). 

Dennoch stellt die DRU eine kostengünstige und einfach verfügbare Methode dar (AWMF 

2019). Eine Multicenterstudie mit 6630 Männern von Catalona et al. zeigt bei der alleinig 

durchgeführten DRU eine Vorhersagewahrscheinlichkeit von 21,4% (Catalona et al. 2017).  

Klinische Aussagekraft für das Risiko eines PCa hat die DRU vor allem in gemeinsamer 

Betrachtung mit dem PSA-Wert. Das Risiko bei Männern mit einem PSA-Wert über 3 ng/ml 

und tastsuspekter DRU ist 9% höher als bei Männern mit einer DRU ohne suspekten Tast-

befund (Halpern et al. 2018).  

1.3.2 Prostataspezifisches Antigen (PSA) 

Das PSA ist eine organspezifische Serinprotease, die nicht spezifisch für Malignität ist 

(Mottet et al. 2017). Sie spaltet Fibronektin und verflüssigt als Hauptaufgabe das Ejakulat 

(Semjonow et al. 2000). Die PSA-Serumkonzentration ist sehr niedrig, da es nur bei Beschä-

digung der prostatischen Epithelzellen in die Blutbahn gelangt (Ohlendorf et al. 2017).  

Je höher der PSA-Wert ist, desto höher ist das Risiko ein PCa zu finden (Heidenreich et al. 

2014). Bei Vorliegen eines PCa scheint der Anteil an freiem Serum-PSA im Verhältnis zum 

komplexierten PSA kleiner zu werden (Ohlendorf et al. 2017). 

Der PSA-Wert hängt von vielen Faktoren ab, wie z.B. von der Prostatagröße im Rahmen 

einer benignen Prostatahyperplasie oder akuten Reizzuständen der Prostata wie Prostatitis, 

Zustand nach Geschlechtsverkehr oder direkter mechanischer Einwirkung wie z.B. Radfah-

ren. Klinisch werden neben dem absoluten Wert auch die Verdopplungszeit oder der jährli-

che Anstieg als Verlaufsparameter genutzt (Mottet et al. 2017). 

Die aktuelle S3-Leitlinie Prostatakarzinom empfiehlt ein Screening des PSA-Wertes aus-

schließlich nach ausführlicher Aufklärung bei Männern ab 45 Jahren mit einer Lebenserwar-

tung von > 10 Jahren, die eine PSA-gesteuerte Vorsorge wünschen (AWMF 2019).  
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1.3.3 Transrektaler Ultraschall (TRUS) 

Der TRUS ist eine Ultraschall-basierte klinische Untersuchungsmethode, die eine Messung 

des Prostatavolumens und eine Beurteilung des Parenchyms ermöglicht. Eine suspekte DRU 

oder erhöhte PSA-Werte können so weiter abgeklärt werden (AWMF 2019). Dank des trans-

rektalen Zugangs kann durch die Darmwand eine gute Bildqualität erzielt werden (von 

Knobloch 2017).  

Der alleinige grau skalierte Ultraschall ist nicht geeignet, um ein PCa zu detektieren 

(Smeenge et al. 2012). In der Leitlinie der European Association of Urology (EAU) zum 

PCa wird die Echtzeitelastographie als Verbesserungsmöglichkeit des klassischen TRUS er-

wähnt, aber nicht für die klinische Routine empfohlen (Cornford et al. 2020). 

1.3.4 Magnetresonanztomographie (MRT) 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist eine weitere bildgebende Screening-Methode, 

um den Verdacht auf Prostatakarzinome zu erhärten (de Rooij et al. 2014; Röthke et al. 

2013). Die multiparametrische MRT (mpMRT) findet vor der Biopsie statt und kann sowohl 

zum Screening als auch zum Staging eines PCa dienen (Steiger und Thoeny 2016). 

Um eine valide Diagnostik mittels MRT durchführen zu können, gelten laut der Interdiszip-

linären S3-Leitlinie der Qualität zur Früherkennung von Prostatakarzinomen folgende Vo-

raussetzungen für die mpMRT. Folgende Sequenzen werden empfohlen (AWMF 2019): 

- T2 Wichtung in 3 Ebenen 

- Diffusionsgewichtete Bildgebung mit Berechnung einer Karte des apparent diffusion 

coefficient und der b-Werte. In beiden Verfahren kann interstitielles freies Wasser 

dargestellt werden. Kanzeröse Areale tendieren dazu, eine höhere Zelldichte und ein 

verringertes Diffusionssignal aufzuweisen (Simmons et al. 2014)  

- Kontrastmitteldynamik (Intervalle 6-9s). Die Aussagekraft hängt sowohl von der 

Länge der Aufnahmeintervalle, als auch von dem verwendeten Kontrastmittel ab (de 

Rooij et al. 2014) 

- T1 gewichtetes Bild, um Lymphknoten des ganzen Beckens bis zur Aortenbifurka-

tion beurteilen zu können 

Für eine MRT-Bildgebung wird ein Hochspannungsgerät von mindestens 1,5, besser 3 Tesla 

empfohlen. Bei 1,5 Tesla-Geräten sollte zur Verbesserung der Ortsauflösung eine endorek-

tale Spule benutzt werden (AWMF 2019). Bei 3 Tesla-Geräten ist dies nicht notwendig, 
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wenn 2 multiparametrische Methoden angewendet werden (Röthke et al. 2013). In einer 

Metaanalyse zur Genauigkeit der PCa Detektion durch MRT von de Rooji et. al wurde eine 

Spezifität von 88% beschrieben, bei einer Sensitivität von 78% (de Rooij et al. 2014). 

Krafft et al. vergleichen 2020 in einer Metaanalyse die Genauigkeit von MRT-gestützten 

und anderen diagnostischen Verfahren. Trotz Limitationen der zugrunde liegenden Studien 

wird die diagnostische Genauigkeit für das Auffinden eines klinisch signifikanten PCa unter 

Verwendung der MRT-Diagnostik höher eingeschätzt (Krafft und Borkowetz 2020). 

Um eine standardisierte Auswertung der MRT- Bilder zu ermöglichen, wurde das Prostate 

Imaging Reporting and Diagnostic System (PIRADS) entwickelt. Dieses Schema wird im 

Folgenden erläutert. 

1.3.5 Prostate Imaging Reporting and Diagnostic System (PIRADS) 

Um die Befundung von mpMRT-Bildern bezogen auf die Topographie und den Malignitäts-

verdacht von PCa zu vereinheitlichen, wurde die PIRADS-Klassifikation entwickelt (Röthke 

et al. 2013), siehe auch Abbildung, Kap. 6.1. Die Läsionen werden je nach Malignitätsver-

dacht aufsteigend in 5 Grade nach PIRADS eingeteilt, wobei 1 bedeutet, dass die Läsion 

„höchstwahrscheinlich benigne“ und 5, dass sie „höchstwahrscheinlich maligne“ ist (Röthke 

et al. 2013). Der PIRADS v1.0 Score setzt sich aus 4 verschiedenen MRT-Wichtungen zu-

sammen. Die erste ist die morphologische T2w-Bildgebung. Die zweite ist die DWI-Bildge-

bung, mit der man die Molekularbewegung freien Wassers darstellen kann. Die dritte ist die 

Kontrastmitteldynamik-MRT. Mit Hilfe dieser Sequenz ist es möglich, non-invasiv eine Ne-

ovaskularisation zu detektieren. Die vierte ist die MR- Spektroskopie. Sie ermöglicht es, 

verschiedene Stoffwechselprodukte ortsgebunden zu erfassen (Röthke et al. 2013). Jedes 

Verfahren wird auf einer Skala von 1 bis 5 beurteilt. Der PIRADS v1.0 Score setzt sich aus 

den einzelnen Ergebnissen kumulativ zusammen (Röthke et al. 2013). 

In einer auf dem PIRADS v1.0-System basierenden weiterentwickelten Version, dem PI-

RADS v2.0, wird jeder tumorverdächtigen Läsion ein PIRADS-Score zugeordnet. Außer-

dem spielt die MR- Spektroskopie in PIRADS v2.0 keine Rolle mehr, und die dynamische 

Kontrastmittel-MRT hat eine deutlich geringere Bedeutung (Steiger und Thoeny 2016).  

Studien zeigen im Vergleich zu PIRADS v1.0 bei PIRADS v2.0 einen Zugewinn an prog-

nostischer Genauigkeit und eine Erleichterung der Integration des PIRADS-Score in den 

klinischen Alltag (Rosenkrantz et al. 2016; Song et al. 2018). PIRADS v2.0 könnte präope-
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rativ als Werkzeug für die Risikoklassifizierung, Therapieentscheidung und Prognose ge-

nutzt werden (Song et al. 2018). Einschränkend ist zu erwähnen, dass die klinische Validität 

des PIRADS-Scores maßgeblich von der Erfahrung des Radiologen abhängt (Rosenkrantz 

et al. 2016).  

Die 2019 aus PIRADS v2.0 weiterentwickelte Version aus dem PIRADS Befundungs-

schema ist die Version PIRADS v2.1 (Chatfield et al. 2019).  

Für die Primärdiagnostik im Rahmen der Früherkennung wird in den aktuellen Leitlinien 

zum Prostatakarzinom keine Bildgebung empfohlen. Die MRT kann laut geltender Leitlinie 

zur Diagnostik therapierelevanter, spezifischer Fragestellungen eingesetzt werden, es gehört 

jedoch nicht zur Routinediagnostik (AWMF 2019).  

Sollte in einem mpMRT eine Läsion mit PIRADS-Score über oder gleich 3 detektiert wer-

den, wird für eine kombinierte gezielte und systematische Stanze deutlich empfohlen (Mottet 

et al. 2017). Bei Patienten mit negativer Vorbiopsie und fortbestehendem Karzinomverdacht 

sollte ein mpMRT angefertigt werden (AWMF 2019).  

Die Auswertung und Interpretation der mpMRT sollten bei allen Patienten auf den Leitlinien 

für PIRADS basieren (Mottet et al. 2017). Einschränkend ist zu erwähnen, dass in der PRO-

MIS Studie von Ahmed et al. bei 10,8% der Männer mit unauffälligem MRT durch eine 

systematische Biopsie ein Prostatakarzinom detektiert wurde (Ahmed et al. 2017), sodass 

die Leitlinie eine systematische Stanzbiopsie zur Kontrolle empfiehlt (AWMF 2019). 

1.3.6 Stanzbiopsie 

Die Prostatastanzbiopsie ist eine einfache und sichere Technik zur Gewinnung einer Gewe-

beprobe aus der Prostata zur histologischen Absicherung bei Verdacht auf ein PCa. Neben 

Alter und Komorbiditäten sollten vor der Indikationsstellung die Vorteile, Nachteile und 

therapeutischen Konsequenzen einer Biopsie mit dem Patienten besprochen werden. 

Die Indikation zur Stanzbiopsie wird laut den aktuellen S3-Leitlinien gestellt, wenn eines 

der drei folgenden Kriterien zutrifft (AWMF 2019):  

1. PSA-Wert ≥ 4ng/ml bei erstmaliger Kontrolle 

2. Tastsuspekte DRU 

3. PSA Anstieg bei Verlaufskontrolle 

Strenge Kontraindikationen sind nach Albers und Heidenreich eine hämorrhagische Dia-

these und eine akute bakterielle Prostatitis (Albers und Heidenreich 2014). 
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Wie bei invasiven Eingriffen üblich, gibt es auch bei der Stanzbiopsie ein Komplikationsri-

siko. Die häufigste Komplikation stellt die Blutung dar. Gut 25% der Patienten bemerken 

Symptome der unteren ableitenden Harnwege. Auch erektile Funktionsstörungen werden 

beschrieben. Die Hospitalisierungsraten sind allerdings insgesamt gering. Infektionen sind 

bei einem transperinealen Zugang weniger wahrscheinlich als bei einem transrektalen 

(Borghesi et al. 2017), dennoch sollte die Biopsie unter antibiotischem Schutz durchgeführt 

werden (AWMF 2019). Die Stanzbiopsie kann bei beiden Zugangswegen in Steinschnittlage 

durchgeführt werden (Albers und Heidenreich 2014). 

Je nach klinischem Befund sollte individuell über die Methode entschieden werden. Bei der 

primären Biopsie wird die transrektale Ultraschallbiopsie (TRUS) mit 12 Stanzen empfohlen 

(Eichler et al. 2006). In der aktuellen Leitlinie wird jedoch die diagnostische Überlegenheit 

der kombinierten systematischen Biopsie und der gezielten MRT-TRUS-Fusionsbiopsie be-

schrieben. Die Leitlinie empfiehlt nach einer primär negativen systematischen Biopsie eine 

Bildgebung mittels MRT (AWMF 2019). 

1.3.7 Transrektale Ultraschallbiopsie  

Sowohl die aktuellen S3-Leitlinien als auch die EAU-Leitlinien von 2020 beschreiben die 

ultraschallgeführte Biopsie als Gold-Standard. Es sollen 10 bis 12 Stanzen gewonnen wer-

den. Zusätzlich wird empfohlen, tastsuspekte Areale gezielt per Biopsie abzuklären (AWMF 

2019; Cornford et al. 2020). 

Laut Hara et al. gibt es im Vergleich zwischen transrektalem oder perinealem Zugang bei 

der systematischen 12-Zylinder Stanzbiopsie weder bei den Komplikationen noch bei der 

Tumordetektion signifikante Unterschiede. Lediglich bei PSA-Werten zwischen 4 und 10 

ng/ml sowie für die Transitionalzone bietet der perineale Zugang Vorteile in der Detektion 

von PCa (Takenaka et al. 2008). 

Bei der ultraschallgeführten transrektalen Biopsie wird die Prostata mit einem im Rektum 

befindlichen Ultraschallkopf dargestellt. Für den transrektalen Zugang besteht ein Empfeh-

lungsgrad A der S3-Leitlinie Prostatakarzinom (AWMF 2019).  

Als Nachteil der transrektalen ultraschallgeführten Biopsie gilt die geringe Sensitivität von 

48%. Zu diesem Ergebnis kommt eine multizentrische Studie von Ahmed et al in 2017, die 

den Standard (transrektal ultraschallgeführte Biopsie) mit der Template-Sättigungsbiopsie 

der Prostata vergleicht (Ahmed et al. 2017). 
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Zweck einer Template-Sättigungsbiopsie ist die volumenadaptierte Abdeckung des gesam-

ten Prostatagewebes. Onik et al. verwenden 5 mm große Abstände zwischen den einzelnen 

Stanzen, entsprechend einem Median von 50 Stanzen pro Patient. Die Ergebnisse der Temp-

late Biopsie zeigen eine signifikant höhere Detektionsrate und weniger Upgrading im Ver-

gleich zur herkömmlichen transrektalen ultraschallgeführten-Biopsie (Onik et al. 2009).  

Auch im Vergleich zu der mpMRT/TRUS- Fusionsbiopsie hat die transrektale Biopsie sig-

nifikant schlechtere Detektionsraten (Kasivisvanathan et al. 2018). 

1.3.8 mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie 

Das Prinzip der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie beruht darauf, ein mpMRT-Bild der Prostata 

so mit dem Ultraschallbild zu fusionieren, dass Läsionen, die in der MRT erkannt wurden, 

gezielt biopsiert werden können. Die tumorsuspekten Areale werden so mit einer größeren 

Wahrscheinlichkeit getroffen, als es bei der alleinigen ultraschallgeführten Biopsie der Fall 

ist (Kasivisvanathan et al. 2018). Die Integration von Ultraschallbild und mpMRT kann so-

wohl visuell als auch computergestützt erfolgen (Delongchamps et al. 2013). Laut Yamada 

et al. spricht eine exaktere Detektionsleistung für das computergestützte Vorgehen (Yamada 

et al. 2020).  

Des Weiteren unterscheidet man zwischen einer systematischen und einer gezielten Biopsie. 

Bei der gezielten Biopsie werden direkt nur die vorbekannt suspekten PIRADS-Läsionen 

aus der mpMRT angesteuert. Die gezielte Biopsie führt zu einer höheren Detektionsrate von 

klinisch signifikanten Tumoren bei gleichzeitiger Abnahme einer Detektion von klinisch 

nicht-signifikanten Tumoren (Delongchamps et al. 2013; Drost et al. 2019). 

In der interdisziplinären S3-Leitlinie von 2019 wird die gesteigerte Aussagekraft der kom-

binierten mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie im Vergleich zu den singulären Verfahren hervor-

gehoben (AWMF 2019). 
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1.4 Therapie des Prostatakarzinoms 

Die Therapie des Prostatakarzinoms richtet sich nach dem Fortschritt der Erkrankung und 

hängt im Wesentlichen vom klinischen Stadium, dem Progress der Erkrankung und der kli-

nischen Verfassung des Patienten ab. Um eine stadiengerechte Behandlung anzustreben, 

sind prätherapeutisch klinische, laborchemische und bildgebende Untersuchungen nötig. 

Im Folgenden wird eine kurze Übersicht über die für diese Arbeit relevanten kurativen the-

rapeutischen Grundlagen des Prostatakarzinoms gegeben. 

1.4.1 Aktive Überwachung (AS) 

Die Aktive Überwachung kann bei Patienten Anwendung finden, die an einem primär lokal 

begrenzten Prostatakarzinom erkrankt sind und mit einem niedrigem Risiko für Metastasen 

oder krebsspezifischen Tod (Tosoian et al. 2020). Regelmäßige PSA-Wert-Bestimmung, 

DRU und regelmäßige Re-Biopsien werden empfohlen (AWMF 2019). Bei Progression des 

Tumors wird eine kurative Behandlung angestrebt (Heidenreich et al. 2014).  

1.4.2 Radiatio der Prostata 

Die perkutane Radiatio der Prostata mit oder ohne hormonablative Therapie ist eine primäre 

Therapieoption für das lokal fortgeschrittene Prostatakarzinom. Diese sollte mit Patienten 

als Alternative zur radikalen Prostatektomie besprochen werden (AWMF 2019). Hamdy et 

al. fanden in einer 10 jährigen Nachbeobachtungsstudie keinen signifikanten Unterschied in 

Bezug auf das Gesamtüberleben und die Progression des PCa zwischen perkutaner Radiatio 

und radikaler Prostatektomie (Hamdy et al. 2016). 

1.4.3 Fokale Therapie 

Unter Fokaler Therapie des PCa versteht man mehrere, von den Autoren der S3-Leitlinie als 

experimentell eingestufte Methoden zur kurativen Behandlung des PCa, die verschiedene 

ablative Verfahren beinhalten. Ziel der Behandlung ist eine subtotale Behandlung der Pros-

tata (nur befallene Areale bzw. befallene Prostatahälften), mit dem Vorteil geringerer Ne-

benwirkungen im Vergleich zur radikalen Operation. Diese Verfahren haben bisher alle ei-

nen experimentellen Charakter und sollen explizit nur in (prospektiven) Studien angewandt 

werden (AWMF 2019).  
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Die Fokale Therapie ist auf eine genaue bildgebende Voruntersuchung angewiesen, um die 

Tumorläsionen zu lokalisieren. Dazu gehören die mpMRT und eine genaue Prostatastanzbi-

opsie. Die Nachsorge schließt regelmäßige PSA-Wert-Bestimmungen und Re-Biopsien mit 

ein (Kasivisvanathan et al. 2013).  

1.4.4 Radikale Prostatektomie (RPX) 

Die totale Entfernung der Prostata gilt aufgrund guter onkologischer Langzeitergebnisse bei 

dem lokalisierten PCa als Standardtherapie (Albers und Heidenreich 2014). Es gibt Erekti-

onsnerven schonende Verfahren, die v.a. bei Männern mit normaler erektiler Funktion an-

gestrebt werden sollten (Heidenreich et al. 2014).   

Eine radikale Prostatektomie ist laut EAU-Leitlinie bei Patienten mit niedrig und intermediär 

Risiko PCa indiziert (Gleason-Score 6-7; PSA - Wert < 20 ng/ml; Stadium T 1-2), 

(Heidenreich et al. 2014). Bei der Betrachtung von Langzeitprognosen sollte besonderes Au-

genmerk auf den Vergleich zwischen Operation und Aktiver Überwachung liegen. Laut ei-

ner Studie von Wilt et al. unterscheidet sich das mittlere Überleben, bezogen auf die Morta-

lität des PCa, im Vergleich zur aktiven Überwachung (AS) nicht signifikant (Wilt et al. 

2017). Im Gegensatz dazu kommen Bill-Axelson et al. zu dem Schluss, dass junge Männer 

unter 65 und Männer mit intermediär Risiko PCa von der Operation profitieren (Bill-

Axelson et al. 2014). 

Die S3-Leitlinie empfiehlt eine radikale Prostatektomie bei lokal begrenzten Prostatakarzi-

nomen aller Risikogruppen (AWMF 2019).  

Obwohl die Früherkennung von PCa und das Screening der Krankheitsprogression immer 

besser werden, bietet nur die radikale Operation mit anschließender feingeweblicher Unter-

suchung an Großflächenschnitten letzte Gewissheit über Stadium und Ausdehnung des PCa. 

Fütterer et al. beschreiben dies zwar als beste Möglichkeit die Genauigkeit von MRT Unter-

suchungen zu validieren, jedoch im klinischen Alltag als nicht praktikabel (Fütterer et al. 

2015). 

1.4.4.1 Schnellschnitt 

Bei der erektionserhaltenden Operation kann ein intraoperativer Schnellschnitt angefertigt 

werden. Dieser dient zur Überprüfung der Resektatränder auf Karzinomfreiheit (R0). Hierzu 

werden an den lateralen Enden der Prostata dünne Scheiben entfernt und histologisch beur-
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teilt. Im Falle eines ein- oder beidseitigen Befalls würde das operative Vorgehen entspre-

chend eine jeweilige Nachresektion der Gefäß-Nerven-Bündel beinhalten, um das onkolo-

gische Ergebnis zu sichern (Hansen J 2010). 

1.4.4.2 Großflächenpräparat 

Die entfernte Prostata mit Pseudokapsel und anhängenden Samenblasen wird histopatholo-

gisch mittels der relevanten Standardschnitte (Absetzungsränder/ Samenleiterabsetzungrän-

der/ Samenblasen beidseits/ Lymphknoten) aufgearbeitet, um das endgültige Tumorstadium 

und den Ausbreitungsgrad zu erfassen. Anhand etwa 3-5 mm dicker Großflächenschnitte 

kann mittels dieser Aufarbeitung die entfernte Prostata unter dem Mikroskop vollständig 

beurteilt werden. Anhand der Großflächenpräparate ist es möglich, eine präzise Auswertung  

der einzelnen PCa Läsionen bzgl. Differenzierung und Lokalisation vorzunehmen (AWMF 

2019). 

Das endgültige Staging aus der Pathologie kann sich deutlich vom klinischen Vorbefund 

unterscheiden. Sowohl Über- als auch Unterstaging sind möglich (Bakavicius et al. 2020). 

Anhand des endgültigen pathologischen Resektionsstadiums ist eine Entscheidung über die 

weiterführende Nachsorgestrategie zu treffen (AWMF 2019). 

1.5 Zielsetzung der Arbeit 

Diese Arbeit befasst sich mit dem Vergleich des histologischen Befundes zum Zeitpunkt der 

Indikationsstellung durch die mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie und dem endgültigen 

Prostatektomiepräparat (Großflächenpräparat) nach Prostatektomie.  

Anhand eines dreistufigen Vergleichs zwischen dem mpMRT Bild (PIRADS), dem histolo-

gischen Ergebnis der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie (Gleason) und dem endgültigen histo-

logischen Großflächenpräparat soll die Genauigkeit der MRT-basierten Diagnostik evaluiert 

werden. Der Vergleich stellt Stärken und Schwächen der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie in 

Bezug auf die Detektionsgenauigkeit von Prostatakarzinomen dar. Die genaue Dokumenta-

tion der Lokalisationen der einzelnen Läsionen lässt Rückschlüsse auf die geometrische Ge-

nauigkeit der einzelnen Methoden zu. 
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Vor diesem Hintergrund untersuchten wir die, in der Klinik für Urologie angewandte, kom-

binierte gezielte und Sättigungs-mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie im Hinblick auf Limitatio-

nen der diagnostischen Genauigkeit. Hierbei standen die Lokalisation der Läsionen sowie 

die Betrachtung der Über- oder Unterdiagnostik (Upgrading/ Downgrading) im Mittelpunkt. 

Die Genauigkeit des Großflächenpräparates in der Diagnostik des Prostatakarzinoms sowie 

die Rückverfolgbarkeit jeder einzelnen Prostatastanzbiopsie sowohl auf das im Vorfeld 

durchgeführte mpMRT-Bild als auch auf die mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie ermöglichen 

eine Aussage über die diagnostische Genauigkeit der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studienkollektiv 

Als Datengrundlage dieser Studie dient die PROBOCOP-Studie (Impact of Prostate Biopsy 

method on Clinical Outcome in Prostate Cancer) der Universitätsmedizin Göttingen 

(UMG), Klinik für Urologie. Ein bewilligter Ethikantrag mit der Nummer 27/9/17 (Nachtrag 

vom 14.05.2018) liegt vor. Die Studienpopulation für diese Arbeit wurde prospektiv erfasst 

und ausgewertet. Alle in diese Studie eingeschlossenen Patienten wurden in den Jahren 2016 

bis 2017 in der urologischen Klinik der UMG operiert. 

Die PROBOCOP-Studie ist eine prospektive, monozentrische, nicht-randomisierte, unver-

blindete, nicht-interventionelle klinische Beobachtungsstudie zur Analyse der primären Di-

agnostik des Prostatakarzinoms. Untersucht wird der Einfluss auf das tumorspezifische 

Überleben und das Gesamtüberleben der Patienten mit neu diagnostiziertem Prostatakarzi-

nom. Dabei werden die unterschiedlichen Verfahren der Prostatastanzbiopsie zur histologi-

schen Diagnosesicherung berücksichtigt.   

Die PROBOCOP-Studie erfolgt aus Routinedaten, die während des klinischen Betriebs er-

hoben werden. Der Einschluss der Studienteilnehmer erfolgt im Rahmen der präoperativen 

Vorbereitung. Das standardmäßige Behandlungsverfahren ändert sich nicht. 

Einschlusskriterien für die Datenerhebung für diese Dissertation „Limitationen der Prosta-

takarzinomdetektion der multiparametrischen MRT/TRUS-Fusionsbiopsie im Vergleich 

zum Großflächenpräparat der radikalen Prostatektomie (RPx)“, sind eine positive 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie und eine anschließende radikale Prostatektomie. 

Erhobene Befunde für das vorliegende Studienkollektiv: 

1. PSA-Wert 

2. Prostatavolumen (TRUS und BiopseeTM) 

3. mpMRT- Befunde (PIRADSv2.0) 

4. Befund jeder Stanze aus der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie mit Hilfe der Stanzpla-

nung aus der BiopseeTM Software (Fa. Medcom, Darmstadt) 

5. Histopathologische Untersuchungsergebnisse aller Großflächenpräparate 
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2.2 Qualitätskriterium für mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie 

Studien 

Im Jahr 2013 entwickelten Moore et al. die START-Kriterien (Standard of Reporting for 

MRI-Targeted Biopsy Studies of the Prostate) als internationales Instrument zur Vereinheit-

lichung der Befunderhebung bei mpMRT-Bildgebung der Prostata (siehe auch Abbildung 

20, Kap. 6.3.) Die Ergebnisse dieser Studie werden in Anlehnung an die START-Kriterien 

präsentiert. 

Die START-Kriterien können als eine Checkliste verstanden werden, um die Vergleichbar-

keit von Studien in Bezug auf gezielte, MRT-gestützte Prostatabiospien zu erhöhen. Die 

Anwendung der START-Kriterien erhöht die Qualität der Dokumentation und die Ver-

gleichbarkeit zwischen Standardbiopsien und mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsien (Moore 

Caroline M et al. 2013). 

2.3 MRT- Konfiguration und technische Voraussetzungen  

Die Durchführung der mpMRT erfolgte überwiegend im Institut für Diagnostische und in-

terventionelle Radiologie der UMG. Die restlichen mpMRTs wurden in radiologischen Pra-

xen sowie anderen Kliniken angefertigt. 

An der UMG durchgeführte mpMRT wurden mit einem Magnetresonanztomographen 

(Magnetom Siemens, Erlangen) und einer Magnetfeldstärke von 3 Tesla angefertigt. Die 

auswärtigen Befunde wurden auch überwiegend mit Magnetfeldstärken von ebenfalls 3 

Tesla erhoben. Alle anderen mpMRT hatten mindestens eine Feldstärke von 1,5 Tesla. Auf 

die Nutzung einer endorektalen Spule wurde grundsätzlich verzichtet. 

Bei den mpMRT kamen die T2- gewichtete, die DWI- und die DCE-Sequenz mit Kontrast-

mittelgabe zur Anwendung. Der abgebildete Untersuchungsbereich umfasste den Bereich 

vom kleinen Becken bis zur Aortenbifurkation. Die Befundung erfolgte anhand der PIRADS 

v2.0-Klassifikation (siehe Kap. 1.3.5). 

Die Befundung der mpMRT- Bilder wurde durch radiologische Kollegen mit mehrjähriger 

Expertise im Bereich der urologischen Radiologie durchgeführt. Diese waren nicht gegen 

klinische Informationen, wie z.B. PSA-Wert, verblindet. Insgesamt konnten 71 Patienten in 

das Kollektiv dieser Arbeit eingeschlossen werden.  
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Die mpMRT-Untersuchung, die Biopsie und die Ergebnisse der statistischen Auswertung  

wurden in Anlehnung an die Standards of Reporting for MRI-targeted Biopsy Studies 

(START) beschrieben (Moore C. M. et al. 2013). 

2.4 Transperineal optimierter Prostata-Algorithmus   

 (TOP- Algorithmus) 

Der transperineal optimierte Prostata-Algorithmus beschreibt eine Form der systematischen 

Stanzbiopsie, die individuell und computerbasiert an verschiedene Prostatavolumina adap-

tiert werden kann. Dieser Stanzplan kann entweder singulär oder in Addition zu einer 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie angewendet werden (Kesch et al. 2017).   

Nach vorheriger Markierung der suspekten Läsionen aus dem mpMRT wird, bei einem an-

genommenen Tumorvolumen gemessen in ml, eine prozentuale Abdeckung der planaren 

Projektion des individuell markierten Prostatavolumens des Patienten berechnet. Die Stanz-

abdeckung des Prostatavolumens kann sowohl manuell als auch automatisch anhand des 

TOP-Algorithmus erfolgen (Kesch et al. 2017). Der TOP-Algorithmus bietet die vorteilhafte 

Möglichkeit, zu detektierende Tumorvolumina individuell anzupassen (Kesch et al. 2017; 

Radtke et al. 2016).  

Im Unterschied zum TOP-Algorithmus von Kesch et al. werden in unserem modifizierten 

Stanzprotokoll die gezielten Stanzzylinder mit in die Berechnung zur Abdeckung des Tu-

morvolumens einbezogen. So versprechen wir uns bei geringerer Anzahl von Entnahmeor-

ten eine mindestens genauso gute Detektionsrate von PCa. 

2.5 Modalitäten der Prostatabiopsie  

Alle Patienten hatten eine transperineale mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie, wobei die im MRT 

markierten Läsionen zuerst biopsiert wurden. Danach wurde eine Sättigungsbiopsie nach 

dem modifizierten TOP-Schema geplant und die Stanzzylinderanzahl an das Prostatavolu-

men angepasst.  

Registrierung und Durchführung der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie: 

1. Es wurde ein transperineales Standardstanzgitter verwendet mit 5x5mm Lochabstand 

2. Der Operateur hatte direkten Zugang zu den MRT-Bildern mit den, durch die Radio-

logen markierten, suspekten Läsionen 
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3. Alle Stanzen wurden unter Software-Registrierung entnommen: Software                    

BiopseeTM System (Medcom GmbH, Darmstadt) 

4. Die gezielten Stanzen wurden unter visueller TRUS-Kontrolle entnommen  

5. Die Lokalisation aller Stanzzylinder wurde dreidimensional einzeln dokumentiert 

Die in dieser Studie angewandte Modifikation des oben genannten TOP-Algorithmus besteht 

darin, dass zuerst die gezielten Biopsien anhand der malignomsuspekten PIRADS-Läsionen 

(größer oder gleich PIRADS III) geplant wurden. Danach wurden unter Beachtung der be-

reits platzierten Stanzzylinder die restlichen Entnahmeorte manuell kognitiv durch den Ope-

rateur geplant. So soll mindestens eine 90%ige Organabdeckung (bei mindestens 1,0 ml the-

oretischem Tumorvolumen, TOP-Einstellungen) erreicht werden. Um die Anforderungen 

des Qualitätsmanagements der Deutschen Krebsgesellschaft für Prostatakrebszentren und 

interner Qualitätssicherung zu gewährleisten wurden Gewebezylinder unter 10mm Länge 

erneut an denselben Koordinaten punktiert. 

Die Eingriffe wurden in der Klinik für Urologie der UMG in Allgemeinanästhesie und einem 

stationären Setting durchgeführt. 

2.6 Radikale Prostatektomie 

Die Indikation zur radikalen Prostatektomie wurde bei allen Patienten anhand der 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie gestellt. Es erfolgte bei allen Patienten eine Roboter-assis-

tierte radikale Prostatavesikulektomie mitsamt pelviner Lymphadenektomie durch die Kli-

nik für Urologie der UMG mit Hilfe des Operationsroboters DaVinciTM (Fa. Intuitive Surgi-

cal, Sunnyvale, California, USA). 

Intraoperativ wurden bei einer Operation mit Erhaltung der prostatischen Gefäß-Nerven- 

Bündel z.T. Schnellschnitte angefertigt. Die Organpräparate wurden unmittelbar vom OP-

Saal in das Pathologische Institut der UMG gebracht. Hier fand die histologische Aufarbei-

tung und Befundung statt. 
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2.7 Anfertigung Großflächenschnitte 

Die Anfertigung der Großflächenpräparate erfolgte durch das Institut für Pathologie der 

UMG. Nach der radikalen Prostatektomie wurden alle Präparate histologisch aufgearbeitet.  

Das entnommene Gewebe wurde postoperativ unter bestmöglicher Erhaltung der Struktur 

für mindestens 24 Stunden in Formalin fixiert. Anschließend wurde das Präparat mit einer 

aufsteigenden Alkoholreihe immer weiter entwässert. Während der Aufhellung mit Methyl-

benzoat und Benzol wurde der Alkohol durch Paraffinlösungsmittel ersetzt. Im letzten 

Schritt fand bei 58 bis 60 Grad Celsius die Einbettung in Paraffin statt.  

 

Abbildung 2: Parafinblock mit angefärbten Schnitträndern  

Wie in Abbildung 2 zu sehen, wurden die Schnittränder angefärbt. Die einzelnen Großflä-

chenschnitte wurden von apikal nach basal durchnummeriert. Auf diese Weise kann nach-

vollzogen werden, wo sich die karzinominfiltrierten Bereiche in der Prostata befinden (siehe 

Kap.6.2, Abbildung 28). Für die Herstellung der histologischen Schnittpräparate wurden aus 

den paraffinfixierten Prostatapräparaten 4 bis 5 µm dünne Schnitte gewonnen (Abbildung 

3). Diese wurden mit Hämotoxylin und Eosin (HE) gefärbt (Schmid et al. 1993). 
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Abbildung 3: Großflächenpräparat in HE-Färbung 

Aufgrund intraoperativ angefertigter Schnellschnitte konnte nicht jedes Großflächenpräparat 

ausgewertet werden. Schnellschnitte werden während der Operation angefertigt, um die Tu-

morfreiheit der Resektatränder zu beurteilen. Besteht eine Tumorinfiltration der Schnitträn-

der, wird an entsprechender Stelle nachreseziert. Aufgrund der Manipulation während des 

Herstellungsprozesses waren die Großflächenpräparate nach Anfertigung des Schnell-

schnittpräparats zum Teil nicht mehr in Gänze für die wiederholte histologische Begutach-

tung verwertbar. Es wurden ausschließlich zweifelsfrei auswertbare komplette Präparate für 

die nochmalige Evaluierung durch einen erfahrenen Pathologen herangezogen. 

2.8 Pathologische Begutachtung  

Die Begutachtung der Großflächenschnitte fand nach Abschluss aller diagnostischen Maß-

nahmen statt. Die Reevaluation hatte keinerlei klinische Konsequenz für das ausgewählte 

Patientenkollektiv. 

Mit Hilfe eines erfahrenen Uro-Pathologen, PD Dr. med. Felix Bremmer, wurden von allen 

71 eingeschlossenen Patienten insgesamt ca. 600 einzelne Großflächenschnitte beurteilt. Bei 

46 Patienten konnte anhand des kompletten Großflächenpräparats eine vollständige Reeva-

luation stattfinden.  

Die Auswertung bestand aus einem stufenweisen Vergleich zwischen dem MRT-Befund 

(transversale Schichten) mit dem MRT/TRUS-basierten Entnahmeschema und dem origina-

len Großflächenpräparat.  
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Die sich darstellenden Zellformationen der Großflächenschnitte wurden von dem Uro-Pa-

thologen gemäß dem oben benannten System nach Gleason beurteilt. Bereiche mit karzino-

matösen Zellen wurden farblich direkt auf dem Großflächenpräparat markiert.  

Wie in Abbildung 4 dargestellt, wurden die markierten Schnitte mit Hilfe desselben Patho-

logen manuell analog auf das PIRADS v2.0-Schema übertragen. So konnten die infiltrierten 

Regionen benannt und erfasst werden.  

Mit dem gleichen Verfahren wurden die Läsionen aus dem dreidimensionalen Modell der 

Stanzplanung auf das PIRADS v2.0-Schema übertragen. Die verschiedenen Läsionen konn-

ten so farblich getrennt auf dem PIRADS v2.0-Schema verglichen und beurteilt werden. 

Besonderes Augenmerkt galt hierbei neben der Größe der Läsionen den pathologischerseits 

neu detektierten Läsionen und deren Lage im Organ.  

 

Abbildung 4:  Schematische Auswertung Pathologie und mpMRT 

Beispielhaft wird anhand der folgenden Abbildung 5 die Übereinstimmung zwischen origi-

nalpräparat und visuell integriertem PIRADS v2.0-Schema gezeigt.  
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Abbildung 5: Schematische Auswertung Pathologie 

Anhand dieser visuellen Vereinfachung wird die Vergleichbarkeit des originalen Präparats 

mit dem Befund des mpMRT/TRUS gewährleistet. 

2.9 Statistische Auswertung 

Zur Niederschrift der Dissertation fand Microsoft Word für Mac Anwendung. Alle hier auf-

geführten Microsoft Office Programme entsprechen der Version 16.30 für die eine Office 

365-Abonnent Lizenz vorliegt. 

Die in dieser Arbeit verwendete deskriptive Statistik dient vor allem der Beschreibung von 

Häufigkeiten. Kontinuierliche Parameter werden als Mittelwert und Standardabweichung 

sowie als Median und Interquartilsabstand angegeben. Für kategoriale Daten werden Abso-

lutwerte und Prozent angegeben. 

Statistische Vergleiche erfolgten, je nach zugrundeliegender Verteilung mit dem student’s t-

Test bzw. dem Wilcoxon-Rangsummen-Test für kontinuierliche Variablen. Verteilungen 

wurden mithilfe des Shapiro-Wilk-Test überprüft. Kategoriale Variablen wurden mithilfe 

des Chi²-Tests verglichen. 

Die erhobenen Daten wurden in Microsoft Excel für Mac eingepflegt. Abbildungen und Ta-

bellen wurden ebenfalls mit diesem Programm erstellt. 

Der Chi-Quadrat-Test wurde in der Arbeit als Unabhängigkeitstest zur Bestimmung signifi-

kanter Unterschiede zwischen Parametern oder Gruppen verwendet. Die Berechnung er-

folgte in XLSTAT (XLSTAT 2020, ver. 4.1, Addinsoft, New York, USA). 

Das Literaturverzeichnis entstand durch die Nutzung von EndNoteTM (Ver X8.2, 2018, Cla-

rivate Analytics, Boston, USA). 
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3 Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

Insgesamt konnten 71 Patienten in das Kollektiv/diese Arbeit eingeschlossen werden.  

 

Abbildung 6: Flussdiagramm Patientenkollektiv 

In Abbildung 6 wird mittels eines Flussdiagramms die Auswahl des Patientenkollektivs dar-

gestellt. Von 268 biopsierten Patienten mit Einwilligung hatten 106 Patienten eine negative 

Biopsie. Bei 162 Patienten wurde durch die Biopsie ein PCa nachgewiesen. 91 Patienten 

erhielten entweder eine Active Surveillance oder eine Radiatio und wurden somit aus der 

Studie ausgeschlossen. 

Pat. mit Fusionsbiopsie 
n = 299  

Pat. mit Einwilligung    
n = 268 

Nicht erteilte Einwilligung 
n = 31 

Pat. mit negativer Biopsie 
n = 106 

Pat. mit positiver Biopsie 
n = 162  

Active Surveillance 

Radiatio 

Radikale Prostatektomie 
n = 71 

Geometrisch 1:1 auswertbare 
Großflächenpräparate 
n = 46 

Großflächenpräparate nicht aus-
wertbar (Schnellschnittartefakte) 
n = 25 
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Die restlichen 71 Patienten unterzogen sich einer radikalen Prostatektomie. Für die endgül-

tige feingewebliche Auswertung der Großflächenpräparate mussten 25 (35%) Präparate auf-

grund unzureichender Beurteilbarkeit durch Schnellschnittartefakte entfallen. Die übrigen 

46 (65%) Präparate konnten erneut von einem erfahrenen Pathologen ausgewertet werden.  

Die entfallenen 25 Präparate konnten anhand der klinischen Diagnose und des pathologi-

schen Befundes dennoch zum Teil mit in die Auswertung einfließen. 

Im Median lag das Patientenalter des Kollektivs dieser Studie bei 67,7 Jahren (IQR 62,8 -  

71,3) zum Zeitpunkt der Operation. 

Im Median betrug der PSA-Wert unmittelbar vor der Fusionsbiopsie 10,8 ng/ml (IQR 8,1 -  

15,1).  

Das aus der mpMRT errechnete Prostatavolumen betrug im Median 51 ml (IQR 37 - 75ml). 

Minimal betrug das Volumen 24 ml, maximal 153 ml. Das mit der BiopseeTM Software er-

rechnete Volumen betrug im Median 51ml (IQR 39 - 68ml). Das kleinste Volumen betrug 

17 ml und das größte 165 ml. 

Zwischen mpMRT-Volumen und dem in der Biopsie gemessenen Volumen ergab sich eine 

mittlere Differenz von 7,7% (IQR -11,6% bis 17,6%), jedoch ohne einen signifikanten Un-

terschied (p= 0,225). 

In der mpMRT wurden 125 Läsionen nach PIRADS beurteilt und bei PIRADS III oder höher 

als malignomsuspekt beschrieben. Insgesamt konnten davon in der mpMRT/TRUS-Fusions-

biopsie 73 (58,4%) Läsionen durch einen Karzinomnachweis bestätigt werden.  

Im Median wurden pro Patient insgesamt 16 Stanzen entnommen (IQR 15 - 18). Minimal 

wurden 12 Stanzen entnommen, maximal 25.  

Die Anzahl an entnommenen systematischen Stanzen war im Median 9 (IQR 8 - 11), mini-

mal 5, maximal 11. Von den systematischen Stanzen war im Median eine (1) Stanze positiv 

(IQR 0 - 2), minimal keine (0), maximal 9.  

Die Anzahl der gezielten Stanzen pro Patienten betrug im Median 7 (IQR 5 - 9). Minimal 

waren es 0, maximal 14. Von den gezielten Stanzen waren im Median 4 positiv (IQR 2 - 6). 

Minimal waren es 0, maximal 12. 
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3.1.1 Demographische Daten 

3.1.1.1 Altersverteilung 

Das Alter der Patienten im Gesamtkollektiv (n = 71) betrug im Mittelwert 66,5 Jahre mit 

einer Standardabweichung (SA) von 6,4. Im Median lag das Alter des Kollektivs dieser Stu-

die bei 67,7 Jahren (IQR 62,8 - 71,3), minimal 50,2 Jahre, maximal 78,6 Jahre. 

 

Tabelle 2: Altersverteilung 

 Mittelwert Median Min Max IQR* SA** 

Alter 

(Jahre) 
66,5 67,7 50,2 78,6 (62,8-71,3) 6,4 

 (*Interquartilabstand 25%-75%; **Standardabweichung) 

3.1.1.2 Prostatavolumen 

Das Prostatavolumen im folgenden Diagramm (Abbildung 7) wurde in der mpMRT ge-

messen. Das Prostatavolumen der Patienten im Gesamtkollektiv (n = 71) betrug im Mittel-

wert 59,7 ml mit einer SA von 30,0. Im Median lag das Prostatavolumen des Kollektivs bei 

51,0 ml (IQR 37 - 75).

Abbildung 7: Prostatavolumen aus dem MRT 
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3.1.1.3 : PSA-Wert 

 

Abbildung 8: PSA-Wert unmittelbar vor Biopsie 

Die Erhebung der PSA-Werte (ng/ml) unmittelbar vor der Biopsie ergab folgende Werte, die 

in Abbildung 8 dargestellt sind. Bei Indikationsstellung betrug der PSA-Wert im Median 9,7 

ng/ml (IQR 7,3 - 13,5), wie in Tabelle 3 dargestellt. 

Tabelle 3: PSA-Werte 

PSA-Wert n Mittelwert Median Min Max IQR* SA** 

bei Biopsie-Indi-

kationsstellung 

(ng/ml) 

54 13,0 9,7 2,3 104,0 (7,3 - 13,5) 14,2 

vor Fusionsbiop-

sie (ng/ml) 
68 13,3 10,8 1,1 64,1 (8,3 - 15,5) 10,3 

 (*Interquartilabstand 25% - 75%; **Standardabweichung) 

Der PSA-Wert unmittelbar vor der Biopsie betrug im Mittelwert 13,3 ng/ml mit einer SA 

von 10,3. Im Median lag der PSA-Wert des Kollektivs bei 10,8 ng/ml (IQR 8,3 - 15,5) mit 

einem Minimum von 1,1 ng/ml und einem Maximum von 64,1 ng/ml. Retrospektiv konnte 

bei drei Patienten kein PSA-Wert unmittelbar vor der Fusionsbiopsie ermittelt werden.  

<4 ng/ml 4-10 ng/ml 10-20 ng/ml 20-60 ng/ml >=60 ng/ml
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Der PSA-Wert bei Indikationsstellung betrug im Mittelwert 13,0 ng/ml mit einer SA von 

14,2 ng/ml. Im Median lag der PSA-Wert des Kollektivs bei 9,7 ng/ml (7,3 - 13,5) mit einem 

Minimum von 2,3 ng/ml und einem Maximum von 104,0 ng/ml. Retrospektiv konnte u.a. 

aufgrund externer Abnahme nur bei 54 Patienten der PSA-Wert bei Indikationsstellung er-

hoben werden. 

Im direkten Vergleich der Verteilung der PSA-Werte unmittelbar vor Biopsie und bei Indi-

kationsstellung ergab sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,335). 

3.1.2 Onkologische Daten (Tumorparameter) 

3.1.2.1 Patienten mit Vorbiopsien  

Tabelle 4: Anzahl Vorbiopsien bei 46 Patienten 

Patienten  

n= 46 (64,8%) 
n Median Min. Max. IQR* Mittelwert SA** 

Anzahl Vorbiop-

sien 
75 1,6 1 4 (1-2) 1 0,8 

 (*Interquartilabstand 25% - 75%; **Standardabweichung) 

 Wie in Tabelle 4 gezeigt, wurden insgesamt 46 (64,8%) Patienten ultraschallgesteuert trans-

rektal vorbiopsiert. Im Median wurden 1,6 Biopsien vor der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie 

durchgeführt (IQR 1 - 2). Minimal wurde eine Biopsie und maximal wurden vier Biopsien 

durgeführt.  

Abbildung 9 stellt die Verteilung der Detektion von PCa im Gesamtkollektiv (n = 71) und 

die Detektion von signifikanten PCa in Abhängigkeit von der Anzahl der vorherigen Biop-

sien dar.  
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Abbildung 9: Detektion von PCa in der Fusionsbiopsie aufgeteilt nach Vorbiopsie Status 

Die blauen Säulen beschreiben die gesamt detektierten Patienten mit PCa in der Fusionsbi-

opsie. Die roten Säulen beschreiben die signifikanten PCa aus der Fusionsbiopsie.  

Von 71 Patienten mit PCa wurden 25 Diagnosen (35,2%) in der primären Fusionsbiopsie 

gestellt, insgesamt 40 (56,3%) Patienten wurden durch die Fusionsbiopsie in einem Re-Bi-

opsie Setting diagnostiziert. Sechs (8,5%) PCa wurden in einer primären Biopsie diagnosti-

ziert und der AS zugeführt.  Durch die Fusionsbiopsie wurde der Gleason-Score erneut be-

stimmt und es wurde eine Indikation zu einer radikalen Prostatektomie gestellt. 

Je häufiger Patienten vorbiopsiert worden waren, desto wahrscheinlicher war in diesem Kol-

lektiv die Detektion eines signifikanten PCa: 68% bei Patienten ohne Vorbiopsie, 75% bei 

Patienten mit einer Vorbiopsie, 81,1% bei Patienten mit zwei Vorbiopsien, 100% bei Pati-

enten mit drei oder mehr Vorbiopsien.  
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3.1.2.2 MRT (PIRADS-Scores) 

Tabelle 5 zeigt bei 71 Patienten insgesamt 125 malignomsuspekte Läsionen ³ PIRADS III 

aus der radiologischen Befundung.  

Tabelle 5: Gesamt PIRADS-Ergebnisse aus MRT 

Gesamt PIRADS aus 

MRT 

Patienten (n = 71) Läsionen (n = 125) Prozent (%) bezogen 

auf Läsionen 

III 5 9 7,2 

IV 24 52 41,6 

V 35 64 51,2 

Gesamt > II 64 125 100 

Gesamt ≤ II 7 0 0 

 

Bei den sieben Patienten ohne malignomsuspekte Läsionen wurde, aufgrund eines weiterhin 

bestehenden klinischen Tumorverdachts (hoher PSA-Wert, DRU) bei der Sättigungsbiopsie 

der Sättigungsstanzplan nach dem oben erklärten TOP-Schema angewendet.  

3.1.2.3 Prostata-Stanzbiopsie  

Untenstehende Tabelle 6 stellt die bei jedem Patienten (n = 71) durchgeführte 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie dar. Der Mittelwert an entnommenen Stanzen beträgt 16,9 

pro Patient. Der Median liegt bei 16 (IQR 15 - 18). Die minimale Menge an entnommenen 

Stanzen beträgt 12, die maximale Menge beträgt 18. 

Der Mittelwert an gezielten Stanzen aus den in der mpMRT auffälligen Bereichen betrug 

7,3. Im Median wurden sieben gezielte Stanzen entnommen (IQR 5 - 9). Minimal wurden 0, 

maximal wurden 14 gezielte Stanzen entnommen.  

Der Mittelwert an systematisch entnommenen Stanzen beträgt 9,5 pro Patient. Im Median 

wurden neun systematische Stanzen entnommen (IQR 8 - 11). Minimal wurden fünf syste-

matische Stanzen entnommen, maximal elf.  
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Der Mittelwert insgesamt positiver Stanzen beträgt 5,2 pro Patient. Im Median wurden fünf 

positive Stanzen pro Patient entnommen (IQR 3 - 7). Im Minimum wurde keine positive 

Stanze pro Patient entnommen, maximal waren es 17 Stanzen. 

Insgesamt 16,7% der systematischen Stanzen waren positiv. Das entspricht pro Patient ei-

nem Median von einer positiven Stanze (IQR 0 - 2). Der Mittelwert beträgt 1,6. Minimal 

war keine systematische Stanze positiv. Im Maximum waren neun systematische Stanzen 

positiv.   

Insgesamt waren 56,3% der gezielten Stanzen positiv. Im Median waren vier gezielte Stan-

zen positiv (IQR 2-6). Der Mittelwert beträgt 3,6. Minimal war keine gezielte Stanze positiv, 

maximal waren es zwölf. 

 

Tabelle 6: Sättigungsbiopsie im Vergleich zu gezielter Biopsie 

pro Patient Median Min. Max. IQR* Mittelwert SA** 

Gesamtanzahl 

Stanzen 

16,0 12 18 (15 - 18) 16,9 2,5 

Positive Stanzen 5,0 0 17 (3 - 7) 5,2 3,1 

Systematische 

Stanzen 

9,0 5,0 11,0 (8 - 11) 9,5 2,7 

Positive Systema-

tische Stanzen 

1,0 0 9,0 (0 - 2) 1,6 1,8 

Gezielte Stanzen 7,0 0 14,0 (5 - 9) 7,3 3,0 

Positive gezielte 

Stanzen 

4,0 0 12,0 (2 - 6) 3,6 2,5 

 (* Interquartilabstand 25% - 75%; ** Standardabweichung) 
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3.1.2.4 PIRADS-Läsionen und Bestätigung in der mpMRT/TRUS-

Fusionsbiopsie 

Insgesamt wurden n = 125 malignomsuspekte PIRADS-Läsionen in der multiparametri-

schen MRT gefunden. Tabelle 7 zeigt die Verteilung der PIRADS-Läsionen im Gesamtkol-

lektiv. 

Tabelle 7: Anzahl PIRADS-Läsionen 

PIRADS-Score Läsionen (n=125) Prozentual (%) 

I 0 0 

II 0 0 

III 9 7,2 

IV 52 41,6 

V 64 51,2 

 

 

Abbildung 10: Läsionen nach PIRADS und in der Biopsie bestätigte Läsionen   

Die blauen Säulen in Abbildung 10 bilden in Addition zu Tabelle 7 alle im MRT erfassten 

Läsionen ab. Die roten Säulen zeigen die Anzahl von Läsionen, die in der Biopsie bestätigt 

wurden. Von neun PIRADS III-Läsionen wurden in der Biopsie fünf bestätigt (55,5%). Von 

52 PIRADS IV-Läsionen wurden 31 in der Biopsie bestätigt (59,6%).  
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Von 64 PIRADS V-Läsionen wurden 37 in der Biopsie bestätigt (57,8%). Insgesamt wurden 

von 125 PIRADS- Läsionen aus der MRT 73 in der Fusionsbiopsie bestätigt (58,4%). 

 

Abbildung 11: Patienten nach PIRADS und davon in der Biopsie bestätigte Patienten 

Die blauen Säulen in Abbildung 11 bilden alle in der MRT erfassten Patienten mit positiven 

PIRADS-Läsionen ab. Die PIRADS-Scores ≤ II bis V beziehen sich in dieser Abbildung auf 

den Overall PIRADS-Score und nicht auf einzelne Läsionen. Die roten Säulen bilden jeweils 

die Anzahl von Patienten ab, die in der Biopsie bestätigt wurden. 

Bei allen Patienten mit einem PIRADS-Befund ≤ II wurde in der Sättigungsbiopsie nach 

dem TOP-Schema ein Prostatakarzinom gefunden. Bei fünf Patienten mit PIRADS III-Be-

fund wurden drei bestätigt (60%). Von 24 Patienten mit PIRADS IV-Befund wurden 22 

bestätigt (83,3%), und von 35 Patienten mit PIRADS-V Befund wurden 31 bestätigt (88%).  

Insgesamt wurde von 64 Patienten mit PIRADS ≥ III aus der MRT bei 56 Patienten eine 

Läsion bestätigt (87,5%). 

Im Vergleich der beiden Abbildungen 10 und 11 wird deutlich, dass die Detektionsrate bei 

Patienten mit hohem PIRADS-Score deutlich höher ist als die Detektionsrate der einzelnen 

PIRADS-Läsion. Je höher der Gesamt-PIRADS-Score eines Patienten ist, desto wahrschein-

licher wird die Diagnose eines Prostatakarzinoms: 88% bei PIRADS-V, 83,3% bei PIRADS-

IV und 60% bei PIRADS III. Im Gegensatz dazu sind die Detektionsraten zwischen den 

einzelnen Läsionen sehr ähnlich: 55,5% bei PIRADS-III, 59,6% bei PIRADS -IV und 57,8% 

bei PIRADS-V. 
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3.1.2.5 Gleason-Score-Verteilung 

Bei 71 Patienten wurde in der Fusionsbiopsie ein PCa nachgewiesen. Die pathologische Be-

fundung der Großflächenschnitte erbrachte bei 70 von 71 Patienten den Nachweis eines 

Prostatakarzinoms. Bei einem Patienten konnte in den Großflächenschnitten kein PCa-Nach-

weis erbracht werden. Es besteht die Möglichkeit, dass ein äußerst kleiner Befund durch die 

Biopsieentnahmen schon entfernt wurde oder im Rahmen der Aufarbeitung nicht mehr dar-

stellbar war. 

Die Verteilung des Gleason-Scores nach der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie zeigt sich in 

Tabelle 8 wie folgt: Bei 54 Patienten wurde ein signifikantes PCa mit Gleason-Score ≥ 7 

nachgewiesen. 

Tabelle 8: Patienten mit PCa nach mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie 

Gesamt - Gleason-Score 

nach Biopsie 

Anzahl Patienten 

n = 71 

Anteil in% 

n = 71  

3+3 = 6 17 23,9 

3+4 = 7a 27 38,0 

4+3 = 7b 18 25,4 

3+5 = 8 1 1,4 

4+4 = 8 7 9,9 

5+3 = 8 1 1,4 
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Die Verteilung der Gleason-Scores nach der radikalen Prostatektomie zeigt sich in Tabelle 

9 wie folgt: Bei 62 von 70 Patienten mit PCa wurde ein signifikantes PCa diagnostiziert. 

Tabelle 9: Verteilung der Gleason-Scores nach der radikalen Prostatektomie 

Gesamt- Gleason-Score      

nach radikaler   

Prostatektomie 

Anzahl Patienten 

 n = 71 

Anteil in%  

n = 71 

Kein PCa Nachweis 1 1,4 

3+3 = 6 8 11,3 

3+4 = 7a 38 53,5 

4+3 = 7b 15 21,1 

3+5 = 8 1 1,4 

4+4 = 8 6 8,5 

4+5 = 9 2 2,8 

 

Der Vergleich der Tabellen 8 und 9 zeigt die zahlenmäßige Abnahme nicht signifikanter 

PCa von der Fusionsbiopsie hin zu der radikalen Prostatektomie. Die Beurteilung der Groß-

flächenschnitte erbringt insgesamt neun signifikante PCa mehr als die Beurteilung der Stanz-

zylinder nach Biopsie. Mit einer Zunahme von 27 auf 38 Patienten ist der häufigste Gleason-

Score nach der radikalen Prostatektomie 3+4= 7a. 

Die Up- und Downgradings werden im Abschnitt „Radikale Prostatektomie“ (siehe 

Kap.3.1.3) nochmals detailliert behandelt. 
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3.1.2.6 Vergleich zwischen PIRADS und Gleason-Score 

 

Abbildung 12: Anzahl bestätigter Läsionen nach Fusionsbiopsie 

Abbildung 12 vergleicht PIRADS-Score und Gleason-Score für 73 positive Läsionen. Den 

jeweiligen PIRADS Gruppen (I - V) wird die Anzahl an bestätigten Läsionen mit Gleason-

Score zugeteilt. So kann visuell untersucht werden, ob PIRADS-Score und Gleason-Score 

korrelieren. 

Bei keiner im MRT vorbeschriebenen PIRADS III-Läsion wurde ein signifikantes Prosta-

takarzinom > Gleason 7a gefunden.  

Die PIRADS-Gruppen IV und V unterscheiden sich nicht signifikant voneinander (p=0,079). 

In beiden Fällen wurden Tumore aller Gleason-Gruppen gefunden. Es zeigt sich zwar ein 

Trend mit mehr Läsionen eines Gleason-Score ≥ 7b Prostatakarzinoms in der PIRADS 

Gruppe V, jedoch ohne Signifikanz. 
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Abbildung 13: Nicht bestätigte Läsionen nach Fusionsbiopsie 

Abbildung 13 beschreibt PIRADS-Läsionen, die nicht in der Fusionsbiopsie bestätigt wur-

den. Die Angabe des PIRADS-Scores bezieht sich auf den Gesamt-PIRADS-Score des Pa-

tienten und nicht auf die einzelne Läsion. 

Bei insgesamt 52 nicht bestätigten Läsionen wurden vier von neun PIRADS III-Läsionen 

(44,4%), 21 von 52 PIRADS IV-Läsionen (40,4%) und 27 von 64 PIRADS V-Läsionen 

(42,2%) in der Fusionsbiopsie nicht bestätigt.  
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 Abbildung 14: Patienten n=71 mit Prostatakarzinom nach Fusionsbiopsie 

In Abbildung 14 werden alle Patienten mit bestätigten Läsionen aufgeführt, es wird ein Ver-

gleich zwischen PIRADS und Gleason-Score angestellt.  

Von 71 Patienten haben sieben (9,8%) einen Gesamt-PIRADS Befund von unter II. Die Fu-

sionsbiopsie fand hier als Sättigungsbiopsie nach dem TOP-Stanzplan statt. Zwei von diesen 

sieben Patienten wurde nach der Stanze ein Gleason (3+3=6)-Tumor diagnostiziert, einem 

Patienten ein Gleason (3+4=7a)-Tumor und vier Patienten ein Prostatakarzinom Gleason-

Score (4+3=7b).  

Von 71 Patienten haben fünf (7,0%) einen Gesamt PIRADS-Score III. Bei drei von diesen 

fünf Patienten wurde ein Gleason-Score (3+3=6) Prostatakarzinom in der Stanze gefunden. 

zwei Patienten wurde ein Gleason (3+4=7a) Prostatakarzinom diagnostiziert.  

Von 71 Patienten hatten 24 (33,8%) einen PIRADS-Score von IV. Hiervon hatten fünf Pa-

tienten einen Gleason-Score (3+3=6) in der Stanze. 13 Patienten hatten einen Gleason-Score 

(3+4=7a). Bei jeweils drei Patienten wurde eine Gleason-Score (3+4=7b) oder ≥ 8 Prosta-

takarzinom detektiert. 

Bei 35 (49,3%) von 71 Patienten mit PIRADS V hatten sieben Patienten ein Gleason-Score 

(3+3=6) Prostatakarzinom in der Stanze. Jeweils elf Patienten hatten ein Gleason-Score 

(3+4=7a) oder (4+3=7b) Tumor in der Stanze. Sechs Patienten wiesen einen Gleason-Score 

von über 8 in der Fusionsbiopsie auf.  
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Der Vergleich zwischen PIRADS IV und PIRADS V ergab hinsichtlich der Bestätigung ei-

nes Zusammenhangs zwischen PIRADS und Höhe des Gleason-Score keinen signifikanten 

Unterschied (p=0,244). 

3.1.3 Radikale Prostatektomie 

3.1.3.1 Onkologische Daten und Vergleich des Gesamtkollektivs mit dem 

Kollektiv der Großflächenpräparate 

Die nächsten fünf Abbildungen dienen der Darstellung eines Vergleichs zwischen Gesamt-

kollektiv (n=71) und Subkollektiv (n=46). Bei dem Subkollektiv konnten die Großflächen-

präparate vollständig ausgewertet werden. Zusammenfassend und vorwegnehmend zeigt 

sich kein signifikanter Unterschied zwischen dem Gesamtkollektiv und dem Subkollektiv. 

Die folgende Gegenüberstellung der beiden Kollektive zeigt die Vergleichbarkeit beider 

Gruppen bezüglich allgemeiner Tumorparameter.  

3.1.3.2 TNM Klassifikation nach radikaler Prostatektomie 

 

Abbildung 15: Endgültige Tumorstadien nach pathologischer Befundung  

In Abbildung 15 sind die Tumorstadien abgebildet. Die blauen Säulen stellen das Gesamt-

kollektiv (n=70) dar. Bei einem Patienten konnte im Großflächenpräparat kein Tumor nach-
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gewiesen werden. Die roten Säulen bilden die Tumorstadien der Patienten aus dem Subkol-

lektiv mit auswertbarem Großflächenpräparat ab. Es besteht kein signifikanter Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen (p=0,780).  

 

 

Abbildung 16: Patienten mit positivem Lymphknotenbefund in der endgültigen Histologie  

In Abbildung 16 wird der Lymphknotenbefall (N-Status) beschrieben. Die blauen Balken 

stehen für einen positiven Lymphknotenstatus und die roten Balken für einen negativen 

Lymphknotenstatus. In dem Gesamtkollektiv weisen drei Patienten einen positiven und 68 

einen negativen Lymphknotenstatus auf. In dem Subkollektiv der Patienten mit auswertba-

ren Großflächenpräparaten weisen drei Patienten einen positiven Lymphknotenstatus auf 

und 43 einen negativen. Bezüglich des N-Status bestand zwischen Gesamtkollektiv und Sub-

kollektiv kein signifikanter Unterschied (p=0,586).  
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Abbildung 17: Resektionsstatus am endgültigen pathologischen Präparat 

In Abbildung 17 wird der Resektionsstatus (R-Status) nach radikaler Prostatektomie darge-

stellt. Die blauen Balken stehen für ein histologisch randbildendes PCa nach radikaler 

Prostatektomie. Dies könnte ein klinisches Residuum bedeuten. Die roten Balken bilden die 

Patienten ohne histologisch randbildendes PCa nach der radikalen Prostatektomie ab. Im 

Gesamtkollektiv (n=71) haben 16 Patienten einen positiven Resektionsstatus und 55 einen 

negativen. Im Subkollektiv der Patienten mit auswertbaren Großflächenpräparat haben 13 

Patienten einen positiven und 33 einen negativen Resektionsstatus.  Der p-Wert beträgt 

p=0,487. Somit besteht kein signifikanter Unterschied zwischen dem Gesamtkollektiv und 

dem Subkollektiv. 

Abbildung 18 beschreibt den Nachresektionsstatus aus der radikalen Prostatektomie. In dem 

Gesamtkollektiv (n=71) wurden 14 Patienten nachreseziert. 57 Patienten wurden nicht nach-

reseziert. Aus dem Subkollektiv der Patienten mit auswertbaren Großflächenpräparaten wur-

den fünf Patienten nachreseziert und 41 nicht. Der p-Wert im Vergleich der beiden Gruppen 

beträgt p=0,208. Es besteht somit kein signifikanter Unterschied. 
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Abbildung 18: Intraoperative Nachresektion  

Abbildung 19 beschreibt den Upgrading Status des Gleason-Scores der radikalen Prostatek-

tomie gegenüber dem histologischen Ergebnis aus der Stanzbiopsie. 

 

Abbildung 19: Gleason Upgrading Status am endgültigen pathologischen Präparat 

Bei 23 Patienten im Gesamtkollektiv (n=71) wurde der Gleason-Score in der endgültigen 

Histologie nach oben korrigiert (Upgrading), bei 42 Patienten erfolgte dies nicht. Im Sub-

kollektiv der Patienten mit auswertbaren Großflächenpräparaten wurde der Gleason-Score 

bei 15 Patienten nach oben korrigiert und bei 26 nicht. Der p-Wert zwischen den beiden 

Gruppen beträgt p=0,520. Somit besteht kein signifikanter Unterschied. 
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3.1.3.3 Gleason-Score der Großflächenpräparate 

 

Abbildung 20: Gleason-Score am Großflächenpräparat nach radikaler Prostatektomie 

Abbildung 20 beschreibt die Verteilung des Gleason-Scores. Die blauen Säulen stellen das 

Gesamtkollektiv(n=71) dar, die roten Säulen das Subkollektiv. Den Gleason-Score 6 (3+3) 

weisen acht Patienten aus dem Gesamtkollektiv und 6 aus dem Subkollektiv auf. Den 

Gleason-Score 7a (3+4) weisen 36 Patienten aus dem Gesamtkollektiv und 19 aus dem Sub-

kollektiv auf. Den Gleason-Score 7b (4+3) wiesen 17 Patienten aus dem Gesamtkollektiv 

und 14 aus dem Subkollektiv auf. Den Gleason-Score 8 (4+4) wiesen sieben Patienten aus 

dem Gesamtkollektiv und fünf aus dem Subkollektiv auf. Einen Gleason-Score ≥ 9 weisen 

drei Patienten aus dem Gesamtkollektiv und zwei aus dem Subkollektiv auf. 

Zwischen den beiden Kollektiven liegt in Bezug auf den Gleason-Score kein signifikanter 

Unterschied vor (p=0,899). 
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3.1.4  Gleason-Score im Vergleich zwischen Fusionsbiopsie und 

Prostatektomie 

In Abbildung 21 wird der Gleason-Score der einzelnen Läsionen zwischen Stanzbiopsie und 

Großflächenpräparat verglichen. 

 

Abbildung 21: Vergleich Gleason-Score zwischen Fusionsbiopsie und Großflächenpräparat  
(RPx Präparat = Präparat der radikalen Prostatektomie; GS = Gleason Score) 
In der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie wurden 17 Läsionen mit Gleason-Score 6 (3+3) de-

tektiert. Nach Auswertung der Prostatektomiepräparate zeigten sich acht Läsionen mit einem 

Gleason-Score 6 (3+3).  

Während bei der Biopsie 27 Läsionen mit dem Gleason-Score 7a (3+4) vorkommen wurden 

38 bei den Prostatektomiepräparaten gefunden. 18 Läsionen entfallen in der mpMRT/TRUS-

Fusionsbiopsie auf den Gleason-Score 7b (4+3), in den Prostatektomiepräparaten wurden 15 

Läsionen mit selbigem Gleason-Score detektiert. Den Gleason-Score 8 (4+4) weisen neun 

Läsionen in der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie auf. In den endgültigen Prostatektomieprä-

paraten werden sieben Läsionen mit dem Gleason-Score 8 (4+4) bestimmt. In der Biopsie 

zeigt sich keine Läsion mit dem Gleason-Score 9 (4+5) oder höher. Bei den Prostatektomie-

präparaten werden zwei Läsionen mit dem Gleason-Score 9 (4+5) oder höher gefunden.  

 

 

 

GS 6 GS 7a GS 7b GS 8 GS 9-10
Biopsie 17 27 18 9 0
RPx Präparat 8 38 15 7 2

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Vergleich Gleason-Score zwischen mpMRT/TRUS- Fusionsbiopsie und 
Großflächenpräparat



Ergebnisse 45 

Abbildung 22 stellt die Anteile von Upgrading und Downgrading dar. 

 

Abbildung 22: Änderung Gleason-Score von Fusionsbiopsie zu Prostatektomie 

Insgesamt wurde der Gleason-Score bei 35 von 71 Patienten (30%) aus der Fusionsbiopsie 

nach der Prostatektomie bestätigt. Bei 16 von 71 Patienten (23%) wurde der Gleason-Score 

„nach unten“ (Downgrading) korrigiert. Bei 20 von 71 Patienten (28%) wurde der Gleason-

Score „nach oben“ (Upgrading) korrigiert. 

In der Abbildung 23 wird Up- und Downgrading ausschließlich bei den gezielten Stanzen 

dargestellt. Da bei sieben Patienten kein PIRADS ³ III Befund vorlag, wurden diese nicht 

gezielt biopsiert. Die ausgewerteten Zahlen beziehen sich auf 64 Patienten. 

Bei 29 von 64 Patienten (45%) bestätigt sich der Gleason-Score. Bei 23 von 64 Patienten 

(36%) wurde der Gleason-Score „nach oben“ korrigiert. Bei 12 von 64 Patienten (19%) 

wurde der Gleason-Score „nach unten“ korrigiert. 
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Abbildung 23: Änderung Gleason-Score: Gezielte Stanzen zu Prostatektomie 

Im Vergleich der beiden Gruppen „Gezielte Biopsie“ vs. „Kombiniertes Biopsieschema“ 

ergibt sich kein signifikanter Unterschied bei dem Up- oder Downgrading-Status der Präpa-

rate (p=0,612). 

3.1.5 Numerische Änderung Tumorfocii im Vergleich zwischen 

Prostatastanzbiopsie (PB) und Großflächenschnitt nach der 

radikalen Prostatektomie 

Im Vergleich der Läsionszahlen wurden in den Großflächenschnitten insgesamt weniger Lä-

sionen gefunden als in der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie. Eine mögliche Erklärung könnte 

darin bestehen, dass große Läsionen in der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie nicht als eine 

zusammenhängende, sondern als mehrere einzelne Läsionen gewertet werden. In der Aus-

wertung der Großflächenschnitte scheint aus diesen Läsionen eine größere zusammenhän-

gende Läsion zu werden. 
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Abbildung 24: Veränderung der Läsionszahl von Fusionsbiopsie zu Großflächenpräparat 

Abbildung 24 stellt die Gesamtveränderung der Läsionsanzahl zwischen den erhobenen Lä-

sionen in der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie und den tatsächlichen Läsionen in der patho-

logischen Begutachtung an 48 Prostatektomiepräparaten dar. Hierbei wird Bezug zum 

Gleason-Score genommen: Bei fünf Patienten mit dem Gleason-Score 6 und sieben Patien-

ten mit dem Gleason-Score ≥7 wurden am Prostatektomiepräparat weniger Läsionen gefun-

den. Bei zwölf Patienten wurden am Prostatektomiepräparat weniger Läsionen gefunden. 

Bei 15 Patienten mit dem Gleason-Score ≥ 7 stimmte die Anzahl der gefundenen Tumorfocii 

in der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie mit der Anzahl an Tumorfocii aus dem Prostatekto-

miepräparat überein. Bei 19 Patienten mit dem Gleason-Score ≥7 wurden im Prostatekto-

miepräparat mehr Läsionen gefunden als in der Stanze. 

Tabelle 10 greift die oben genannten Zahlen nochmals übersichtlich auf. 

Tabelle 10: Veränderung der Läsionszahl von Fusionsbiopsie zu Großflächenpräparat 

Gleason Score Läsionen in Fusi-

onsbiopsie 

Läsionen im Groß-

flächenpräparat 

Delta 

6 28 (21,8%) 6 (6,0%) -22 

≥ 7 100 (78,2%) 93 (94%) -7 
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Tabelle 11 bildet die Grundlage für die Heatmaps im folgenden Abschnitt. In der Tabelle 

werden die 39 Regionen des PIRADS 2.0 Schemas abgebildet. Diese werden getrennt rechts 

und links mit jeweils Apex, Mitte und Basis betrachtet. Es werden außerdem noch die rechte 

und linke Samenblase und die Urethra getrennt betrachtet. 

Tabelle 11: PIRADS v2.0 Darstellungsschema für das Heatmap-Diagramm. 

 (PZ=Periphere-Zone, TZ=Transitional-Zone, CZ=Centrale-Zone, US=Oberer Schließmuskel, AS=Anteriore 

Fibromuskuläre Stroma, a=anterior, p=posterior) 

Jede Läsion wurde in Ihrer Ausdehnung zu zwei verschiedenen Zeitpunkten (nach 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie und nach Prostatektomie) den einzelnen PIRADS 2.0-Regi-

onen zugeteilt, wobei eine Läsion auch mehr als eine PIRADS 2.0-Region umfassen kann. 

Durch die reine Häufigkeit der Läsionen und die Aufzeichnung ihrer Ausdehnung ist es 

möglich gewesen die untenstehenden Heatmaps (siehe Kap.3.1.6, Abbildung 25) auf Grund-

lage des PIRADS 2.0-Schemas zu erstellen. 
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3.1.6 Vergleich zwischen den mpMRT Läsionen und den Läsionen aus 

dem Großflächenpräparat nach radikaler Prostatektomie 

Im folgenden Abschnitt wird mittels einer Kartierung der einzelnen Läsionen das radiologi-

sche mpMRT-Bild mit dem tatsächlichen Befund aus dem Großflächenpräparat verglichen. 

Bei den Läsionen aus dem mpMRT handelt es sich um die radiologischerseits befundeten 

PIRADS-Läsionen. Jede Läsion kann mehrere PIRADS 2.0-Bereiche umfassen. Die Be-

funde aus dem Großflächenpräparat beschreiben die histologisch gesicherten Läsionen. 

Auch hier umfasst eine Läsion häufig mehr als einen Bereich aus dem PIRADS 2.0-Schema. 

Aus der unten abgebildeten Tabelle 12 wird deutlich, dass sich die karzinomtragenden An-

teile vom mpMRT hin zum Großflächenpräparat immer häufiger in apikalen Bereichen zur 

Darstellung kommen. Dies wird in den folgenden Heatmaps (Abbildung 25) nochmals de-

tailliert dargestellt.   

Tabelle 12: Läsionsverteilung aus mpMRT und dem Großflächenpräparat 

PIRADS v2.0 Basis Mitte Apex 

Läsionsverteilung aus dem 

mpMRT  
69 211 43 

Läsionsverteilung aus dem Groß-

flächenpräparat 
46 122 212 

Die Verteilung der Läsionen ist signifikant zugunsten der apikalen Lokalisationen verschoben (p<0,0001, χ2 

Test). 

Die Heatmaps in Abbildung 25 stellen die Verteilung der Läsionen im Vergleich zwischen 

MRT-Bild und Großflächenpräparat dar. Die Läsionen wurden mit Hilfe des Schemas der 

PIRADS v2.0 Klassifikation erfasst. Jede einzelne Läsion aus den auswertbaren Großflä-

chenschnitten wurde den einzelnen Bereichen zugeteilt (n=46).  
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Abbildung 25: Lokalisation der Läsionen nach Biopsie, Prostatektomie und zusätzlich detektierte Läsi-

onen in der Pathologie 

In der linken Spalte werden die aus der Biopsie bekannten Läsionen dargestellt. In der mitt-

leren Spalte werden die in der pathologischen Befundung gefundenen Läsionen dargestellt. 

In der rechten Spalte werden ausschließlich die Läsionen dargestellt, die nicht vorbekannt 

waren und nur in der pathologischen Auswertung der Großflächenpräparate gefunden wur-

den. 

Es fanden sich weder in der Biopsie noch in den Großflächenpräparaten rein extraprostati-

sche Samenblasenläsionen. 
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In den Biopsie-Läsionen werden in der Basis v.a. Läsionen in der Transitionalzone und in 

der Zentralzone detektiert. Die nummerisch häufigste Detektion von PCa zeigt sich im mitt-

leren Abschnitt der Prostata. Hier ist eine besondere Häufigkeit in der Transitionalzone 

posterior zu verzeichnen. Im Apex werden durch die Biopsie relativ wenige Läsionen er-

kannt. Es sind keine urethralen Läsionen detektiert worden. 

In den pathologisch gesicherten Läsionen aus dem radikalen Prostatektomiepräparat werden 

keine rein extraprostatischen Samenblasenläsionen gefunden. In der Basis werden sehr we-

nige Läsionen beschrieben. In den mittleren Prostataabschnitten werden einige Läsionen be-

schrieben, hier v.a. in der Transitionalzone posterior. Die häufigste Lokalisation von Läsio-

nen aus dem Präparat wird im Apex beschrieben. Es sind Läsionen über alle Zonen erkenn-

bar. 

In der rechten Spalte werden Läsionen gezeigt, die nur in der Beurteilung nach Auswertung 

des radikalen Prostatektomiepräparats gefunden wurden und noch nicht vorbekannt (MRT/ 

Biopsie) waren. Von den 4 Samenblasenläsionen ist keine als rein extraprostatisch beschrie-

ben worden. Während in der Basis und Mitte wenige Läsionen neu zur Darstellung gekom-

men sind, zeigten sich im Apex gehäuft Läsionen, die durch die Pathologie neu beschrieben 

wurden.  

3.1.7 Änderung der Indexläsion zwischen mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie 

und endgültigem histologischem Präparat 

In Tabelle 13 werden neun von 46 (19%) Patienten beschrieben, bei denen in der uropatho-

logischen Reevaluation eine neue Indexläsion im Großflächenpräparat gefunden wurde. Um 

eine Therapieentscheidung auf Grundlage der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie treffen zu 

können, ist die korrekte Identifizierung der Indexläsion besonders wichtig.  

Alle 9 Patienten dieser Gruppe wurden radikal prostatektomiert. Als Indikation galt eine 

Indexläsion mit niedrigerem Gleason-Score aus der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie, die in 

der endgültigen Histologie korrigiert und eine neue Indexläsion bestimmt wurde.  Wenn man 

dieses Ergebnis auf Patienten überträgt, denen durch die mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie zur 

AS geraten wurde, könnte man schlußfolgern, dass ca. 19% der Indikationen zum Aufschub 

einer radikalen Operation auf falschen Tatsachen beruhen könnten.  

Es folgt eine Einzelaufstellung der neun Patienten, bei denen eine neue Indexläsion gefunden 

wurde, um die Relevanz dieser Erkenntnis und deren Ursachen näher zu beleuchten.  
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Tabelle 13: Patienten mit Änderung der Indexläsion 
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1 2 5 nein nein 7 (3+4) 7 (3+4) nein Keine 

2 5 5 nein ja 7 (3+4) 7 (4+3) Nein -4 

3 2 4 nein nein 6 (3+3) 7 (4+3) Upgrading  1 

4 1 5 nein nein 6 (3+3) 7 (4+3) Upgrading  1 

5 0 0 nein ja 7 (3+4) 9 (5+4) Upgrading Keine 

6 0 0 nein ja 7 (3+4) 7 (3+4) Nein Keine 

7 2 4 nein nein 7 (3+4) 6 (3+3) Downgra-

ding 

-1 

8 1 5 nein ja 6 (3+3) 7 (3+4) Upgrading  2 

9 1 4 nein ja 7 (3+4) 7 (3+4) nein  1 

 

Patient 1 hatte in der mpMRT zwei suspekte Läsionen mit einem PIRADS-Score von maxi-

mal V. Die Indexläsion wurde weder in der gezielten noch in der systematischen Biopsie 

erfasst. Der maximale Gleason-Score betrug sowohl nach der Biopsie als auch nach der RPx 

3+4=7a. Somit gab es kein Up- oder Downgrading. Die Anzahl der Läsionen wurde nach 

der Biopsie nicht durch die Befundung des Großflächenpräparats korrigiert.  

Patient 2 hatte in mpMRT fünf suspekte Läsionen mit einem PIRADS-Score von maximal 

V. Die Indexläsion wurde in der gezielten Biopsie nicht erfasst, aber in der Saturationsbiop-

sie detektiert. Es gab auch hier kein Gleason Up- oder Downgrading. Die Anzahl der Läsi-

onen wurde nach der Biopsie durch die Befundung des Großflächenpräparats von fünf auf 

eins herunter korrigiert.   
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Patient 3 hatte in der mpMRT zwei suspekte Läsionen mit einem PIRADS-Score von maxi-

mal IV. Die Indexläsion wurde sowohl in der gezielten Biopsie als auch in der Saturations-

biopsie nicht erfasst. Der Gleason-Score wurde von 3+3=6 (nach der Biopsie) auf 3+4=7a 

(nach der RPX) upgegraded. Die Anzahl der Läsionen wurde nach der Biopsie durch die 

Befundung des Großflächenpräparats von zwei auf drei hoch korrigiert.   

Patient 4 hatte in der mpMRT eine suspekte Läsion mit einem PIRADS-Score von maximal 

IV. Die Indexläsion wurde weder in der gezielten Biopsie noch in der Saturationsbiopsie 

nicht erfasst. Der Gleason-Score wurde von 3+3=6 (nach der Biopsie) auf 4+3=7b (nach der 

RPX) upgegraded. Die Anzahl der Läsionen wurde nach der Biopsie durch die Befundung 

des Großflächenpräparats von eins auf zwei hoch korrigiert.   

Patient 5 hatte in mpMRT keine suspekte Läsion und somit keinen evaluierbaren PIRADS- 

Score. Die Indexläsion wurde in der gezielten Biopsie nicht erfasst, aber in der Saturations-

biopsie detektiert. Der Gleason-Score wurde von 4+3=7b (nach der Biopsie) auf 5+4=9 

(nach der RPX) upgegraded. Es gab keine Anzahländerung der Läsionen im Vergleich von 

Biopsie und Großflächenpräparat. 

Patient 6 hatte in der mpMRT keine suspekte Läsion und somit keinen evaluierbaren PI-

RADS-Score. Die Indexläsion wurde in der gezielten Biopsie nicht erfasst, aber in der Satu-

rationsbiopsie detektiert. Der Gleason-Score 3+4=7a bestätigte sich (nach der Biopsie und 

RPX). Es gab keine Anzahländerung der Läsionen im Vergleich von Biopsie und Großflä-

chenpräparat. 

Patient 7 hatte in der mpMRT zwei suspekte Läsionen mit einem PIRADS-Score von maxi-

mal IV. Die Indexläsion wurde weder in der gezielten Biopsie noch in der Saturationsbiopsie 

nicht erfasst. Der Gleason-Score wurde von 3+4=7a (nach der Biopsie) auf 3+3=6 (nach der 

RPX) downgegraded. Die Anzahl der Läsionen wurde nach der Biopsie durch die Befun-

dung des Großflächenpräparats von zwei auf eins herunter korrigiert.   

Patient 8 hatte in der mpMRT eine suspekte Läsion mit einem PIRADS-Score von maximal 

V. Die Indexläsion wurde in der gezielten Stanzbiopsie nicht erfasst, aber in der Saturations-

biopsie detektiert. Der Gleason-Score wurde von 3+3=6 (nach der Biopsie) auf 3+4=7a 

(nach der RPX) upgegraded. Die Anzahl der Läsionen wurde nach der Biopsie durch die 

Befundung des Großflächenpräparats von eins auf zwei hoch korrigiert.   

Patient 9 hatte in der mpMRT eine suspekte Läsion mit einem PIRADS-Score von maximal 

IV. Die Indexläsion wurde in der gezielten Stanzbiopsie nicht erfasst, aber in der Saturati-

onsbiopsie detektiert. Es gab kein Gleason-Score Up- oder Downgrading. Die Anzahl der 
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Läsionen wurde nach der Biopsie durch die Befundung des Großflächenpräparats von eins 

auf zwei hoch korrigiert.   

3.2 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Wir untersuchten in der vorliegenden Arbeit bei 71 Patienten anhand der Großflächen-

schnitte nach radikaler Prostatektomie die prädiktiven Limitationen der mpMRT/TRUS- Fu-

sionsbiopsie in Bezug auf die Ausdehnung und das Grading eines Prostatakarzinoms.  

Ein erster Vergleich zwischen dem PIRADS-Vorbefund aus der mpMRT und der Bestäti-

gung eines Karzinoms in der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie ergab in Bezug auf den PI-

RADS-Score der einzelnen Läsionen keinen wesentlichen Unterschied zwischen PIRADS 

III, IV und V (55%, 59,6%, 57,8%). Im Gegensatz dazu ist der Gesamt-PIRADS-Score eines 

Patienten ein guter Prädiktor für die Wahrscheinlichkeit eines Prostatakarzinoms (60% bei 

PIRADS III, 83,3% bei PIRADS IV, 88% bei PIRADS V). 

Im nächsten Schritt wurden die einzelnen Läsionen aus der mpMRT und die dazugehörigen 

bestätigten Läsionen aus der mpMRT/TRUS- Fusionsbiopsie miteinander verglichen. Vor 

allem bei den PIRADS Gruppen IV und V interessierten wir uns für den Grad der Überein-

stimmung zwischen Gleason-Score und PIRADS-Score. In beiden PIRADS- Gruppen wer-

den Läsionen aller Gleason-Gruppen gefunden. Ein Trend, mehr Läsionen größer oder gleich 

Gleason-Score 7b in PIRADS V-Läsionen zu finden war zwar zu erkennen, jedoch nicht 

signifikant. 

Der Vergleich zwischen der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie und den Großflächenpräparaten 

mit der endgültigen Histologie erbrachte folgende Ergebnisse: Im Vergleich zwischen 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie und Großflächenpräparat zeigte sich bezüglich des Gesamt-

Gleason-Scores, dass in der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie mehr Gleason 6-Befunde diag-

nostiziert wurden als in den Großflächenpräparaten (17 vs. 8). In den Großflächenpräparaten 

wurden folgend mehr 7a-Befunde erhoben (27 vs. 38). Sowohl Gleason 7b- als auch 8- und 

9-Befunde wurden annähernd gleich häufig erhoben.  

Daraus folgte eine Erhebung des Up- und Downgradings zwischen mpMRT/TRUS-Fusi-

onsbiopsie und Großflächenpräparat. In 49% stimmte der Gleason Score der 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie mit dem Ergebnis der Großflächenpräparate überein. Eine 

Auswertung nur der gezielten Biopsien ergab eine Übereinstimmung von 45%. Ein 
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Downgrading wurde in 23% der Fälle bei Betrachtung der Gesamtbiopsieergebnisse gefun-

den und nur in 19% bei der Auswertung der gezielten Biopsien. Ein Upgrading erfolgte in 

28% aller Biopsien und in 36% bei der alleinigen Auswertung der gezielten Biopsien. 

Die singuläre Einbettung und exakte Rückverfolgbarkeit der Biopsien erlaubt außerdem eine 

Evaluation der nicht detektierten Indexläsionen aus der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie. In 

dieser Arbeit wurden insgesamt neun Indexläsionen am Großflächenpräparat neu definiert. 

Von diesen neun wurden vier (44%) Indexläsionen weder in der gezielten noch in der kom-

binierten Biopsie diagnostiziert. 

Darüber hinaus konnte in den Heatmaps (Abbildung 25) dargestellt werden, dass im endgül-

tigen Großflächenpräparat deutlich mehr apikale Läsionen vorkommen, als in der 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie detektiert werden. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen Grenzen, aber auch den großen Nutzen der 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie auf. Trotz detaillierter Diagnostik mittels Bildgebung und 

invasiver Stanzbiopsie ergeben sich teilweise deutliche Abweichungen des Gleason Scores 

oder der Indexläsion im endgültigen Vergleich mit dem Großflächenpräparat. Hieraus lassen 

sich wichtige Schlüsse ziehen, um diagnostische Ergebnisse mit der Indikation zur radikalen 

Operation in Einklang zu bringen. 
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4 Diskussion 

Im Rahmen des Screenings und der Therapie des Prostatakarzinoms ist die Primärdiagnostik 

auch aktuell im Fokus wissenschaftlicher Erhebungen. Die Kombination der MRT-Bildge-

bung mit aufwändigen fusionierten Biopsieverfahren versprechen exakte Diagnostik. Den-

noch besteht weiterhin eine diagnostische Unsicherheit. Selbst die aktuell im Fokus stehende 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie bietet im Hinblick auf Über- oder Unterdiagnose keine feh-

lerfreien Ergebnisse. Ziel ist es, kontinuierlich die Überbehandlung von Patienten zu verrin-

gern.  

In dieser Arbeit werden die Detektionsraten der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie zur Diag-

nostik des PCa anhand des Vergleichs zwischen Stanzergebnis und Großflächenpräparat un-

tersucht. Aufgrund der singulären Einbettung jedes Stanzzylinders kann nachvollzogen wer-

den, welche und wie viele in der MRT vorbestimmte Läsionen bestätigt werden konnten. 

Weiterhin konnte anhand des Großflächenpräparats aus der radikalen Prostatektomie der di-

rekte Vergleich zwischen Biopsie und endgültiger Histologie erfolgen.  

4.1 Einordnung des Patientenkollektivs in die Literatur 

Die in dieser Arbeit verwendeten demographischen Parameter sind in der vorherrschenden 

Literatur viel beschrieben und im klinischen Alltag gebräuchlich. Gängige Parameter zum 

Abschätzen des Risikos, an einem Prostatakarzinoms erkrankt zu sein, sind z.B. das Alter, 

eine tastsuspekte digitalrektale Untersuchung, der PSA-Wert, das Prostatavolumen oder ein 

auffälliger PIRADS-Score in der mpMRT (AWMF 2019; Halpern et al. 2018; Ohlendorf et 

al. 2017; Washino et al. 2017). 

2020 wurde eine Metaanalyse veröffentlicht, die anhand von 10 Studien mit insgesamt 1215 

Patienten den aktuell neusten Vergleich zwischen mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie und radi-

kaler Prostatektomie anstellt (Goel et al. 2020). Sie versucht die Ergebnisse der 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie gezielt vs. systematisch mit dem finalen pathologischen Er-

gebnis der radikalen Prostatektomie in der bisherigen Literatur zu vergleichen. Eine endgül-

tige Aussage dieser Studie wird allerdings sowohl durch die Methodik der gemeinsamen 

Betrachtung aller Biopsien, als auch durch den Vergleich rein mit den endgültigen patholo-

gischen Ergebnissen (kein Großflächenpräparat) relativiert. Zusätzlich werden durch die 

Metaanalyse und das Fehlen standardisierter Angaben in den jeweiligen Studien diese Er-

gebnisse abgeschwächt. 
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Der hier vorliegende Vergleich zwischen mpMRT-Befunden, singulär eingebetteten Prosta-

tastanzzylindern sowie Angaben zur genauen Läsionslokalisation sowohl in der MRT als 

auch in den Großflächenpräparaten, führt zu einer erkennbar genauen Analyse der diagnos-

tischen Wertigkeit der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie. 

Trotz Unterschieden vor allem in Bezug auf die Rückverfolgbarkeit der einzelnen Biopsiezy-

linder wird die Metaanalyse von Goel et al im Folgenden aufgrund der ähnlichen Fragestel-

lung zur Einordnung des Studienkollektivs der vorliegenden Arbeit herangezogen. In allen 

untersuchten Studien wurden die Biopsie-Ergebnisse von mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie 

und systematischer Biopsie mit dem pathologischen Endergebnis nach radikaler Prostatek-

tomie verglichen.  

Sowohl die S3-Leitlinie Prostatakarzinom als auch die europäische Leitlinie verweisen auf 

das Alter als wichtigsten Risikofaktor für die Diagnose eines Prostatakarzinoms (AWMF 

2019; Cornford et al. 2020). Das mediane Patientenalter des Gesamtkollektivs in der Me-

tanalyse bei Goel et al. beträgt 65 Jahre und ist über alle eingeschlossenen Arbeiten ver-

gleichbar mit dem in dieser Arbeit beschriebenen medianen Alter von 66,5 Jahre (IQR 62,8-

71,3) (Goel et al. 2020).  

Zusätzlich zu dem Alter ist der PSA-Wert ein wichtiger Prädiktor für das Vorliegen eines 

Prostatakarzinoms, insbesondere durch den Einsatz als Screening-Test unter bestimmten 

Voraussetzungen (AWMF 2019; Cornford et al. 2020). In der o.g. Arbeit von Goel (2020) 

et al. lag der mediane PSA-Wert bei 7,2 ng/ml, verglichen mit dem medianen PSA-Wert von 

10,8 ng/ml (IQR 8,1-15,1) der Patienten in der vorliegenden Arbeit. 

Damit liegt der mediane PSA-Wert bei dem Patientenkollektiv dieser Arbeit etwas höher als 

der PSA-Wert in der Studie von Goel et al. Bei einem Blick auf die einzelnen Studien findet 

man allerdings eine weite Spanne der medianen PSA-Werte von 6,0 ng/ml bis 13,0 ng/ml, 

sodass eine Vergleichbarkeit mit dieser Arbeit dennoch angenommen werden kann (Boesen 

et al. 2018; Goel et al. 2020; Porpiglia et al. 2016). 

Das Prostatavolumen wird in o.g. Metaanalyse bei 8 von 10 Studien miterfasst. In dieser 

Arbeit beträgt sowohl das in der BiopseeTM Software errechnete Prostatavolumen im Median 

51 ml (IQR 39-68) als auch das im MRT errechnete Volumen im Median 51 ml (IQR 37-

75). Es findet sich wiederum bei Betrachtung der einzelnen Studien eine Spanne von 38 bis 

49 ml (IQR 36-69) Prostatavolumen (Boesen et al. 2018; Calio et al. 2018; Goel et al. 2020). 

Unter Berücksichtigung der Tatsache, dass Prostatavolumen und PSA-Wert in Verbindung 

stehen und eine größere Prostata auch den PSA-Wert hebt, werden die höheren PSA-Werte 
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und das im Median höhere Prostatavolumen anhand der PSA-Density (PSA per Volumen-

einheit) in Zusammenhang gebracht (Nath et al. 2020). Eine Berechnung der PSA-Density 

in dem in dieser Arbeit eingeschlossenen Patientenkollektiv wird hier nicht explizit ange-

wandt, da bei n=71 Patienten bereits die Indikation zu einer Prostatastanzbiopsie zum Ein-

schlusszeitpunkt vorlag. 

Von den hier erfassten Patienten waren 46 von 71 (64,8%) mindestens einmal bereits im 

Vorfeld biopsiert worden. Im Gegensatz dazu sind sowohl in der PRECISION- als auch in 

der PROMIS-Studie nur biopsie-naive Patienten eingeschlossen worden (Ahmed et al. 2017; 

Kasivisvanathan et al. 2018). Eine andere Arbeit mit 487 transrektal negativ vorbiopsierten 

Patienten zeigt eine Gesamtdetektionsrate von 51% (249 von 487 Patienten) und 31% (149 

von 487 Patienten) mit signifikanten Tumoren (Gleason ≥ 7). Darunter findet sich in 27% 

der Fälle ein anteriorer, am ehesten für die TRUS-Biopsie nicht erreichbarer Tumor, aller-

dings in 73% der Fälle ein Tumor der transrektal erreichbar sein sollte (Hansen NL et al. 

2017). In der hier vorgelegten Arbeit zeigt sich, bei zwar geringeren Patientenzahlen, dass 

trotz steigender Anzahl an Vorbiopsien noch ein hoher Anteil an signifikanten Prostatakar-

zinomen detektiert wird. Dies kann neben der bereits mehrmals erwähnten Vorselektion si-

cherlich auch der o.g. transrektal schwer erreichbaren anterioren Lokalisationen möglicher 

Tumore geschuldet sein (Hansen NL et al. 2017). 

Die Auswertung der mpMRT-Informationen fließt in dem bereits ausführlich beschriebenen 

PIRADS-Score zusammen (siehe auch Kap. 1.3.5). Dieser soll dem Kliniker die Information 

über das Risiko eines vorliegenden Prostatakarzinoms vereinfacht und standardisiert vermit-

teln. 

Diese Arbeit nutzt als Befundungsparameter der mpMRT-Bilder auch, wie in den aktuellen 

S3-Leitlinien empfohlen, den PIRADS-Score (AWMF 2019). In der Metaanalyse von Goel 

et al. (2020) nutzen nur 6 von 10 Studien den PIRADS-Score für die Risikoeinschätzung 

zum Vorliegen eines PCa.  

Für eine direkte Gegenüberstellung des Patientenkollektivs in Bezug auf den PIRADS- 

Score eignet sich die PRECISION Studie, die auch in die Metaanalyse von Goel et al. ein-

gebunden ist (Kasivisvanathan et al. 2018). Im Vergleich der PIRADS- Scores zwischen 

dieser Arbeit und der PRECISION-Studie ergibt sich folgende Verteilung bezogen auf den 

Gesamt-PIRADS-Score der Patienten (PRECISION Patienten (%) vs. vorliegende Arbeit 

Patienten (%)): PIRADS ≤ II 0 (0%) vs. 7 (10%), PIRADS III 51 (29%) vs. 5 (7%), PIRADS 

IV 70 (40%) vs. 24 (33%), PIRADS V 54 (31%) vs. 35 (49%).  
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Während in der PRECISION-Studie PIRADS-I bis II Befunde nicht berücksichtigt werden, 

haben Ahmed et al. in der PROMIS-Studie auch PIRADS ≤ II Befunde mit aufgeführt: PI-

RADS I 23 (4%), PIRADS II 135 (23%)  PIRADS III 163 (34%), PIRADS IV 120 (20%), 

PIRADS V 135 (23%) (Ahmed et al. 2017). 

Im Vergleich der Patientenkollektive der drei Studien kommen im Patientenkollektiv dieser 

Arbeit deutlich weniger PIRADS-III Befunde vor. Während sich die vorliegende Arbeit bei 

den PIRADS-IV Befunden mit 33% exakt zwischen den beiden oben genannten Studien 

einreiht, ist der höhere Anteil (49% vs. 23% und 31%) an PIRADS-V Befunden mit großer 

Wahrscheinlichkeit ein Ausdruck des selektiv ausgewählten Studienkollektivs, das eine 

Prostatektomieindikation als Einschlusskriterium aufweist.   

Detektionsraten der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie lassen sich anhand der gezielten Stan-

zen gut nachverfolgen. Der nächste Abschnitt dieser Arbeit stellt das Verhältnis an positiven 

gezielten Stanzen zum jeweiligen Gesamt-PIRADS-Score pro Patient dar. Alle Patienten mit 

einem PIRADS-Score ≤ II wurden nicht gezielt gestanzt.  

Bei 71 Patienten ergibt sich folgende Verteilung nach Gesamt-PIRADS-Score pro Patient 

durch die rein gezielte Biopsie (Prostatakarzinom Bestätigung in %): PIRADS ≤ II 7 Patien-

ten (0%), PIRADS III 5 Patienten (60%), PIRADS IV 24 Patienten (83,3%), PIRADS V 35 

Patienten (88%). Kasivisvanathan et al. beschreiben in der PRECISION-Studie von 2018 

den Gesamt-PIRADS-Score und die Bestätigung durch eine gezielte Biopsie wie folgt: PI-

RADS III (24%), PIRADS IV (69%), PIRADS V (94%) (Kasivisvanathan et al. 2018). 

Insgesamt ergeben die prozentualen Detektionsraten ein vergleichbares Ergebnis. Die deut-

lich höhere Detektionsrate der PIRADS-III Befunde lässt sich durch die geringe Stichprobe 

und die Einschlusskriterien in unserer Arbeit erklären. 

Die bessere Unterscheidung des Zusatznutzens der mpMRT-Diagnostik kann noch genauer 

unter Berücksichtigung des PIRADS-Scores pro Läsion aufgeschlüsselt werden. 

In dem hier betroffenen Kollektiv teilen sich 125 malignomsuspekte PIRADS-Läsionen wie 

folgt auf: PIRADS III 9 Läsionen (7,2%), PIRADS-IV 52 Läsionen (41,6%), PIRADS V 64 

Läsionen (51,2%). Durch die singuläre Einbettung der Stanzen kann die Bestätigung jeder 

einzelnen Läsion nachverfolgt werden. Die Detektionsraten werden nach PIRADS-Score der 

einzelnen Läsionen aufgeteilt: PIRADS III 5 von 9 Läsionen bestätigt (55,5%), PIRADS IV 

31 von 52 Läsionen bestätigt (59,6%) und PIRADS V 37 von 64 Läsionen bestätigt (57,8%). 

Distler et al. (2016) finden in ihrer 2016 veröffentlichten Studie vergleichbare läsionsbezo-
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gene Detektionsraten, mit Ausnahme der PIRADS V Befunde: 33,3% für PIRADS III Läsi-

onen, 62,6% für PIRADS IV Läsionen und 84,3% für PIRADS V Läsionen. Die meisten 

Studien, als Beispiel hier angeführt Patel et al. (2017), beschreiben eine deutliche Zunahme 

der läsionsbezogenen Detektionsrate mit steigendem PIRADS-Score. Dies ist auch in dieser 

Arbeit bei Betrachtung des maximalen PIRADS-Scores pro Patient sichtbar, allerdings nicht 

in der Untersuchung der PIRADS-Scores pro Läsion und zugehöriger Detektionsrate. Dies 

könnte zwar allein aufgrund des Selektionsbias und der kleineren Stichprobe dieses Kollek-

tivs erklärt werden, allerdings könnten auch andere Gründe vorliegen, die eine unterlegene 

Detektionsrate pro Läsion erklären.  

Als Ansatz könnten hier verschiedene intraoperative Parameter dienen, die bei der 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie zum Einsatz kommen. In erster Linie sind Kopplungsarte-

fakte zwischen mpMRT- und Ultraschallbild zu erwähnen, die zu fehlerhaften Zuordnungen 

führen können, sodass die gezielte Biopsie Läsionen verpasst. Die zusätzliche systematische 

Biopsie ist hier entscheidend, um diese Läsionen dennoch zu detektieren. Hierbei spielt die 

Qualität von Sonographie und MRT eine Rolle. Diese können z.B. trotz abführender Maß-

nahmen durch die rektale Stuhlfüllung beeinflusst werden. Zudem ist eine Biopsie unter so-

nographischer Kontrolle, anders als eine direkte MRT-Biopsie, einer anatomischen räumli-

chen Abweichung unterzogen, sowohl axial (z.B. durch Patientenlagerung) als auch durch 

eine Verformung (z.B. Begradigung der Harnröhre durch Katheter-Einlage).  

Die mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsien in dieser Arbeit sind zu über 90% von nur einem ein-

zigen erfahrenen Operateur durchgeführt worden. Hierdurch ist ein Bias, z.B. durch eine 

Lernkurve, unwahrscheinlich. 

Andererseits müsste man bei niedrigeren läsionsbezogenen Detektionsraten der 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie auch den zu Grunde liegenden mpMRT-Befund kritisch be-

leuchten.  Trotz aller Bemühungen der PIRADS-Klassifizierung einen möglichst objektiven 

Befund zu erheben besteht, wie in einer Studie von Chen et al. (2017) dargestellt, ein relativ 

starker Bias durch eine inter observer-Variabilität, vor allem in Bezug auf die Erfahrung des 

Radiologen. Da laut PIRADS-Protokoll schon zwei erfahrene Radiologen den Befund erho-

ben haben, war eine nochmalige Befundung aller mpMRT-Befunde durch einen PIRADS 

erfahrenen Radiologen in dieser Arbeit nicht vorgesehen, könnte ggf. jedoch ein Bias ver-

ringern.  
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Während bei einem mpMRT-Befund mit zu hohem PIRADS-Score die Indikation für die 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie leichtfertig gestellt werden könnte und somit eine „Überdi-

agnostik“ nach sich zöge, wäre eine kritische klinische Konsequenz bei Fehlern in der Pro-

benentnahme ein potentielles Unterschätzen von Befunden und damit ggf. eine nicht ge-

stellte Indikation zur radikalen Prostatektomie, also eine Untertherapie. 

Insgesamt ist von multifaktoriellen Ursachen für die niedrigeren Detektionsraten der             

PIRADS V-Befunde in dieser Arbeit auszugehen. Es sind weitere Erhebungen prospektiver 

Art nötig um diese Fragestellung endgültig zu beantworten. 

Eine genauere Identifizierung der Lokalisation einzelner positiver Stanzzylinder und Läsio-

nen kann dem Ergebnissteil entnommen werden (siehe Kap. 3.1.6). 

4.2 mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie 

Alle Patienten (n=71) haben im Vorfeld der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie eine MRT-Un-

tersuchung der Prostata bekommen. Hierbei fanden sich bei 64 Patienten insgesamt 125 Lä-

sionen mit einem PIRADS-Score gleich oder höher III. Das sind 1,95 Läsionen pro Patient. 

In einer vergleichbaren Studie von Distler et al. (2015) wurden bei 334 von 437 Patienten 

im mpMRT 426 Läsionen detektiert, was nur 1,28 Läsionen pro Patient entspricht. Auch 

eine Arbeitsgruppe um Brock et al. führte im Jahr 2015 eine Studie durch, bei der pro Patient 

1,2 Läsionen abgeklärt wurden (Brock et al. 2015). Die höhere Anzahl der im mpMRT be-

schriebenen Läsionen pro Patient in dem Kollektiv dieser Arbeit kann damit durchaus der 

Hauptgrund für die reduzierte Performance des mpMRT für die PCa Detektion sein, wenn 

man das eingeschlossene Kollektiv hinsichtlich der Detektion pro Läsion betrachtet.  

Von 125 im MRT diagnostizierten PIRADS-Zielläsionen wurden 73 in der Biopsie bestätigt. 

Das entspricht einer Detektionsrate von 58,4%.  Bei 87,5% der Patienten wurde mindestens 

eine der PIRADS-Läsionen verifiziert. In der o.g. Studie von Brock et al. (2015) wurden 

allerdings bei nur 42,3% der Patienten mit vorbeschriebenen PIRADS-Läsionen ein PCa 

bestätigt. Die hier untersuchte Tumordetektionsrate ist zwar somit deutlich höher, sicherlich 

aber auch der Selektion der Patienten geschuldet und somit nicht direkt vergleichbar.  

Im Gesamtkollektiv (n=71) dieser Arbeit wurde bei jedem Patienten eine mpMRT/TRUS-

Fusionsbiopsie durchgeführt. Hierbei wurden alle aus der MRT bekannten Läsionen gezielt 

gestanzt. Danach wurde eine computer-assistierte Sättigungsbiopsie (TOP-Algorithmus) in 

den noch nicht abgedeckten Bereichen durchgeführt, um die gesamte Prostata abzubilden.   
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Die gezielten Stanzen wurden zuerst geplant. Erst dann wurden die systematischen Stanzen 

(Sättigungsstanzen) unter Berücksichtigung der gezielten Stanzen so geplant, dass möglichst 

die gesamte Prostata abgedeckt war. Dieses Vorgehen führte insgesamt zu einer geringeren 

Anzahl an entnommenen Stanzzylindern und somit zu einer geringeren Invasivität. 

Im Median wurden somit nur 16 Stanzzylinder pro Patient entnommen. Davon wurden im 

Median 9 systematische Stanzen und 7 gezielte Stanzen entnommen. Die reine Anzahl an 

entnommenen Stanzzylindern ist sowohl bei Radtke et al. (2016) als auch bei Hansen et al. 

(2017) höher als in dieser Arbeit. In der Studie von Radtke et al. aus dem Jahr 2016 wurden 

im Median 28 Stanzen entnommen, davon 24 Proben für die systematischen Biopsie und 4 

Proben für die gezielten Biopsie. Bei Hansen et al. (2017) wurden im Median 3 (2 – 4) ge-

zielte und 24 (24 – 26) systematische Stanzen entnommen.  

In der vorliegenden Arbeit wurde im Median bei 5 (IQR 0–17) Stanzzylindern pro Patient 

ein Karzinomnachweis erbracht. Das entspricht 16,7% der systematischen Stanzen. Weiter-

hin erbrachten in diesem Kollektiv 56,3% der gezielt entnommen Stanzen einen Karzinom-

nachweis. In einer vergleichbaren Arbeit von Kasivisvanathan et al. (2018) unterzogen sich 

500 Männer einer Prostatabiopsie. 252 erhielten eine gezielte mpMRT/TRUS-Fusionsbiop-

sie und 248 erhielten eine Standardbiopsie. Hier ergab sich bei 44% der gezielten Stanzen 

ein Karzinomnachweis, während nur 18% der systematischen Biopsien einen Karzinom-

nachweis erbrachten. Damit zeigt die vorliegende Arbeit einen effektiveren Einsatz der ge-

zielten Biopsie, allerdings muss dies unter Berücksichtigung der Selektion der Patienten und 

einer höheren Anzahl gezielter Biopsien weiter diskutiert werden.  

Mit den gezielten Stanzen konnte in dieser Arbeit ein Karzinomnachweis bei 60 Patienten 

von 71 erbracht werden. Das entspricht einer Detektionsrate von 84,2%. Die Detektionsrate 

eines klinisch signifikanten PCa bei der gezielten Stanzbiopsie lag in dieser Arbeit bei 32,4% 

(23 von 60). Bei 21 (29,6%) Patienten wurde ein Prostatakarzinom ausschließlich in den 

gezielten Biopsien der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie gefunden, davon waren 7 (9,9%) sig-

nifikante PCa (Gleason Score > 6). Im Vergleich finden Distler et al. (2016) nur 32 (11,7%) 

PCa alleine in der gezielten Stanzbiopsie, davon 18 (9%) der signifikanten Tumore alleine 

durch die gezielte Biopsie. 

Daraus kann man eine ausreichende Effektivität für das hier verwendete Biopsieschema 

schlussfolgern, insbesondere für den Einsatz der gezielten Stanzzylinder. Die mit der bisher 

angeführten Literatur angestellten Vergleiche haben allerdings den Nachteil, dass der Ein-

satz der gezielten mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie im direkten oder indirekten Vergleich nur 
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mit anderen Biopsiemethoden angewandt wird, wie zum Beispiel mit einer transrektalen 

Standardbiopsie, einer systematischen oder einer Raster-Sättigungsbiopsie (Template map-

ping biopsy). Daher ist ein Vergleich mit der tatsächlich vorliegenden Tumorkonstellation 

am Großflächenpräparat (und somit der Realität des Prostatakarzinoms) nicht gegeben. Die 

Prämisse dieser Arbeit ist ein direkter klinischer Vergleich zwischen der mpMRT/TRUS-

Fusionsbiopsie und dem Großflächenpräparat nach radikaler Prostatektomie.  

4.2.1 Vergleich zwischen PIRADS- und Gleason-Score 

Durch die genaue Nachverfolgbarkeit der Läsionen ist es in dieser Arbeit möglich gewesen 

den Gleason-Score aus der Biopsie mit dem PIRADS-Score zu vergleichen. Es wird vor 

allem untersucht, ob die Höhe des PIRADS-Scores bei den bestätigten Läsionen mit der 

Höhe des Gleason-Scores der gleichen Läsion assoziiert. Es konnte zwar keine Signifikanz 

errechnet werden, wonach ein höherer PIRADS-Score auch mit einem höherem Gleason-

Score einhergeht. Dennoch ist ein Trend erkennbar, dass bei PIRADS IV- und V-Läsionen 

häufiger auch signifikante Läsionen entdeckt werden. Diesen Trend bestätigen Porpiglia et 

al. (2016) in einer Arbeit, bei der gezeigt werden konnte, dass PIRADS III Läsionen signi-

fikant häufiger Gleason-Score 6 Tumore und PIRADS ≥ IV Läsionen mehr Gleason > 8 

Tumore enthalten. 

  

4.3 Vergleich mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie mit Großflächen-

präparat  

Die Befundung der Großflächenschnitte aus der radikalen Prostatektomie stellt einen Kern 

dieser Arbeit dar. Neben dem Vergleich zwischen der Befundung aus der MRT (PIRADS) 

und der Auswertung der Stanzbiopsien (Gleason Score) kann aufgrund der singulären Ein-

bettung der Stanzzylinder und dem Vergleich zwischen mpMRT/TRUS-Fusionsbiospie und 

Großflächenpräparat exakt gesagt werden, wie viele Läsionen unzureichend, gar nicht oder 

zusätzlich im MRT beschrieben worden sind. Außerdem kann eine Aussage über die Detek-

tionsrate der Biopsie anhand des Vergleichs mit dem Großflächenpräparat getroffen werden. 

Anhand der singulären Einbettung konnten gesonderte Aussagen zu jedem gezielten- oder 

Sättigungsstanzbiopsie-Zylinder gemacht werden.  
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Aufgrund von intraoperativen Schnellschnittdiagnosen konnten nicht alle Großflächenprä-

parate nochmals ausgewertet werden. Im Operationssaal werden von dem Operateur nach 

einem Schema die Schnittflächen der Prostata allseits entfernt, um den Resektionsstatus his-

tologisch zu erheben. Diese Schnittflächen werden von der Pathologie aufgefächert und auf 

das Vorliegen von malignen Zellen untersucht. Die so aufbereiteten Schnitte sind zum Teil 

nicht mehr geometrisch exakt dem zugehörigen Großflächenpräparat zuzuordnen. Um ein-

zelne Läsionen zu identifizieren, wurden ausschließlich Präparate zur nochmaligen Evalua-

tion herangezogen, die eindeutig auswertbar waren. Es wurden insgesamt 46 Großflächen-

präparate nochmals von einem erfahrenen Uro-Pathologen beurteilt und markiert. Wie oben 

dargestellt unterschieden sich das Gesamtkollektiv und das Subkollektiv der Patienten mit 

ausgewerteten Großflächenpräparaten nicht signifikant (siehe Kap. 3.1.3.1).  

4.3.1 Upgrading/ Downgrading 

Eine Veränderung des Gleason-Scores zwischen mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie und den 

Ergebnissen nach radikaler Prostatektomie (Upgrading/ Downgrading) konnte nicht nur bei 

den 46 (64,8%) Patienten mit auswertbarem Großflächenpräparat bestimmt werden, sondern 

bei allen 71 (100%) Patienten.   

Zum Vergleich findet sich in der Literatur eine Studie von Ahdoot et al. aus dem Jahr 2020, 

die bei 404 Männern unter anderem das Up- und Downgrading zwischen Prostatastanzbiop-

sie und Großflächenpräparat untersucht.  

Ähnlich zu Ahdoot et al. (2020), konnte in dieser Arbeit sowohl bei gezielten als auch bei 

systematischen Stanzen zwischen Up- und Downgrading unterschieden werden.  

Die Einzelauswertung der gezielten Stanzzylinder dieser Arbeit ergab bei 36% der Patienten 

ein Upgrading. Bei Ahdoot et al. (2020) wird analog das Upgrading mit 30,9% angegeben. 

In der gemeinsamen Auswertung gezielter Stanzzylinder und systematischer Biopsien wurde 

bei 31% der Patienten dieser Studie ein Upgrading festgestellt. Ahdoot et al. (2020) finden 

hingegen nur 14,4% Upgrading unter Einsatz vergleichbarer Anzahl Gesamtbiopsien (je-

weils 5,8±2,7 vs. 7,3±3,0 gezielte sowie 12,1±0,5 vs. 9,5±2,7 systematische Stanzzylinder). 

Dazu ist kritisch zu erwähnen, dass ein klarer Unterschied im Prostatavolumen zwischen 

diesem Kollektiv mit 51,0 ml (IQR 37-75) verglichen mit 40 ml (IQR 31-53) aus o.g. Kol-

lektiv von Ahdoot et al. besteht. Ähnliche Zahlen finden auch Zhao et al. (2019) unter Ein-

satz einer vergleichbaren Anzahl an Stanzbiopsien. 
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Bei der Auswertung der gezielten Zylinder in dieser Arbeit ergaben sich 19% Downgrading 

vs. 15,6% in der Studie von Ahdoot et al. (2020). 

Die gemeinsame Auswertung der gezielten und systematischen Stanzzylinder ergab für 23% 

der Patienten dieser Studie ein Downgrading. Mit 21,3% Downgrading kommen Ahdoot et 

al. auf ein ähnlich vergleichbares Ergebnis (Ahdoot et al. 2020).  

Abschließend erreichte die gezielte Stanzbiopsie in dieser Arbeit eine Übereinstimmung 

zum endgültigen Gleason-Score nach radikaler Prostatektomie von 45% der Patienten. Ah-

doot et al. beschreiben hier eine vergleichbare Übereinstimmung von 53,5% (Ahdoot et al. 

2020). 

In der vorgelegten Arbeit stimmte der Gleason-Score aus mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie 

und Großflächenpräparat bei 49% der Patienten überein. In dem Kollektiv von Ahdoot et al. 

(2020) stimmten 64,3% der Ergebnisse bei der kombinierten Stanze überein. Dies ist insbe-

sondere mit den unterschiedlichen Ansätzen der systematischen Biopsie in der Studie von 

Ahdoot et al. zu erklären. 

Die Auswertung der systematischen Stanzen allein ergab in der hier vorliegenden Arbeit bei 

ca. 60% der Patienten ein Upgrading, während Ahdoot et al. (2020) das Upgrading in ihrem 

Kollektiv mit 41,6% angeben. Dies ist dadurch zu erklären, dass die systematischen Biopsate 

in dieser Arbeit als Sättigungsbiopsie nur aus in der MRT unauffälligen Bereichen der Drüse 

entnommen wurden. Somit spart die hier eingesetzte Sättigungsbiopsie bewusst die bereits 

mit der gezielten Biopsie abgedeckten Bereiche aus, weil sie nur als Ergänzung der klini-

schen Information der mpMRT eingesetzt wurde. Zudem wurden in der Sättigungsbiopsie 

dieser Arbeit nur 9,5±2,7 Stanzzylinder eingesetzt im Vergleich zu 12,1±0,5 Stanzzylindern 

bei Ahdoot et al., sodass der Unterschied in den Upgrading-Zahlen erklärbar ist. 

Sowohl in der hier vorgelegten Arbeit, als auch in den bereits erwähnten Patientengruppen 

bei Ahdoot et al. (2020) zeigt sich die geringste Übereinstimmung zwischen den systemati-

schen Stanzbiopsien und dem Großflächenpräparat. Allein aus den prozentualen Anteilen 

des Up- und Downgradings lässt sich ablesen, dass die Kombination aus Sättigungsbiopsie 

und gezielter Biopsie eine signifikant höhere diagnostische Sicherheit bringt. Dies entspricht 

auch der aktuell allgemeinen klinischen Empfehlung sowohl der deutschen als auch der eu-

ropäischen Fachgesellschaften zum Einsatz der Kombination aus gezielter mpMRT/TRUS-

Fusionsbiopsie und systematischer Biopsie (AWMF 2019; Cornford et al. 2020). 

Aufgrund der hier vorgelegten Daten ist die Untersuchung einer Änderung des Stadiums des 

Prostatakarzinoms nicht sicher möglich, da zu wenig belastbare Informationen (jenseits T2 
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Stadium) allein mit dem Einsatz der Prostatabiopsie (gezielt oder systematisch) erhoben wer-

den können.  

4.3.2 Änderung der Anzahl von Läsionen mit Karzinomnachweis 

Bei 46 ausgewerteten Patienten ergaben sich 104 Läsionen, die ein Adenokarzinom der Pros-

tata enthielten. Bei 31 (64,6%) Patienten wurde mindestens eine zusätzliche Läsion gefun-

den. Insgesamt wurden 51 zusätzliche Läsionen gefunden.  

Bei 12 von 46 (26,1%) Patienten wurden am Großflächenpräparat weniger Läsionen vorge-

funden als in der Stanzbiopsie vermutet. Auffällig ist, dass nur in dieser Gruppe Patienten 

mit einem maximalen Gleason-Score von 6 vorzufinden sind. Ein Erklärungsansatz ist, dass 

eine größere Läsion aus der endgültigen Histologie am Großflächenpräparat durch multiple 

Stanzzylinder getroffen und in der Stanzbiopsie als mehrere getrennte kleine Läsionen, ggf. 

sogar mit verschiedenen Gleason-Scores, gewertet wurde, diesen Erklärungsansatz liefern 

auch Goel et al. (2020) (siehe Abbildung 26, Kapitel 4.3.2). Bei 15 (32,6%) Patienten 

stimmte die Anzahl der Läsionen zwischen mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie und radikaler 

Prostatektomie überein. Allerdings wurden bei 19 (41,3%) Patienten in der radikalen 

Prostatektomie mehr Läsionen als im mpMRT gefunden und als in der Stanze vorbekannt 

war. 

 

Abbildung 26: Läsionsbezogene Gleason-Scores, mit freundlicher Genehmigung von Elsevier, Lizenz-

nummer: 5306550185875 

 (Goel et al. 2020) 
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Als Basis für einen Vergleich bietet sich die Arbeit von Radtke et al. (2016) an, in der eben-

falls eine Untersuchung am radikalen Prostatektomiepräparat durchgeführt wird. Bei 120 

Patienten fanden Radtke et al. 120 Indexläsionen und 71 non-Indexläsionen. Bei 68 (57%) 

Patienten wurde eine zusätzliche Läsion (non-Indexläsion) gefunden, was eine deutlich hö-

here Proportion zu den hier präsentierten Daten mit nur 41,3% der Patienten mit zusätzlichen 

Läsionen darstellt. 

Einen Überblick über Patienten, bei denen trotz mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie (gezielte 

Stanze und Sättigungsbiopsie) in der pathologischen Befundung am Großflächenpräparat 

eine neue Indexläsion diagnostiziert wird dient Tabelle 13 (siehe Kap.3.1.7).  

Bei 9 von 46 Patienten (19,6%) wurde eine neue Indexläsion definiert (nach Gleason Score 

und Tumorvolumen).  

Bei 2 von 46 Patienten (4,3%, Nr. 5 und 6) waren im Vorfeld aus den MRT- Bildern keine 

Läsionen vorbestimmt worden. In der durchgeführten Sättigungsbiopsie wurden bei beiden 

Patienten ein signifikantes Prostatakarzinom gefunden. Das spricht für die ausreichende Ab-

deckung des Prostatavolumens in der Sättigungsbiopsie. Nach der Befundung am Großflä-

chenpräparat wurde bei einem der Patienten ein signifikantes Upgrading von Gleason-Score 

7b (4+3) auf 9 (5+4) festgestellt. Dies spricht für die bereits erwähnte Tendenz, dass bei 

systematischen Biopsien der tatsächliche Tumor unterschätzt wird (siehe auch Kap. 4.3.1.) 

(Ahdoot et al. 2020). 

Nur bei 1 Patienten (2,2%, Nr. 2) hat sich der Gleason-Score insgesamt nicht geändert. In 

den mpMRT-Bildern wurden 5 PIRADS-Läsionen, mit einem maximalen PIRADS-Score 

von V diagnostiziert. Allerdings war in keiner der gezielten Stanzbiopsate ein PCa nachzu-

weisen, sondern nur in der Sättigungsbiopsie. Beim Großflächenpräparat stellte sich heraus, 

dass eine große Indexläsion bestand. Bei dieser bestätigte sich am Großflächenpräparat der 

Gleason-Score 7b (4+3) aus der systematischen Biopsie. Dies kann am ehesten durch Bewe-

gungsartefakte oder fehlende Fusionskongruenz der mpMRT- und TRUS-Bilder (z.B. 

Stuhlartefakte) erklärt werden, die ein systematisches Verfehlen der Läsionen hervorruft. 

Bei insgesamt 4 von 46 Patienten (8,7%, Nr. 1,3,4,7) wurde nach der endgültigen Durchsicht 

die neu definierte Indexläsion weder in der gezielten noch in der Sättigungsstanzbiopsie ge-

funden. Diese Patienten wurden aufgrund einer anderen Läsion diagnostiziert und letztend-

lich einer radikalen Prostatektomie zugeführt. Alle 4 Patienten hatten mindestens 1 in der 

mpMRT auffällige Läsion mit mind. PIRADS-Score-IV, die zur PCa Diagnostik (2x 

Gleason-Score 6 (3+3) und 2x Gleason-Score 7a (3+4)) geführt hat. In allen Fällen wurde 
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die neue Indexläsion (im Großflächenpräparat) weder durch die mpMRT beschrieben noch 

durch die systematische Sättigungsbiopsie getroffen. Dies unterstreicht weiterhin die Limi-

tationen sowohl der mpMRT als auch der PIRADS-Befundung alle Indexläsionen zuverläs-

sig zu bestimmen (Ahmed et al. 2017; Goel et al. 2020; Hansen NL et al. 2017; 

Kasivisvanathan et al. 2019). Hinzu kommt die unzureichende Detektionsrate der systema-

tischen Biopsie hinzu (Ahmed et al. 2017; Goel et al. 2020; Hansen NL et al. 2017). Sie wird 

möglicherweise noch zusätzlich durch die in dieser Arbeitt bewusst gering gehaltene Anzahl 

der Stanzzylinder in der Sättigungsbiopsie beeinflusst.  

Vor diesem Hintergrund ist die vorsichtige Schlussfolgerung zulässig, dass Patienten mit 

geringer gradigem Gleason-Score (oder einer singulären Indexläsion mit niedrigem 

Gleason-Score) trotz der bestmöglichen Diagnostik (mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie mit ge-

zielter Stanze und Sättigungsstanze) durch eine Unterdiagnose eine Untertherapie (z.B. Ein-

schluss AS) oder sogar einen falsch negativen Befund erhalten könnten.  

Diese Schlussfolgerung kann aufgrund des hohen Selektionsbias aus den hier vorliegenden 

Daten einschränkend nur theoretisch gezogen werden ist als Information allerdings trotz 

kleiner Stichprobe klinisch relevant. 

4.3.3 Verteilung der Lokalisation der Prostatakarzinomläsionen  

Aufgrund der exakten Rückverfolgbarkeit jeder einzelnen Läsion und jedes einzelnen Stanz-

zylinders durch die vollständige Diagnostikpyramide bis hin zur radikalen Prostatektomie 

konnten Heatmap-Diagramme berechnet werden (siehe Kap.3.1.6).  

Aus den Heatmap-Diagrammen ist ablesbar, dass die Läsionen, die mit der mpMRT/TRUS-

Fusionsbiopsie detektiert wurden, zahlenmäßig am häufigsten in dem Mittelgeschoss der 

Prostata zu finden waren (siehe Kap.6.1, Abbildung 27). Die endgültige Untersuchung am 

Großflächenpräparat diagnostizierte in diesem Patientenkollektiv die meisten Läsionen im 

Apex der Prostata. Ein Blick auf die Läsionen, die ausschließlich in der pathologischen Eva-

luation gefunden wurden und durch die mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie verpasst wurden, 

zeigt auch eine zahlenmäßige signifikante Verteilung in Richtung Prostataapex. Vergleich-

bare Ergebnisse liefert eine Studie von Bolenz et al. (2009) in der die apikale und dorsolate-

rale Region der Prostata in der Biopsie unterrepräsentiert erscheinen.  

Es gibt dafür mehrere Erklärungsansätze, von denen zwei plausibel erscheinen:  

Der erste Erklärungsansatz bezieht sich auf die Lokalisation des Apex und die mit der ana-

tomischen Lage der Prostata verbundene Schwierigkeit der exakten Platzierung der Stanzen. 
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Die Vermutung liegt nahe, dass die Gewebeverhältnisse im Apex durch die Biopsie nicht 

ausreichend akkurat abgebildet werden. Bolenz et al. (2009) schlagen vor, mit den Nadeln 

(v.a. systematisch) vermehrt die suspekten Areale v.a. apikal und dorsolateral abzubilden. 

Die Arbeit von Bolenz et al. bezieht sich zwar nur auf die transrektale Prostatastanzbiopsie, 

konnte allerdings von Kuru et al. (2013) auch für transperineale mpMRT/TRUS-Fusionsbi-

opsien bestätigt werden. 

Der zweite Erklärungsansatz bezieht sich auf den Informationstransfer zwischen Radiologie 

und Urologie, und zwar speziell auf die Befundung der mpMRT und die darin auffälligen 

Läsionen. Obwohl in dem standardisierten PIRADS-Befund (siehe Abbildung 27, Kap.6.1) 

eine klare Etagenteilung vorgenommen wird, die der MRT-radiographischen Prostataanato-

mie entspricht, ist diese nur bedingt in den TRUS-Bildern nachvollziehbar. Auch die histo-

pathologische Auswertung der Großflächenpräparate leistet dies nicht exakt.  

Damit fehlt eine klare Zuordnung der mpMRT-auffälligen Läsionen in der Prostata zu Apex, 

Mitte und Basis, an der sich sowohl Radiologe, Pathologe als auch Urologe orientieren könn-

ten.  

Vor allem in Bezug auf eine optimale Therapieplanung, z.B. bezüglich Nervenerhalt, ist eine 

möglichst exakte Biopsie entscheidend, um der onkologischen Situation gerecht zu werden. 

Ein möglicher dritter Ansatz ist der Respekt des Operateurs, bei der mpMRT/TRUS-Fusi-

onsbiopsie das Rektum zu treffen. Die eher zentrale Lage der Probenentnahmen kann sug-

gerieren, dass in den peripheren Zonen weniger maligne Zellen vorkommen.  

4.4 Limitationen der Arbeit 

Diese Studie unterliegt bestimmten Limitationen.  

Primär ist das retrospektive Studiendesign als Limitation zu erwähnen. In der klinischen 

Praxis hat keine Verblindung der Patienten für den Radiologen, Pathologen oder Urologen 

(Operateur) stattgefunden. Die Patienten sind allerdings soweit wie möglich (Einwilligung 

etc.) konsekutiv eingeschlossen worden. 

Eine weitere Limitation stellt u.a. die Größe der Kohorte dar, die mit in toto 46 auswertbaren 

Großflächenschnitten zwar sehr genau, aber auch klein ist. Auch die hohe Selektion des Pa-

tientenkollektivs mit ausschließlich prostatakarzinom-positiven Patienten, die unterschied-

lich häufig vorbiopsiert wurden, ist limitierend zu erwähnen.  
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Die Integration von TRUS-Bildern und mpMRT-Bildern bei der mpMRT/TRUS-Fusionsbi-

opsie geschieht mittels der BiopseeTM Software und anhand visueller Landmarken. Hierbei 

kann es zu einer fehlerhaften Überlagerung kommen, die ein weiterer Grund für eine unzu-

reichende Detektionsrate sein könnte. Limitationen sind Ungenauigkeiten der visuellen 

Übertragung und analogen Skalierung zwischen Großflächenpräparat und PIRADS v2.0-

Schema, z.B. aufgrund von Schrumpfungsartefakten, die nicht berechnet werden konnten. 

Zusätzlich ist eine geometrische Abweichung bei Entnahme der Biopsie als limitierender 

Faktor der Detektionsrate der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie anzusehen, auch wenn Stu-

dien diese zum Beispiel bei ca. 1mm als gering angeben (Hadaschik et al. 2011). 

Weiterhin ist einschränkend zu erwähnen, dass Schrumpfungseffekte, die während der Her-

stellung des Großflächenpräparats entstehen, nicht exakt berechnet werden können. Außer-

dem sind die Zonen aus dem PIRADS v2.0-Schema für die radiologische Bewertung ge-

dacht. Histologisch sind die Zonen schwer bis kaum abgrenzbar und weichen von Präparat 

zu Präparat in Größe und Ausdehnung deutlich ab. Die Übertragung in das PIRADS v2.0- 

Schema ist dennoch sinnvoll, um eine möglichst akkurate und somit valide statistische Ver-

gleichbarkeit zu schaffen.  

Als Vorteil dieser Arbeit ist zu erwähnen, dass es möglich war, durch eine genau protokol-

lierte Diagnostikkette jede einzelne Läsion vom mpMRT (PIRADS v2.0) über die 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie bis hin zum endgültigen histologischen Präparat nachzu-

vollziehen. Darüber hinaus konnten vergleichende Aussagen über Anzahl, Lokalisation und 

relative Größe der Läsionen in der MRT und im Prostatektomiepräparat getroffen werden. 

So konnte der Gleason-Score aus der mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie mit dem Großflächen-

präparat direkt verglichen werden. 

Durch den direkten Vergleich zwischen Prostatektomiepräparat und der visuellen Korrela-

tion der Schnitte -Ebene für Ebene- mit dem Stanzprotokoll der mpMRT/TRUS-Fusionsbi-

opsie, gab es die Möglichkeit, Läsionen exakt zu jedem diagnostischen Schritt zu bezeichnen 

und zu unterscheiden. Die Verwendung eines gemeinsamen Schemas, wenn auch limitiert 

in der Auflösung (siehe Abbildung 27, Kap.6.1), ermöglichte einen gemeinsamen kritischen 

Blick auf die diagnostischen Schritte und Limitationen der klinischen Anwendung der 

mpMRT-Diagnostik des Prostatakarzinoms. 
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4.5 Klinische Relevanz 

Diese Arbeit zeichnet sich durch die singuläre Einbettung der Stanzzylinder und die exakte 

Nachverfolgbarkeit der einzelnen Läsionen aus.  Die Aussagekraft jedes einzelnen Stanzzy-

linders (gezielt und systematisch) kann außerdem aufgrund einer dreidimensionalen compu-

terbasierten Stanzplanung gespeichert und miteinander verglichen werden. Die geringere 

Anzahl an Patienten zur Nachbefundung an den Großflächenpräparaten kommt durch die 

intraoperative Schnellschnittanalyse und damit einhergehenden teilweisen Zerstörung der 

Geometrie der Großflächenpräparate zustande. 

Anhand des Gleason-Models konnte eine vergleichende Einschätzung zwischen dem 

Gleason-Score der Prostatabiopsie und dem Gleason-Score des Prostatektomiepräparats er-

folgen. Mit der Übertragung aller Läsionen auf das PIRADS v2.0-Schema (siehe Abbildung 

27 Kap.6.1) wurde eine örtliche Vergleichbarkeit geschaffen. Der direkte Vergleich zeigte 

eine Übereinstimmung des Gleason-Scores zwischen Biopsie und Großflächenpräparat von 

ca. 50%. 

Die hier beschriebene Methode des abgewandelten computer-assistierten systematischen Bi-

opsie-algorithmus (TOP-Algorithmus) zeigt bei durchschnittlich weniger Stanzzylindern 

pro Patient ähnliche Detektionsraten im Vergleich zur vorherrschenden Literatur.  

Diese Arbeit zeigt, dass ein wesentliches diagnostisches Problem die Unterdiagnostik von 

Prostatakarzinomen in apikalen Bereichen der Prostata ist. Hierfür kann sowohl ein unge-

wolltes Aussparen des Apex Prostatae als auch das nicht standardisierte Reporting zwischen 

Radiologie und Pathologie verantwortlich sein. Damit einhergehend kann in Analogie zu der 

vorherrschenden Literatur aufgezeigt werden, dass trotz eingehender Diagnostik und MRT- 

basierten Fusionsbiopsieverfahren einzelne Indexläsionen nicht erfasst werden. Hierfür kön-

nen sowohl fehlplatzierte Biopsiezylinder, post hoc Upgrading des Gleason-Scores oder un-

zureichendes mpMRT- Bild ursächlich sein.  

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen eine klare Überlegenheit der mpMRT/TRUS- Fusionsbi-

opsie mit gezielter Stanze und Sättigungsstanze gegenüber der alleinigen systematischen 

Stanze. Allerdings haben die verschiedenen Biopsieansätze (MRT-gezielt vs. systematischer 

/Sättigungsbiopsie) einzelne Indexläsionen mit signifikanten Tumoren v.a. in apikalen Be-

reichen der Prostata übersehen. Trotz der kleinen Stichprobe sind die Ergebnisse aber kli-

nisch relevant und in Übereinstimmung mit der vorherrschenden Literatur nachvollziehbar.  
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Unabhängig davon werden weitere Untersuchungen notwendig sein, um die genauen pro-

zess-immanenten Risiken einer „fehlerhaften“ oder unzureichenden Stanzbiopsie ebenen-

exakt zu berechnen. Als Vorschlag für die Verbesserung der Detektionsrate und die gerin-

gere Abweichung der Lokalisation auffälliger Läsionen zeigt sich der Ansatz einer gemein-

samen Definition der Abgrenzungen der prostatischen Etagen (Apex, Mitte, Basis). Dies 

wären zum Beispiel anatomische Merkmale, die sich sowohl in der radiologischen MRT-

Darstellung, der TRUS- Untersuchung, der chirurgischen Anatomie und auch in der histo-

pathologischen Präparatebefundung wiederfinden (z.B. Colliculus seminalis als Abgrenzung 

Apex/Mitte). 

Es wird deutlich, dass die aktuell genaueste diagnostische Biopsiemethode des Prostatakar-

zinoms weiterhin komplexe Limitationen aufweist. Diese können auf jeder Ebene der Diag-

nostikkette entstehen, von MRT-Durchführung, Interpretation und Übertragung des Befun-

des bis hin zum Schema der Biopsieentnahme oder deren praktische Durchführung.  

Diese verbleibende diagnostische Ungenauigkeit sollte eine Rolle in der Beratung der Pati-

enten mit einem diagnostizierten Prostatakarzinom spielen, insbesondere um das Risiko ei-

ner Unterbehandlung reduzieren zu können. 

 



Zusammenfassung 73 

5 Zusammenfassung  

 

Das Prostatakarzinom ist die häufigste Krebserkrankung des Mannes. Schon deshalb liegt 

die Bedeutung treffsicherer Diagnostik auf der Hand. Die mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie 

stellt eine leitliniengerechte Methode der Wahl dar. In dieser Arbeit werden durch den 

Vergleich von mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie mit der histopathologischen Wahrheit 

(Großflächenpräparat) Stärken und Schwächen dieser noch relativ neuen diagnostischen 

Methode aufgezeigt. 

Evaluiert wurden 71 männliche Patienten, die aufgrund einer positiven mpMRT/TRUS-

Fusionsbiopsie im Zeitraum vom 01.01.2016 bis 31.12.2017 eine roboterassistierte radi-

kale Prostatektomie erhielten. Es fand ein direkter Vergleich zwischen mpMRT- Befund, 

mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie und dem Großflächenpräparat statt. 

Bei einem medianen PSA-Wert von 10,8 ng/ml (8,3-15,5) und einem Prostatavolumen 

von 51ml (37-53) erhielten alle Patienten eine mpMRT. 64 von 71 Patienten wiesen einen 

PIRADS-Score von III bis V auf. Alle 71 Patienten erhielten vor der radikalen Prostatek-

tomie eine mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie, 46 (64,8%) waren bereits mittels TRUS vor-

biopsiert.  

Im Vergleich der Gleason-Scores zwischen mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie und dem 

Großflächenpräparat zeigten sich jeweils 23,9% vs. 11,3% GS 6 (3+3) Befunde, 38% vs. 

53,5% GS 7a (3+4), 25,4% vs. 21,1% GS 7b (4+3), sowie 12,7% vs. 12,7% GS ≥ 8 Be-

funde. Das entspricht einer Übereinstimmung des Gleason-Scores mit dem tatsächlich 

vorhandenen Tumor bei gezielter vs. kombinierter mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie von 

49% vs. 45%, mit einem Upgrading von 28% vs. 36% sowie einem Downgrading von 

jeweils 23% vs. 19%.  

Insgesamt konnten trotz mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie anhand des Gleason-Scores am 

Großflächenpräparat von 46 Indexläsionen neun (20%) neue Indexläsionen definiert wer-

den. Fünf (11%) wurden zwar detektiert, aber in der Stanze nicht als Indexläsion gewertet. 

Insgesamt vier (9%) wurden weder durch die gezielte noch durch die kombinierte Biopsie 

entdeckt. Trotz des nicht repräsentativen Kollektivs kann es relevant sein, dass bei 9% 

aller gestanzten Männer eine unentdeckte Indexläsion besteht und somit die Indikation 

für Active Surveillance möglicherweise auf unvollständigen Informationen beruht.  
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Die singuläre Einbettung und Auswertung aller Stanzen ermöglichte die Anfertigung ei-

ner kumulativen Heatmap, mit regionsgenauer Auflistung positiver Herde aller Patienten. 

Diese Darstellung erlaubt die Analyse der geometrischen Läsionsverteilung.  

Hieraus ergibt sich ein signifikantes Risiko der Unterschätzung von Anzahl, Größe und 

Aggressivität der Läsionen im Prostataapex. 

1. Bezüglich der läsionsbezogenen Detektion des Prostatakarzinoms ist die alleinige 

gezielte mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie der kombinierten gezielten und systema-

tischen Biopsie, die der hier vorliegenden Arbeit zugrunde liegt, unterlegen. 

 

2. Trotz mpMRT/TRUS-Fusionsbiopsie werden signifikante Läsionen verpasst oder 

unzureichend abgedeckt, sodass Indexläsionen im Nachhinein neu definiert wer-

den mussten. Dies kann zu Therapieentscheidungen ohne Kenntnis der wahren 

Indexläsion führen. Diese Möglichkeit sollte im klinischen Alltag bedacht und 

kritisch mit dem Patienten besprochen werden. 

 

3. Im apikalen Anteil der Prostata unterschätzte Läsionen bilden dieser Arbeit zu-

folge den größten Teil unterschätzter Läsionen ab. Dies spiegelt möglicherweise 

nur bedingt die Realität wider oder könnte auch nur eine unterschiedliche anato-

mische Referenz aufdecken. Dies sollte bei der Beurteilung der mpMRT-Befunde, 

der Stanzbiopsieplanung und der Bewertung der Fusionsbiopsie-Ergebnisse im 

Vorfeld einer Therapieentscheidung kritisch mit in Betracht gezogen werden.  
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6 Appendix 

6.1 Radiographische Prostataanatomie nach PIRADS 

 

Abbildung A1: PIRADS v2.0 Schema der radiographischen Prostataanatomie, mit freundlicher Ge-
nehmigung von Elsevier, Lizenznummer: 5306550327904 

(PZ=Periphere-Zone, TZ=Transitional-Zone, CZ=Centrale-Zone, US=Oberer Schließmuskel,        
AFS=Anteriore Fibromuskuläre Stroma,_a=anterior, p=posterior) (Barrett et al. 2015) 
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6.2 Großflächenschnitte 

 

Abbildung A2: Großflächenschnitte von apikal (links) nach basal (rechts) 
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6.3 Darstellung von Patientenkollektiven nach START-

Kriterien  

 

Abbildung A3: START Checkliste, mit freundlicher Genehmigung von Elsevier, Lizenznummer: 

5306541379773 

(Moore Caroline M et al. 2013) 
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