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1 Einleitung/Ziel der Dissertation 

 Einleitung 

 Prostatakarzinom – Häufigkeit der Erkrankung, globale Unterschiede und 
Risikofaktoren 

Das Prostatakarzinom stellt weltweit die zweithäufigste maligne Erkrankung des Mannes dar. 
Weltweit erkrankten laut Schätzungen basierend auf der GLOBOCAN-Datenbank im Jahre 
2020 rund 1,4 Millionen Menschen1 an einem Prostatakarzinom (3). Damit war das 
Prostatakarzinom 2020 die zweithäufigste Krebserkrankung und die fünfthäufigste 
krebsbedingte Todesursache unter Männern weltweit und lag in 112 von 185 Ländern an erster 
Stelle der häufigsten Krebserkrankungen des Mannes. Die Inzidenzraten variieren global 
gesehen und liegen in entwickelten Ländern bis zu dreimal höher als in Schwellenländern: Die 
höchsten Inzidenzen finden sich in Nord- und Westeuropa, der Karibik, Australien und 
Neuseeland, Nordamerika und Südafrika, die niedrigsten in Asien und Nordafrika. Die 
Mortalitätsraten folgen dieser Verteilung jedoch nicht: Hier führen die Karibik, Afrika südlich 
der Sahara und Mikronesien/Polynesien die Liste an. In 48 Ländern stellt das 
Prostatakarzinom die häufigste krebsbedingte Todesursache von Männern dar (3). In 
Deutschland erkrankten im Jahre 2018 65200 Menschen und das Prostatakarzinom lag mit 
einem Anteil von 24,6 % an allen Krebsneuerkrankungen bei Männern an erster Stelle (4). Die 
Inzidenzrate verlief nach einem Anstieg zu Beginn der 2000er Jahre seit 2011 rückläufig und 
zuletzt konstant. Dies bildet vermutlich das in den letzten Jahren zurückhaltender eingesetzte 
PSA-Screening beziehungsweise eine beobachtende Strategie mit PSA-Kontrollen anstelle 
von invasiverer Diagnostik ab, was zu weniger diagnostizierten Fällen führt und in anderen 
westlichen Industrienationen ebenfalls zu beobachten ist (4, 5). Das Prostatakarzinom ist eine 
Erkrankung des Alters: Vor dem 50. Lebensjahr tritt sie nur selten auf, das Risiko eines 75-
Jährigen in Deutschland in den nächsten 10 Jahren an einem Prostatakarzinom zu erkranken 
liegt hingegen bei etwa 6% (4). Gesicherte Risikofaktoren beschränken sich bislang auf das 
fortgeschrittene Alter, eine familiäre Vorbelastung, einige genetische Mutationen 
(beispielsweise BRCA1 und BRCA2) und Syndrome wie das Lynch-Syndrom (3). Global 
gesehen weisen Männer afrikanischer und afro-diasporischer Herkunft in den USA und der 
Karibik die höchsten Inzidenzraten auf, was darauf hindeutet, dass eine westafrikanische 
Herkunft eine Rolle für ein vermehrtes Auftreten von Prostatakarzinomen spielt (6). Darüber 
hinaus scheinen sexuell übertragbare Krankheiten und chronische Entzündungen der Prostata 
das Risiko zu erhöhen (4). 

Den hohen Neuerkrankungszahlen stehen relativ niedrige Sterbezahlen gegenüber: Weltweit 
starben 2020 circa 375000 Menschen an einem Prostatakarzinom (26,5% aller 
Neuerkrankungen), in Deutschland waren es 2018 knapp 15000 Menschen (23%) (3, 4). Circa 
zwei Drittel der Prostatakarzinome werden in einem frühen Stadium diagnostiziert (UICC I/II) 
und die relative 5-Jahres-Überlebensrate liegt in Deutschland bei 89% (4). In Deutschland hat 
sich die Sterberate für das Prostatakarzinom bis 2007 kontinuierlich verringert und verläuft 
seitdem konstant, beziehungsweise leicht rückläufig (4, 5). Auch global betrachtet sinken die 
Sterberaten für das Prostatakarzinom, mit einigen Ausnahmen in Asien, Südamerika und 
Osteuropa, kontinuierlich (5). 

 
1 Im Folgenden wird (mit Ausnahme von Zitaten aus Leitlinien und Statistiken) in einer 
geschlechtsneutralen Form von Prostatakarzinompatient*innen gesprochen, um betroffene Trans-
Frauen und nicht-binäre Menschen miteinzuschließen. Es liegen bislang nur wenige Daten zum 
Auftreten von Prostatakarzinomen in diesen Personengruppen vor. Das Erkrankungsrisiko kann je nach 
Durchführung beziehungsweise zeitlichem Beginn einer geschlechtsangleichenden Hormontherapie 
geringer oder aber genauso hoch sein wie das Erkrankungsrisiko von Cis-Männern, wohingegen der 
Zugang zu medizinischer Versorgung und Vorsorgeangeboten oft eingeschränkt ist (1, 2). 
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 Früherkennung des Prostatakarzinoms 

Die besondere Herausforderung beim Prostatakarzinom besteht darin, dass in der 
Früherkennung möglichst nur solche Karzinome diagnostiziert werden sollen, welche zu einer 
Einschränkung der Lebensdauer oder -qualität führen, da sie im weiteren Verlauf eine höhere 
Metastasierungswahrscheinlichkeit aufweisen. Sie werden in der Folge als klinisch signifikant 
bezeichnet. Die Definition klinisch signifikanter Prostatakarzinome ist in der internationalen 
Literatur nicht eindeutig. Weder die deutsche S3-Leitlinie der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) noch die Leitlinie der 
Europäischen Urologiegesellschaft (European Association of Urology (EAU)) gibt eine 
Definition. Beide Leitlinien verweisen auf die uneinheitlichen Definitionen der Studien, welche 
sie zitieren (7, 8). In der europäischen Leitlinie ist die am häufigsten anzutreffende Definition 
des klinisch signifikanten Prostatakarzinoms an die Einteilung der ISUP (International Society 
of Urological Pathology) angelehnt und umfasst alle Karzinome mit einem ISUP-Grad ≥ 2. Dies 
entspricht einem Gleason-Score von ≥ 7a (9). In dieser Arbeit wurde diese Definition 
übernommen, da sie zumeist in den im Rahmen der Literaturrecherche gesichteten 
Veröffentlichungen zum Thema verwendet wurde. Beim Gleason-Score handelt es sich um ein 
einheitliches Schema bei der histopathologischen Bewertung von Prostatagewebe, welche 
sich nach verschiedenen Malignitätskriterien richtet (9).  

Tabelle 1: Definition der klinischen Signifikanz eines Prostatakarzinoms dieser Arbeit, nach (9) 

Klinische Signifikanz ISUP-Grad Gleason-Score 

Klinisch insignifikant 1 Grad 6 (3+3) 
 
Klinisch signifikant 

2 Grad 7a (3+4) 
3 Grad 7b (4+3) 
4 Grad 8 (4+4, 3+5, 5+3) 
5 Grad 9 oder 10 (4+5, 5+4, 5+5) 

 

Klinisch insignifikante Karzinome weisen ein geringeres Risiko der Metastasierung und damit 
eine geringere Einschränkung der Lebensdauer und -qualität auf, sodass eine invasive 
Therapie und damit verbundene Risiken zu vermeiden sind. Für Betroffene mit einem 
Niedrigrisiko-Karzinom stellt eine Übertherapie ein großes Risiko dar (8). Zudem muss 
beachtet werden, dass es sich beim Prostatakarzinom um eine Erkrankung des Alters und ein 
in der Regel langsam wachsendes Karzinom handelt und somit nur Menschen mit einer 
mutmaßlichen Lebenserwartung von über 10 bis 15 Jahren von einer kurativen Therapie 
profitieren (7).  

Die deutsche S3-Leitlinie von 2021 gibt deswegen vorsichtige Empfehlungen hinsichtlich der 
Möglichkeiten zur Früherkennung: Nur bei gegebenem Anlass soll ergebnisoffen über die Vor- 
und Nachteile einer Früherkennung beraten werden. Die Aussagekraft der Testergebnisse und 
eine mögliche Überdiagnose sollen hierbei betont werde. Der Anlass für eine Beratung wird 
bewusst nicht näher definiert, da er individuell sehr unterschiedlich sein kann und andere 
Erkrankungen und den Wunsch der Betroffenen einschließt. Sollte die betroffene Person nach 
der Aufklärung eine Früherkennungsuntersuchung wünschen, so soll eine PSA-Bestimmung 
angeboten werden, zusätzlich kann eine digital-rektale Untersuchung erfolgen (7). Der 
Abschlussbericht des IQWIG (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) 
zum Prostatakrebsscreening mittels PSA-Test aus dem Jahre 2020 kommt zum Ergebnis, 
dass der Nutzen des Verfahrens den Schaden durch Überdiagnose nicht überwiegt (10). 
Generell muss ein erhöhter PSA-Wert immer unter Berücksichtigung potenzieller 
Einflussfaktoren (Prostatagröße, Prostatitis, Irritation der Prostata zum Beispiel durch vor der 
Blutentnahme erfolgter digital-rektaler Untersuchung oder Harnverhalt) kontrolliert werden. 
Aktuell umfasst das gesetzliche Früherkennungsangebot in Deutschland für Männer über 45 
Jahren einmal jährlich die Frage nach Beschwerden oder gesundheitlichen Veränderungen, 
die Untersuchung der äußeren Geschlechtsorgane und die Tastuntersuchung der Prostata 
und der Lymphknoten (7). 
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Die Leitlinie der EAU gibt geringfügig abweichende Empfehlungen hinsichtlich der 
Früherkennung von Prostatakrebs: Das Angebot der PSA-Bestimmung soll gut informierten 
Männern über 50 Jahren mit einer Lebenserwartung über 15 Jahren gemacht werden.  
Gleiches gilt für Männer über 45 Jahren mit einer positiven Familienanamnese bezüglich 
Prostatakarzinom, mit afrikanischer Herkunft oder über 40-Jährigen mit nachgewiesener 
BRCA2-Mutation. Bei asymptomatischen Männern mit einem PSA-Wert zwischen 2 und 10 
ng/ml und einer unauffälligen digital-rektalen Untersuchung wird auf Risikokalkulatoren und 
ergänzende bildgebende Diagnostik verwiesen (8). 

 Diagnostik des Prostatakarzinoms  

Ebenfalls eine wichtige Rolle in der Unterscheidung klinisch signifikanter und insignifikanter 
Prostatakarzinome spielt die Diagnostikstrategie. Hierbei würde eine ideale Diagnostik klinisch 
signifikante und damit behandlungsbedürftige Karzinome früh und sicher erkennen und auf 
der anderen Seite klinisch insignifikante Karzinome möglichst nicht detektieren.  

Laut der deutschen S3-Leitlinie soll ein kontrolliert erhöht (≥ 4 ng/ml) gemessener PSA-Wert 
unter Berücksichtigung potenzieller Einflussfaktoren, eine karzinomsuspekte digital-rektale 
Untersuchung oder aber ein auffälliger Anstieg des PSA-Wertes im Verlauf zur Empfehlung 
einer Prostatabiopsie führen. Vor der Biopsie empfiehlt die Leitlinie die Durchführung einer 
multiparametrischen (mp)MRT der Prostata (7). Auch die europäische Leitlinie spricht diese 
Empfehlung aus (8). Je nach Ergebnis der mpMRT werden verschiedene Biopsiestrategien 
verfolgt: Nach einer auffälligen mpMRT empfiehlt die deutsche Leitlinie eine gezielte TRUS 
(transrektaler Ultraschall)-Fusions-Biopsie, bei der mithilfe eines Computerprogramms die 
MRT-Bilder mit Echtzeit-Bildern des transrektalen Ultraschalls fusioniert werden und so eine 
gezielte Probenentnahme aus in der mpMRT suspekten Arealen erfolgen kann, in Kombination 
mit einer systematischen 10- bis 12-fachen Biopsie nach festem Schema (7). Die europäische 
Leitlinie schließt sich für Männer ohne negative Vorbiopsie dieser Empfehlung an, macht 
jedoch einen Unterschied zu vorbiopsierten Männern, für die eine schwache Empfehlung zur 
alleinigen gezielten Biopsie gegeben wird (8). Auch bezüglich des Vorgehens nach 
unauffälliger mpMRT der Prostata herrscht keine Einigkeit: Die deutsche Leitlinie empfiehlt 
das Angebot einer systematischen Biopsie zusätzlich zu PSA-Kontrollen, die europäische 
Leitlinie empfiehlt die systematische Biopsie bei negativ vorbiopsierten Männern mit 
fortbestehendem hohen klinischen Verdacht auf ein Prostatakarzinom in Abhängigkeit vom 
Wunsch der betroffenen Person (7, 8). Für Männer ohne vorangegangene Biopsie mit 
unauffälliger mpMRT fällt die Empfehlung noch unklarer aus: Für diese Gruppe wird hier 
lediglich die schwache Empfehlung gegeben, bei geringem klinischen Verdacht auf ein 
Prostatakarzinom in Abstimmung mit der betroffenen Person auf eine systematische Biopsie 
zu verzichten (8). Dies lässt sich mit der noch nicht eindeutigen Evidenzlage zur Aussagekraft 
einer negativen mpMRT begründen. Da der mpMRT-Diagnosepfad in der Diagnostik des 
Prostatakarzinoms inzwischen eine große Rolle spielt, versuchen viele große Zentren dessen 
Sicherheit zu ermitteln. Vor dem Hintergrund der hohen Anforderung an die Primärdiagnostik 
des Prostatakarzinoms, im Idealfall möglichst nur klinisch signifikante Karzinome zu entdecken 
und klinisch insignifikante nicht zu detektieren, muss die mpMRT sich dieser doppelten 
Aufgabe stellen. Eine Übersichtsarbeit aus dem Jahre 2020 ergab, dass nach negativer 
mpMRT in 1%-24% der Fälle dennoch ein klinisch signifikantes Prostatakarzinom 
diagnostiziert wird (11). Dazu muss angemerkt werden, dass die betrachteten Studien 
unterschiedlich sensitive Vergleichstests verwendeten und Einschränkungen in ihrer 
Aussagekraft hatten. Es besteht dennoch die Gewissheit, dass die mpMRT bisher einen 
durchaus relevanten Anteil klinisch signifikanter Karzinome übersieht. Vor diesem Hintergrund 
beschäftigt sich die aktuelle Forschung mit Methoden, die Aussagekraft der negativen mpMRT 
durch Kombination mit weiteren Parametern zu erhöhen und es so in Zukunft zumindest einem 
gewissen Teil der Betroffenen zu ermöglichen, nach negativer mpMRT auf eine systematische 
Prostatabiopsie mit ihren Risiken verzichten zu können, ohne das Übersehen eines klinisch 
signifikanten Prostatakarzinoms in Kauf zu nehmen (12-16). Zum jetzigen Zeitpunkt stellt die 
PSA-Dichte den am meistversprechenden und am besten untersuchten Parameter dar (17).  
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An der Klinik und Poliklinik für Urologie und Kinderurologie der Universitätsmedizin Mainz ist 
die mpMRT im Rahmen der Primärdiagnostik für das Prostatakarzinom bereits seit 2016 
etabliert. Nach einer negativen MRT-Untersuchung wurden die Betroffenen stets nach den 
aktuellen Leitlinien-Empfehlungen über Nutzen und Risiken einer systematischen Biopsie 
aufgeklärt. Diese Arbeit zielt darauf ab, den weiteren Verlauf der Personen zu betrachten, 
welche zwischen Januar 2018 und Dezember 2020 eine mpMRT der Prostata erhielten, 
welche ein unauffälliges Ergebnis zeigte. Es sollte untersucht werden, wie viele von ihnen 
tatsächlich eine systematische Biopsie durchführen ließen, wie viele auf die Biopsie 
verzichteten und bei wie vielen direkt im Anschluss an die unauffällige mpMRT oder aber im 
weiteren Verlauf ein Prostatakarzinom diagnostiziert wurde. Des Weiteren sollten mittels uni- 
und multivariater Regressionsanalyse Risikofaktoren für das Auftreten eines 
Prostatakarzinoms nach negativer mpMRT ermittelt werden. Mit dem gewonnenen Wissen 
sollen in Zukunft Menschen mit einem hohen Risiko trotz negativer mpMRT ein (klinisch 
signifikantes) Prostatakarzinom aufzuweisen, charakterisiert werden, um sie von den 
Menschen unterscheiden zu können, welche nach einer negativen mpMRT auf eine Biopsie 
verzichten können. 

 Behandlung des Prostatakarzinoms   

Eine kurative Behandlung des Prostatakarzinoms ist im organbegrenzten Stadium möglich und 
bei einer Lebenserwartung über 10 Jahren empfohlen (7). Unter anderem die ProtecT-Studie 
hat gezeigt, dass es in diesem Stadium keinen Unterschied hinsichtlich des 
karzinomspezifischen 10-Jahres-Überlebens zwischen dem Konzept der Active Surveillance, 
also einer aktiven Überwachung, welche bei Fortschreiten der Erkrankung in eine aktive 
Therapie umgewandelt werden kann und somit einen kurativen Behandlungsansatz darstellt, 
der radikalen Prostatektomie und der Strahlentherapie gibt. Bei allen drei Verfahren war die 
karzinomspezifische Mortalität sehr gering. Hinsichtlich des Krankheitsprogresses und der 
Metastasierungsrate wies die Active Surveillance höhere Raten auf als Prostatektomie und 
Strahlentherapie (18). Die deutsche sowie die europäische Leitlinie haben dies in ihre 
Empfehlungen aufgenommen und raten zu einer ausführlichen Aufklärung über alle möglichen 
Behandlungsoptionen inklusive Vor- und Nachteilen (7, 8). 

In Konstellationen mit mittlerem oder hohem Risikoprofil stellen die radikale Prostatektomie 
und die Strahlentherapie, im fortgeschrittenen Stadium gegebenenfalls in Kombination mit 
hormonablativer Therapie, oder aber der palliative Ansatz des Watchful Waitings, welcher 
auch bei Betroffenen mit einer karzinomunabhängigen Überlebenswahrscheinlichkeit von 
unter 10 Jahren Anwendung findet, Behandlungsoptionen dar. 

Da das Prostatakarzinom bei einer frühzeitigen Entdeckung sehr gute 5-Jahres-
Überlebensraten aufweist, ist die frühe Diagnose entscheidend (4). Dennoch sollte in jedem 
Fall eine Überdiagnose und -behandlung vermieden werden.  

Eine große Herausforderung liegt somit in der Vorsorgediagnostik, die klinisch signifikante 
Karzinome früh und sicher erkennen und gleichzeitig klinisch insignifikante Karzinome nicht 
detektieren soll. 

 mpMRT im Rahmen der Früherkennung und Diagnostik des Prostatakarzinoms – 
Anforderungen und Chancen 

In den letzten Jahren ergaben sich vermehrt Hinweise darauf, dass die mpMRT hinsichtlich 
der beschriebenen Herausforderung klinisch signifikante Karzinome von klinisch 
insignifikanten Karzinomen sicher zu differenzieren, ein großes Potential aufweist. Fiard et al. 
bezeichnen dieses Potential in ihrer Übersichtsarbeit von 2020 als eine mögliche „Nützlichkeit 
der Unsichtbarkeit“, welche jedoch noch weiter untersucht werden müsse (11). Eine Analyse 
der im Rahmen der PROMIS-Studie in der mpMRT übersehenen Prostatakarzinome ergab, 
dass diese kleiner waren und weniger aggressiv, abgebildet durch einen niedrigeren Gleason-
Score (19). Darüber hinaus hat sich in mehreren Arbeiten gezeigt, dass in der mpMRT 
unsichtbare Tumoren eine niedrigere Zell- und Mikrogefäßdichte beziehungsweise eine 
niedrigere Zelldichte und höhere Dichte an Stroma und Lumina im Vergleich zu den sichtbaren 
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Tumoren haben (20, 21). Auch eine Korrelation zwischen dem vermehrten Vorliegen von 
Risikogenen im Gewebe, die die Pathogenese eines Prostatakarzinoms fördern und der 
Sichtbarkeit des Tumors in der mpMRT konnte nachgewiesen werden (22, 23). Die klinische 
Relevanz dieser Eigenschaften wird dadurch gestützt, dass Betroffene, welche eine in der 
mpMRT sichtbare Läsion aufwiesen, in mehreren Untersuchungen ein höheres Risiko 
aufwiesen, eine Active Surveillance, zumeist auf Grund einer Progression, abzubrechen und 
eine radikale Therapie durchführen zu lassen (24, 25). 

All diese Erkenntnisse weisen drauf hin, dass eine negative mpMRT im Rahmen der Beratung 
von Menschen mit dem Verdacht auf ein Prostatakarzinom oder auch mit einem gesicherten 
Prostatakarzinom bezüglich des weiteren Verlaufes und Vorgehens ein großes Potential 
aufweist. Es liegen jedoch noch keine verlässlichen Daten vor, durch welche Gruppen 
Betroffener hinreichend charakterisiert werden, um klare Empfehlungen für bestimmte 
Vorgehensweisen aussprechen zu können. 

 

 Ziel 

Die mpMRT ist im Rahmen der Früherkennung und der Primärdiagnostik des 
Prostatakarzinoms inzwischen etabliert, da die Mehrzahl an klinisch signifikanten 
Prostatakarzinomen durch sie erkannt werden kann. Dennoch besteht eine Unsicherheit bei 
Betroffenen und Behandelnden sowie eine unzureichende Datenlage bei unauffälliger mpMRT 
der Prostata und gleichzeitig klinischem Verdacht auf ein Prostatakarzinom. 

Diese Arbeit hat den Anspruch, einen Teil zum Erkenntnisgewinn bezüglich des weiteren 
(Krankheits-)Verlaufs von Menschen nach einer negativen mpMRT beizutragen und mögliche 
klinische und PSA-basierte Prädiktoren für ein Prostatakarzinom in dieser Gruppe 
aufzuzeigen. 216 Personen, die bei klinischem Verdacht auf ein Prostatakarzinom zwischen 
Januar 2018 und Dezember 2020 an der Universitätsmedizin Mainz eine mpMRT erhielten, 
welche ein unauffälliges Ergebnis zeigte, wurden betrachtet. MRT-Befunde, Laborwerte und, 
sofern vorhanden, histopathologische Biopsiebefunde und Befunde von OP-Präparaten 
wurden zusammengetragen und die Betroffenen bei unvollständigen Daten telefonisch zum 
weiteren Verlauf befragt. Der Fokus lag hierbei darauf, wie viele Personen nach negativer 
mpMRT eine Biopsie erhielten, beziehungsweise wie viele trotz negativer mpMRT ein 
Prostatakarzinom zeigten oder im Verlauf entwickelten. Zudem sollten diese Gruppen 
charakterisiert werden, um Informationen zu potenziellen Risikofaktoren zu gewinnen und 
deren Aussagekraft statistisch belegen zu können.  

Zu diesem Zweck wurden uni- und multivariable Regressionsanalysen durchgeführt und 
Zusammenhänge zwischen klinischen Parametern und dem Auftreten eines 
Prostatakarzinoms, aber auch der Durchführung einer Biopsie untersucht. Auch wenn es sich 
um eine unizentrische, retrospektive Arbeit handelt, so kann sie doch die Situation an einer 
großen deutschen, universitären Klinik für Urologie abbilden und Rückschlüsse auf den 
aktuellen Stand hinsichtlich des Vertrauens in eine negative mpMRT bei klinischem Verdacht 
auf ein Prostatakarzinom und auf den weiteren Vorsorge-/Krankheitsverlauf geben. 

Die Arbeit soll einen Beitrag zur Empfehlung hinsichtlich des Vorgehens im klinischen Alltag 
leisten. Die behandelnde Person ist in erster Linie darauf bedacht, das für die Betroffenen 
individuell beste Vorgehen zu finden. Konkret bezieht sich das in diesem Zusammenhang auf 
die Empfehlung für oder gegen eine systematische Biopsie nach negativer mpMRT, immer vor 
dem Hintergrund einer möglichen Unter- oder Überdiagnostik. Eine Charakterisierung der 
Personen, welche trotz negativer mpMRT ein Prostatakarzinom zeigten oder im Verlauf 
entwickelten und die Identifizierung von Risikofaktoren kann hier einen wichtigen Beitrag 
leisten und helfen, in Zukunft mehr unnötige Biopsien zu vermeiden und Betroffene hinsichtlich 
ihres persönlichen Risikos beraten und überwachen zu können.  
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2 Literaturdiskussion 

 Rolle der mpMRT in der Prostatakarzinom-Früherkennung  

 Indikation (im Rahmen der Früherkennung) 

Besteht der klinische Verdacht auf das Vorliegen eines Prostatakarzinoms, zum Beispiel durch 
einen wiederholt erhöht gemessenen PSA-Wert oder aber durch eine suspekte digital-rektale 
Tastuntersuchung, so empfiehlt die deutsche S3-Leitlinie der AWMF vor der Durchführung 
einer Biopsie eine mpMRT (7). Auch die Leitlinie der EAU spricht diese Empfehlung sowohl 
für Männer ohne Vorbiopsie aus als auch für solche, die bereits eine unauffällige Biopsie 
erhalten haben (26).  

 mpMRT der Prostata: Standard und Sequenzen 

Die EAU empfiehlt für die Durchführung der mpMRT die Einhaltung des PI-RADS-Leitfadens 
(8). Multiparametrisch bedeutet, dass im Rahmen der Magnetresonanztomographie 
verschiedene Sequenzen angefertigt werden, welche sich bezüglich der Detektion von klinisch 
signifikanten Prostatakarzinomen ergänzen. Dazu gehören T1-gewichtete (T1-weighted 
(T1W)), T2-gewichtete (T2-weighted (T2W)), diffusionsgewichtete (diffusion-weighted imaging 
(DWI)) und dynamisch kontrastverstärkte (dynamic contrast-enhanced (DCE)) Sequenzen 
(27). Laut dem PI-RADS-Leitfaden aus dem Jahre 2015 (Version 2) soll das MRT-Verfahren 
immer an die zu untersuchende Person und die lokale Ausstattung angepasst werden, T2W-, 
DWI- und DCE-Sequenzen sollen aber in jedem Fall im Protokoll enthalten sein. Zusätzlich 
soll mindestens eine Pulssequenz angefertigt werden, welche die Beurteilung der 
Lymphknoten bis zur Aortenbifurkation erlaubt. Sowohl 1,5- als auch 3-Tesla-MRT-Geräte 
können Bilder einer zur Beurteilung ausreichenden Qualität erzeugen. Wenn vorhanden, 
beziehungsweise durchführbar, wird die Verwendung eines 3-Tesla-Geräts empfohlen. Über 
die Verwendung eines endorektalen Coils zur Verbesserung der Bildqualität soll die 
verantwortliche Radiologin/der verantwortliche Radiologe im Einzelfall entscheiden (27). Die 
deutsche S3-Leitlinie von 2021 beruft sich auf die Empfehlungen, die die Deutsche 
Röntgengesellschaft (DRG) und der Bundesverband der deutschen Radiologen (BDR) 2021 
veröffentlicht haben und welche sich in den wichtigen Punkten mit den europäischen 
Empfehlungen decken: Die Verwendung eines endorektalen Coils wird nur bei Bedarf zur 
Verbesserung der Bildqualität empfohlen, die Beurteilbarkeit der Lymphknoten soll ebenfalls 
bis zur Aortenbifurkation gewährleistet sein, es werden jedoch alle oben genannten 
Sequenzen gefordert (28).  

 Prostate Imaging-Reporting and Data System (PI-RADS) 

Aufgrund der vermehrten Anwendung der mpMRT in der Früherkennung und Diagnostik des 
Prostatakarzinoms, bestand die Notwendigkeit einer Standardisierung der technischen 
Durchführung und der Bewertung der Bilder. Dies führte dazu, dass die Europäische 
Gesellschaft für urogenitale Radiologie (European Society of Urogenital Radiology (ESUR)) 
2012 eine Leitlinie herausgab, welche ein Bewertungssystem für Prostata-MRTs enthielt: 
Prostate Imaging-Reporting and Data System Version 1 (PI-RADS v1) (29). Die erste Fassung 
des Systems wurde fortlaufend an den aktuellen technischen und wissenschaftlichen Stand 
angepasst und in Erscheinung tretende Einschränkungen wurden verbessert, was zur 
Veröffentlichung der Version 2 (v2, 2015) und der aktuellen Version 2.1 (v2.1, 2019) führte 
(27, 30). Das System nutzt eine Fünf-Punkt-Skala basierend auf der Wahrscheinlichkeit der 
Korrelation der Befunde in den verschiedenen Sequenzen (T2W, DWI und DCE) mit dem 
Vorliegen eines klinisch signifikanten Prostatakarzinoms für jede dargestellte Läsion (29). Die 
deutschen Formulierungen dieser Wahrscheinlichkeitskategorien finden sich in Tabelle 2. 
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Tabelle 2: PI-RADS-Klassifikation (29, 31) 

PI-RADS-
Klassifikation 

Das Vorliegen eines csPCa ist… 

1 sehr unwahrscheinlich 
2 unwahrscheinlich 
3 fragwürdig 
4 wahrscheinlich 
5 sehr wahrscheinlich 
X Eine Komponente der 

Untersuchung ist technisch 
inadäquat oder wurde nicht 
durchgeführt. 

 

Im Detail wird für jede Läsion sowohl in der DWI- als auch in der T2W-Sequenz ein Punktewert 
von 1 bis 5 vergeben, die DCE-MRT kann diesen beeinflussen. Die Gewichtung der einzelnen 
Scores für die Gesamteinschätzung unterscheidet sich je nach Prostatazone: In der 
Transitionalzone ist primär der T2W-Score entscheidend. Liegt bei einem T2W-Score von 2 
oder 3 der DWI-Score jedoch um 2 Punkte höher als der T2W-Score (also 4 oder 5), so führt 
dies zu einer Erhöhung des Gesamt-Scores um einen Punkt. In der peripheren Zone ist primär 
der DWI-Score entscheidungsgebend, bei einem Score von 3 erfolgt bei positiver DCE-MRT 
ein Upgrade des Gesamt-Scores auf 4. Die T2W-Sequenz wird hier nur für die 
Gesamtbewertung genutzt oder wenn die DWI-Sequenz nicht vorhanden oder inadäquat ist. 
In diesem Fall erfolgt bei einem Score von 3 bei positiver DCE-MRT ebenfalls ein Upgrade 
(31). Die genauen Voraussetzungen für die Vergabe der einzelnen Scores sind Tabelle 3 zu 
entnehmen. 

Tabelle 3: PI-RADS: Bewertungsgrundlage (31) 

PI-
RADS

-
Score 

T2W  
DWI 

 
DCE-

Bewertung 

 
DCE Transitionalzone Periphere Zone 

1 Normal erscheinende 
Transitionalzone oder 
runder, vollständig 
umkapselter Knoten 
(typisch für BPH) 

Uniforme, hohe 
Signalintensität 

Keine Auffälligkeiten 
des ADC oder des 
hohen b-Wert-Bildes 

negativ Kein frühes oder 
zeitgleiches 
Enhancement 
oder  
diffuses, 
multifokales 
Enhancement, 
das nicht mit 
einem fokalen 
Befund in T2W 
oder DWI 
übereinstimmt 
oder  
fokales 
Enhancement, 
das mit einer 
Läsion 
übereinstimmt, 
die in T2W 
Zeichen einer 
BPH zeigt 
(Zeichen eines 
extrudierten 
BPH-Knotens in 
der peripheren 
Zone 
miteingeschloss
en) 

2 Großteils 
umkapselter Knoten 
oder  
homogen 
umschriebener 
Knoten ohne Kapsel 
(„atypischer Knoten“) 
oder homogener, 
leicht hypointenser 
Bereich zwischen 
Knoten 

Lineare oder 
keilförmige 
Hypointensität oder 
diffuse leichte 
Hypointensität, meist 
unscharf begrenzt 

Linear/keilförmig, 
Hypointensität des 
ADC und/oder 
Hyperintensität im 
hohen b-Wert-Bild 
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3 Heterogene 
Signalintensität mit 
unscharfen Rändern; 
schließt alle Befunde 
ein, die nicht unter 2, 
4 oder 5 fallen 

Heterogene 
Signalintensität oder 
nicht-umschriebene, 
rundliche moderate 
Hypointensität; schließt 
alle Befunde ein, die 
nicht unter 2, 4 oder 5 
fallen  

Fokal (eigenständig 
und sich vom 
Hintergrund 
unterscheidend), 
milde/moderate 
Hypointensität des 
ADC und/oder 
milde/moderate 
Hyperintensität des 
hohen b-Wert-Bildes; 
kann im ADC als 
hypointens oder im 
hohen b-Wert-Bild als 
hyperintens 
bezeichnet werden, 
aber nicht beides 

positiv Fokal  
und  
früheres oder 
zeitgleiches 
Enhancement 
im Vergleich zu 
angrenzendem 
Prostatagewebe 
und Überein-
stimmung mit 
Befund in T2W 
und/oder DWI 

4 Linsenförmig oder 
nicht umschrieben, 
homogen, gemäßigt 
hypointens und 
<1,5cm in der 
größten Ausdehnung 

Umschriebene, 
homogene, moderate 
Hypointensität und 
<1,5cm in der größten 
Ausdehnung 

Fokale, deutliche 
Hypointensität des 
ADC und deutliche 
Hyperintensität des 
hohen b-Wert-Bildes; 
<1,5cm in der größten 
Ausdehnung 

5 Wie 4, aber ≥1,5cm in 
der größten 
Ausdehnung oder 
definitive/umschriebe
ne extraprostatische 
Ausbreitung/invasives 
Verhalten 

Wie 4, aber ≥1,5cm in 
der größten 
Ausdehnung oder 
definitive 
extraprostatische 
Ausbreitung/invasives 
Verhalten 

Wie 4, aber ≥1,5cm in 
der größten 
Ausdehnung  
oder  
definitive 
extraprostatische 
Ausbreitung/invasives 
Verhalten 

 

 mpMRT und Biopsiestrategie 

Vor der breiten Anwendung der mpMRT in der Primärdiagnostik des Prostatakarzinoms 
bestand das Standardvorgehen bei klinischem Verdacht aus einer systematischen TRUS-
gesteuerten 12-fach-Stanzbiopsie, bei der nach festem Schema Proben aus dem 
Prostatagewebe entnommen werden. Durch die Durchführung einer mpMRT vor der Biopsie 
können karzinomsuspekte Areale jedoch identifiziert und durch eine Fusion von MRT- und 
TRUS-Bildern gezielt biopsiert werden. Siddiqui et al. realisierten 2015 eine prospektive 
Kohortenstudie mit 1003 Personen, die bei Verdacht auf ein Prostatakarzinom eine MRT, eine 
gezielte und eine systematische Biopsie erhielten. Die gezielte und die systematische Biopsie 
entdeckten eine ähnliche Anzahl an Prostatakarzinomen, allerdings wurden per gezielter 
Biopsie 30% mehr klinisch signifikante Prostatakarzinome (hier Gleason ≥ 4+3) diagnostiziert 
und 17% weniger klinisch insignifikante Prostatakarzinome. Die Kombination der beiden 
Verfahren diagnostizierte insgesamt 22% mehr Prostatakarzinome, von diesen jedoch 83% 
klinisch insignifikante und nur 5% klinisch signifikante Prostatakarzinome (32). 2016 
bestätigten Filson et al., dass durch eine Kombination aus einer gezielten MRT-Fusionsbiopsie 
und einer systematischen Biopsie mehr klinisch signifikante Prostatakarzinome entdeckt 
werden als durch beide Verfahren allein (12). Kasivisvanathan et al. untersuchten 2018 in der 
multizentrischen, prospektiven PRECISION-Studie die mpMRT mit oder ohne gezielte Biopsie 
hinsichtlich ihrer Nicht-Unterlegenheit zur systematischen Biopsie ohne mpMRT. Bei Personen 
ohne auffällige mpMRT (PI-RADS < 3) wurde keine Biopsie durchgeführt. Die Studie ergab, 
dass durch mpMRT mit oder ohne gezielte Biopsie weniger Menschen biopsiert, weniger 
Stanzzylinder entnommen und mehr klinisch signifikante Prostatakarzinome erkannt werden. 
Zudem würde eine Überdiagnostik von klinisch insignifikanten Prostatakazinomen verringert 
(33). Stabile et al. hielten im selben Jahr in einem Literaturreview den Nutzen der mpMRT in 
drei Gruppen fest: Biopsie-naive Personen, solche mit vorangegangener negativer Biopsie und 
solche mit vorangegangener positiver Biopsie unter Active Surveillance. Die gezielte 
Fusionsbiopsie erreichte in allen drei Gruppen eine höhere Detektionsrate für klinisch 
signifikante Prostatakarzinome. Durch sie wurden insgesamt 12% der klinisch signifikanten 
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Prostatakarzinome nicht detektiert, bei der systematischen Biopsie waren es 24% (34). Drost 
et al. stellten 2019 eine Cochrane-Übersichtsarbeit zusammen, die die mpMRT mit oder ohne 
gezielte Biopsie und die systematische Biopsie mit der Template-Biopsie als Referenzstandard 
verglich. Sie kamen zu dem Schluss, dass der MRT-Pfad die höchste Diagnosegenauigkeit für 
klinisch signifikante Prostatakarzinome aufweist, im Vergleich zur systematischen Biopsie die 
Anzahl an erkannten klinisch signifikanten Prostatakarzinome erhöht, gleichzeitig die Anzahl 
an diagnostizierten insignifikanten Prostatakarzinome verringert und auch die Anzahl an 
durchgeführten Biopsien um ein Drittel reduziert (35).  
Obwohl der Kombination aus mpMRT und gezielter Biopsie eine höhere Diagnosegenauigkeit 
bescheinigt wird, werden durch diese allein ein nicht zu vernachlässigender Anteil der klinisch 
signifikanten Prostatakarzinome nicht detektiert, weswegen eine allgemeine Empfehlung zum 
Verzicht auf die (zusätzliche) systematische Biopsie bislang ausbleibt. Somit bleibt das 
Problem der durch systematische Biopsien überdiagnostizierten insignifikanten 
Prostatakarzinome bestehen. Die deutsche S3-Leitlinie empfiehlt bei positivem MRT-Befund 
in biopsie-naiven Personen eine Kombination aus gezielter und systematischer Biopsie. Bei 
Personen nach vormals negativer Biopsie sollen eine mpMRT und eine anschließende gezielte 
Biopsie erfolgen. Über die Kombination mit einer systematischen Biopsie wird keine klare 
Aussage getroffen, hierüber soll im Einzelfall entschieden werden (7). Die europäische Leitlinie 
unterscheidet zwischen zwei Personengruppen: Solche, die noch nie eine Biopsie erhalten 
haben und solche, welche bereits biopsiert wurden und ein negatives Biopsieergebnis hatten. 
Erstere sollen bei positiver mpMRT, wie auch in der deutschen Leitlinie, eine Kombination aus 
gezielter und systematischer Biopsie erhalten. Bei Personen mit negativer Vorbiopsie wird eine 
schwache Empfehlung zu einer alleinigen gezielten Biopsie gegeben (8).  
 

 Negative mpMRT bei klinischem Verdacht auf ein Prostatakarzinom 

 Hintergrund 

Eine MRT-Untersuchung der Prostata wird als unauffällig eingestuft, wenn sie mit einer PI-
RADS-Klassifikation von 1 oder 2 bewertet wird (29). Die deutsche S3-Leitlinie der AWMF 
empfiehlt im Falle einer negativen mpMRT und dem klinischen Verdacht auf ein 
Prostatakarzinom aufgrund des bestehenden Restrisikos, das Angebot einer systematischen 
Biopsie zusätzlich zu Kontrollen des PSA-Werts (7). Die europäische Leitlinie hingegen gibt 
für biopsie-naive Personen die schwache Empfehlung bei einem geringen klinischen Risiko für 
ein Prostatakarzinom im Rahmen einer gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen 
Behandler*in und betroffener Person auf eine Biopsie zu verzichten. Bei negativer mpMRT 
nach negativer Biopsie in Kombination mit einem starken klinischen Verdacht soll, ebenfalls in 
gemeinsamer Entscheidungsfindung, zu einer systematischen Biopsie geraten werden (8). 
Diese uneinheitlichen Empfehlungen beziehungsweise vorsichtigen Formulierungen spiegeln 
die Unentschlossenheit hinsichtlich des Vorgehens bei dieser Gruppe und damit auch der hier 
untersuchten Gruppe wider.  

 Diagnoseraten von (klinisch signifikanten) Prostatakarzinomen nach negativer MRT 

Tabelle 4 bietet eine Übersicht über wissenschaftliche Arbeiten, die sich mit der Thematik des 
Auftretens von Prostatakarzinomen nach negativer mpMRT beschäftigt haben und solcher, in 
der die Subgruppe der Personen mit negativer mpMRT in einem anderen Zusammenhang 
betrachtet wurde.  

In den 19 in die Tabelle aufgenommenen Studien lag die Rate der trotz negativer mpMRT 
diagnostizierten Prostatakarzinome zwischen 13% und 44%. Für klinisch signifikante 
Prostatakarzinome lagen die Raten zwischen 1% und 26% (Tabelle 4). Hierbei muss beachtet 
werden, dass die Untersuchungskollektive hinsichtlich der Vorgeschichte (Erstbiopsie, 
negative Vorbiopsie, unter Active Surveillance und in einer Studie sogar zum Restaging) sehr 
heterogen waren. In der Studie von An et al. beispielsweise wurden klinisch signifikante 
Prostatakarzinome lediglich bei Personen entdeckt, welche die negative mpMRT und die 
Biopsie im Rahmen der Active Surveillance erhalten hatten (36). Außerdem waren die zum 
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Vergleich herangezogenen Biopsietechniken je nach Studienziel unterschiedlich. So ist es 
nachvollziehbar, dass mit Methoden als Vergleichstest, im Rahmen derer eine höhere Anzahl 
von Zylindern entnommen wurde, eine höhere Rate an Prostatakarzinomen gefunden wurde, 
wie es in der Studie von Mortezavi et al. (Detektionsraten durch transperineale Template-
Saturationsbiopsie (TTSBx): PCa 44%/csPCa 26%) oder Hansen et al. (hier MRT-gesteuerte 
transperineale Biopsie, Detektionsraten: PCa 40%/csPCa 20%) der Fall war (37, 38). Die 
Definitionen eines unauffälligen MRT-Befundes waren bis auf einen Fall einheitlich (< PI-RADS 
3): Lediglich Kim et al. zählten PI-RADS 3-Befunde ebenfalls zu den negativen mpMRTs (39). 
De Visschere et al. definierten die negative mpMRT nicht nach PI-RADS oder einer 
vergleichbaren 5-Punkt-Skala, sondern nach einer 4-Punkt-Skala, auf der 1: Normalbefund 
und 2: Wahrscheinlich benigner Befund als negatives Ergebnis zählten (40). Nur einige der 
Studien dienten gezielt der Betrachtung von Personen nach negativer mpMRT und der 
Identifikation von Risikofaktoren für die Diagnose eines (klinisch signifikanten) 
Prostatakarzinoms nach negativer mpMRT (14-16, 36, 40-42). Eine weitere Studie von Ma et 
al. beschäftigte sich mit Prädiktoren für das Auftreten von Prostatakarzinomen, allerdings 
ausschließlich nach einer MRT mit einer PI-RADS-Klassifikation von 1 (43). Bei ungefähr der 
Hälfte der Studien handelt es sich hingegen um Untersuchungen hinsichtlich der Güte der 
gezielten Biopsie oder des MRT-Diagnosepfads im Vergleich zur Standardmethode der 
systematischen Biopsie. Trotzdem fand die Subgruppe der Personen mit negativer mpMRT 
Erwähnung, wodurch die aufgeführten Zahlen zustande kamen. Trotz dieser Einschränkungen 
bieten die aufgeführten Studien einen Überblick über die aktuelle Literatur zum Thema des 
Auftretens von (klinisch signifikanten) Prostatakarzinomen nach negativer mpMRT und ihre 
Heterogenität liefert annäherungsweise eine mittlere Diagnoserate, die der klinischen Realität 
nahekommt. Fiard et al. erstellten 2020 eine Übersichtsarbeit zur Aussagekraft einer negativen 
mpMRT, welche für verschiedene Untersuchungskollektive und Settings einen negativen 
prädiktiven Wert der mpMRT zwischen 76% und 99% ergab, was Detektionsraten von 1%-
24% entspricht und damit mit den Detektionsraten der hier aufgeführten Studien 
übereinstimmt. Mehrere Studien finden sich sowohl in der Übersichtsarbeit von Fiard et al. als 
auch in der hier gezeigten Aufstellung (11). 
 
Ein zusätzlich verfolgter Ansatz ist der Vergleich von histopathologisch bestätigten Tumoren 
nach Prostatektomie und Läsionen in präoperativ durchgeführten MRT-Untersuchungen. Laut 
einer Studie von Le et al. übersah die MRT insgesamt 20% der Indextumoren und 79% der 
Nicht-Indextumoren mit deutlich besserer Performance bei großen, high-grade und Index-
Tumoren (44). Borofsky et al. wählten 2018 denselben Ansatz und bewerteten zusätzlich 
primär übersehene Läsionen mithilfe PI-RADS v2 nach. Mindestens ein klinisch relevanter 
Tumor wurde in 26% der Fälle übersehen, die Größe in 8% der Fälle unterschätzt. Von den 
primär übersehenen und dann nachbewerteten Läsionen wurden 58% auch im zweiten Anlauf 
nicht gesehen oder als benigne bewertet. Bei Personen, deren Prostatakarzinom übersehen 
wurde, konnte keine konsistente klinische Eigenschaft festgestellt werden; sie hatten jedoch 
insgesamt niedrigere PSA-Werte (45). Bei diesen Untersuchungen muss jedoch beachtet 
werden, dass nur die Personen betrachtet werden, welche nach Diagnose des 
Prostatakarzinoms eine radikale Prostatektomie erhielten. Da zu dieser vermehrt bei einer 
mittleren und hohen Risikoeinschätzung geraten wird (8), sind also möglicherweise weniger 
Personen mit Niedrigrisiko-Prostatakarzinom in den Studien enthalten. Die Aussagekraft über 
die Sichtbarkeit dieser Karzinome ist somit eingeschränkt. 

 Prädiktoren für ein (klinisch signifikantes) Prostatakarzinom nach negativer MRT 

Mehrere Arbeiten haben sich damit beschäftigt, welche Parameter Prädiktoren für das 
Auftreten von (klinisch signifikanten) Prostatakarzinomen nach negativer mpMRT darstellen. 
Filson et al. identifizierten 2016 Alter und geringes Prostatavolumen als Prädiktoren für ein 
Prostatakarzinom und Alter und PSA-Dichte als Prädiktoren für ein klinisch signifikantes 
Prostatakarzinom nach negativer mpMRT (12). Distler et al. identifizierten zwar keine direkten 
Prädiktoren, stellten jedoch fest, dass die Kombination aus einem negativen MRT-Befund und 
einer PSA-Dichte < 0,15 ng/ml/cm³ den negativ prädiktiven Wert der MRT von 79% auf 89% 
erhöhte (46). 2017 entwickelten Washino et al. Risikokategorien, um jene Personen zu 
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charakterisieren, bei welchen auf eine Biopsie verzichtet werden kann: In der 
Niedrigrisikogruppe (PI-RADS v2-Klassifikation ≤ 3 und PSA-Dichte < 0,15 ng/ml/cm³), welcher 
44 der insgesamt 288 eingeschlossenen Patienten angehörten, wurde kein klinisch 
signifikantes Prostatakarzinom gefunden, sodass die Autor*innen zu dem Schluss kamen, 
dass diese Subgruppe Biopsien potentiell vermeiden könnte (13). In einer Studie von 
Panebianco et al. zeigten sich niedrigeres Alter, höheres PSA und höhere PSA-Dichte als 
Prädiktoren für ein klinisch signifikantes Prostatakarzinom nach negativer MRT (14). In einer 
Studie von An et al. aus dem Jahre 2018 zeigten sich in der uni- und multivariaten Analyse 
keine Prädiktoren für das Auftreten von klinisch signifikanten Prostatakarzinomen nach 
negativer MRT, die Aussagekraft der Studie ist durch die geringe Anzahl an Teilnehmenden – 
114 - und auch die geringe Anzahl an biopsie-naiven Personen - 20 - jedoch eingeschränkt 
(36). Oishi et al. identifizierten 2019 in einem umgekehrten Ansatz eine PSA-Dichte < 0,15 
ng/ml/cm³ und eine negative Vorbiopsie als Prädiktoren für die Abwesenheit von klinisch 
signifikanten Prostatakarzinomen nach negativer MRT (41). Als mit einem falsch-negativen 
mpMRT-Ergebnis assoziierte Faktoren zeigten sich in einer Studie von Ma et al. an Personen 
mit einer PI-RADS-Klassifikation von 1 die niedrige T2-Signalintensität in der peripheren Zone 
und der PSA-Wert. Um die Sensitivität der PIRADS-Klassifikation von 1 zu maximieren, 
berechneten die Autor*innen einen PSA-Cut-off-Wert von 3,97 ng/ml, welcher mit dem 
allgemein etablierten Wert von 4 ng/ml übereinstimmt (43). Liang et al. analysierten 2021 
ebenfalls Prädiktoren für die Abwesenheit eines klinisch signifikanten Prostatakarzinoms bei 
negativer biparametrischer (anstatt multiparametrischer) MRT (bpMRT). Niedriges Alter, ein 
hohes Prostatavolumen, eine niedrige PSA-Dichte und interessanterweise eine auffällige 
digital-rektale Untersuchung stellten negative prädiktive Faktoren dar. Zudem ergab die 
Studie, dass der negativ prädiktive Wert der bpMRT von 84% auf 98% anstieg, wenn ein 
negatives MRT-Ergebnis in Kombination mit einer PSA-Dichte < 0,15 ng/ml/cm³ vorlag (15). 
Wagaskar et al. entwickelten und validierten 2021 ein Modell zur Vorhersage von 
Prostatakarzinomen und klinisch signifikanten Prostatakarzinomen nach negativer mpMRT. 
Dieses enthielt die Faktoren „positive Familienanamnese für Prostatakarzinom”, PSA-Dichte 
und 4Kscore, welche sich in der multivariablen Analyse als signifikante Faktoren für das 
Auftreten von klinisch signifikantem Prostatakarzinomen und Prostatakarzinomen allgemein 
gezeigt hatten. Beim 4Kscore handelt es sich um ein Vorhersagetool für klinisch signifikante 
Prostatakarzinome, welches vier Kallikreine (Gesamt-PSA, freies PSA, intaktes PSA und 
humanes Kallikrein 2 (hk2)), sowie die klinischen Parameter Alter, Ergebnis der DRU und die 
Prostatabiopsieanamnese miteinbezieht (47). Mithilfe des in dieser Studie entwickelten 
Vorhersagetools ließen sich (bei der Annahme eines Schwellenwerts von 40) 47% der 
unauffälligen Biopsien und die Diagnose von 15% der klinisch insignifikanten 
Prostatakarzinomen vermeiden, zum Preis von 10% übersehenen klinisch signifikanten 
Prostatakarzinomen (16). Die Fallzahlen waren jedoch gering und das Akzeptieren von 10% 
übersehenen klinisch signifikanten Prostatakarzinomen kann als zu hoch angesehen werden, 
was eine weitere Entwicklung beziehungsweise Überprüfung dieses Ansatzes nötig machen 
wird. 2020 analysierten Norris et al. anhand des Untersuchungskollektivs der PROMIS-Studie 
(48) die Eigenschaften in der mpMRT übersehener Prostatakarzinome. Nach einer der 
verwendeten Definitionen des klinisch signifikanten Prostatakarzinoms (Gleason ≥ 3+4 jeder 
Länge oder MCCL (maximum cancer core length) ≥ 4 mm) übersah die TRUS-Biopsie 40%, 
die mpMRT 13% der klinisch signifikanten Prostatakarzinome. Die in der mpMRT übersehenen 
klinisch signifikanten Prostatakarzinome hatten signifikant niedrigere Gleason-Scores 
(Gesamt- und Maximal-), kürzere MCCL und die Betroffenen hatten eine niedrigere PSA-
Dichte. Würde man eine Biopsie ab einer PSA-Dichte von 0,15 ng/ml/cm³ empfehlen, würden 
nur noch 9% der klinisch signifikanten Prostatakarzinome übersehen, ab einer PSA-Dichte von 
0,1 ng/ml/cm³ wären es 3% (19). Allerdings würde Personen mit erhöhter PSA-Dichte im 
klinischen Setting keine Mapping-Biopsie angeboten, die in der PROMIS-Studie den 
Referenztest darstellte, sondern eine systematische, welche wiederum klinisch signifikante 
Prostatakarzinome übersehen würde. 
 
In einer Studie zum Vergleich von MRT-Läsionen und im Prostatektomiepräparat gesicherten 
Karzinomen von Kido et al. zeichneten sich die im mpMRT nicht nachweisbaren Karzinome 
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durch niedrigere PSA- und PSA-Dichte-Werte der Betroffenen, eine kleine Prostatagröße, eine 
geringere Zellularität (ADC höher) und eine geringere D’Amico-Risiko-Klassifizierung (low risk) 
aus (49). Wie schon in der Einleitung beschrieben, haben Studien darüber hinaus gezeigt, 
dass in der mpMRT unsichtbare Prostatakarzinome kleiner und weniger aggressiv (niedrigere 
Gleason-Scores) sind, eine niedrigere Zelldichte haben und weniger Risikogene im Gewebe 
aufweisen als sichtbare Karzinome (19-22). 
 
Klinisch interessant sind vor allem Risikofaktoren für klinisch signifikante Prostatakarzinome 
nach negativer mpMRT, da das Ziel der Diagnostik ist, diese zu erkennen und die klinisch 
insignifikanten Karzinome möglichst nicht zu detektieren und dadurch eine Übertherapie zu 
vermeiden. Laut der betrachteten Studien stellt die PSA-Dichte den am häufigsten 
identifizierten Risikofaktor und damit den stärksten Prädiktor für das Vorliegen von klinisch 
signifikanten Prostatakarzinomen nach einer negativen mpMRT dar (Tabelle 4), was auch mit 
dem Ergebnis einer aktuellen Übersichtsarbeit übereinstimmt (17). In den meisten Fällen 
wurde ein Cut-off-Wert von < 0,15 ng/ml/cm³ für die PSA-Dichte gewählt, um Risiken zu 
bestimmen. 
 
Tabelle 4: Literatur: Negative mpMRT und (cs)PCa 

AS = Active Surveillance, bpMRT = biparametrische MRT, Bx = Biopsie, csPCa = klinisch signifikantes 
Prostatakarzinom, DRU = digital-rektale Untersuchung, MRT = Magnetresonanztomographie, mpMRT = 
multiparametrische Magnetresonanztomographie, negBx = negative Biopsie, negMRT = negative MRT: PI-RADS 
<3, NPV = negativer prädiktiver Wert, PCa = Prostatakarzinom, Pat. = Patient*innen, PI-RADS = Prostate Imaging-
Reporting and Data System, PSA = Prostata-spezifisches Antigen, PSAD = PSA-Dichte, PVol = Prostatavolumen, 
PZ= periphere Zone, SBx = systematische Biopsie, TBx = gezielte Biopsie (targeted biopsy), TPMBx = Template-
Prostata-Mapping-Biopsie, TTSBx = transperineale Template-Saturationsbiopsie 
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Autor*in und 
Jahr 

Studiendesign Patient*innen und Vorgehen 

Anteil an: 

 

PCa und csPCa 
nach negMRT 

Prädiktoren für 
(cs)PCa bei 

negMRT 

Radtke et 
al. 
2015 
(50) 

Prospektiv 294 Pat.: mpMRT + TTSBx +/- 
TBx 

141 mit negMRT 

 

12% csPCa  

Filson et al. 
2016 
(12) 

Prospektiv 1042 Pat.: mpMRT + SBx +/- 
TBx 

217 mit negMRT 

 

 
42% PCa 
16% csCPa 
 

PCa: Alter und invers 
PVol (p < 0,05); 
 
csPCa: Alter und 
PSAD (p < 0,05) 

Wysock et 
al. 

2016 
(51) 

Prospektiv 
 
75 Pat. mit negMRT + SBx 
 

  

19% PCa,  
1% csPCa 

 

De 
Visschere et 
al.  

2016 
(40) 

Retrospektiv 
 
830 Pat.: mpMRT und Follow up ≥ 
2 Jahre 
391 Pat. mit negMRT 
 

 
 

32% PCa 
10% csPCa 

 

Ahmed et 
al.  

2017 
(48), 

Prospektiv 576 Pat.: mpMRT + SBx + 
TPMBx 

158 mit negMRT 

11% csPCa 

 

 

 

63,3
%

36,7
%

32%

31%

37%

38,7
%

33,3
%

28%

64,2
%

35,8
%
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Norris et al.  

2020 

(19) 

 

 

 

Distler et al.  

2017 
(46) 

Prospektiv 1040 Pat.: MRT + SBx +/- TBx 

344 mit negMRT 

 

21% csPCa 
 

 

Washino et 
al. 

2017 
(13) 

Retrospektiv 288 Pat.: MRT + SBx +/- TBx 

132 mit negMRT 

 

16% csPCa 

 

 

Hansen et 
al. 

2018 

 

Prospektiv 807 Pat.: MRT + MRT-
gesteuerte transperineale SBx 
+/- TBx 

236 mit negMRT 

 

40% PCa 
20% csPCa 

 

Panebianco 
et al. 

2018 
(14) 

Retrospektiv 1255 Pat. mit negMRT, Follow-
up ≥ 2 Jahre 

 

13% PCa, 
5% csPCa 

csPCa: Geringeres 
Alter (p = 0,005), 
PSA und PSAD (< 
0,001) 

An et al. 

2018 
(36) 

Retrospektiv 114 Pat. mit negMRT + SBx 23% PCa 

4% csPCa (alle 
bekannt und unter 
AS) 
 

keine Prädiktoren 
erkennbar 

100%

57%

43%

100%

100%

53%
47%



Literaturdiskussion 

15 

 

Kim et al. 

2018 
(39) 

Retrospektiv 584 Pat. mit mpMRT + SBx +/- 
TBx 

485 Pat. mit negMRT 

Einschränkung: Definition 
negMRT hier PIRADS ≤ 3 

 

13% PCa 
4% csPCa 

 

Mortezavi et 
al. 

2018 
(38) 

Retrospektiv 415 Pat. mit mpMRT+ TTSBx +/- 
TBx 

124 mit negMRT 

 

44% PCa,  
26% csPCa in 
TTSBx 

 

Van der 
Leest et al. 

2019 
(52) 

Prospektiv 626 Pat. mit mpMRT + SBx +/- 
in-bore TBx 

309 mit negMRT 

 

23% PCa,  

4% csPCa  

 

Oishi et al. 

2019 
(41) 

Prospektiv 135 Pat. mit negMRT + SBx 

 

38% PCa,  

18% csPCa  
 

Prädiktoren für 
Abwesenheit von 
csPCa: 
PSAD < 0.15 
ng/ml/cm³ (p < 0,001) 
und negative 
Vorbiopsie (p = 
0,005)  

Regis et al. 

2019 

(53) 

Prospektiv 1128 Pat. mit MRT + SBx 

222 mit negMRT 

13% PCa 
5% csPCa 

csPCa: Kleines 
Prostatavolumen (p = 
0,026) 

18%

46%

36%

67%

33%

39%

21%

40%

100%

36%

44%

15%

5%
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Lu et al. 

2019 

(42) 

 100 Pat. mit negMRT + SBx 

 

27% PCa 
3% csPCa 

csPCa: Alter (p = 
0,0071) 

Ma et al. 

2020 
(43) 

Retrospektiv 150 Pat. mit PI-RADS 1 + SBx 

 

27% PCa,  
13% csPCa  
 

PCa:  Niedrige T2-
Signalintensität in PZ 
(p = 0,006) und PSA 
(p = 0,03) 

Liang et al. 

2021 
(15) 

Retrospektiv 225 Pat. mit negativer bpMRT + 
SBx 

 

27% PCa,  
16% csPCa 
 

Prädiktoren für 
Abwesenheit von 
csPCa: Alter (p = 
0,001), PVol (invers, 
p < 0,001), PSAD (p 
= 0,011) und 
auffällige DRU (p = 
0,006) 
 

Wagaskar 
et al.  

2021 

(16) 

 

Retrospektiv 200 Pat. mit negMRT + SBx 

Vergleichsgruppe: 

182 Pat. mit negMRT + SBx 

 

18% PCa,  
8% csPCa 

 

Vergleichsgruppe: 

21% PCa,  
6% csPCa 

 

PCa und csPCa: 
Positive 
Familienanamnese, 
PSAD und 4Kscore-
Test (alle p < 0,05) 

42%
58%

38%

33%

29%

58%17%

25%

92%

8%

100%
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3 Material und Methoden 

 Untersuchungskollektiv 

 Grundlage 

Die Datenerhebung basiert auf einer Aufstellung der Klinik und Poliklinik für diagnostische und 
interventionelle Radiologie der Universitätsmedizin Mainz all jener Personen, die zwischen 
Januar 2018 und Dezember 2020 eine mpMRT der Prostata erhielten, welche eine PI-RADS-
Klassifikation von < 3 aufwies. Diese Liste umfasste 260 mpMRTs. Fünf Personen waren in 
der Liste doppelt enthalten, die Anzahl der Personen mit unauffälliger mpMRT in diesem 
Zeitraum lag somit bei 255 (Abbildung 1).  

 Ausgeschlossene Personen 

Eine Person wies ein eindeutig sichtbares Prostatakarzinom auf, welches jedoch nicht nach 
PI-RADS klassifiziert worden war. Zusätzlich waren drei Personen enthalten, die die mpMRT-
Untersuchung als Vorbereitung auf eine Prostataarterienembolisation erhielten, welche eine 
interventionell-radiologische, minimalinvasive Therapie der benignen Prostatahyperplasie 
darstellt, welche klinisch bereits etabliert ist. Langzeitergebnisse stehen jedoch noch aus (54). 
Die Betroffenen wurden ausgeschlossen, da die mpMRT nicht der Diagnose eines 
Prostatakarzinoms diente. Des Weiteren waren neun Personen in der Liste aufgeführt, die im 
Verlauf eine Behandlung mittels HIFU (hochintensiver fokussierter Ultraschall) erhielten, wobei 
es sich um ein noch nicht etabliertes Therapieverfahren des Prostatakarzinoms handelt, 
welches sowohl die deutsche, als auch die europäische Leitlinie als experimentell und noch 
nicht ausreichend untersucht ansehen (7, 8). All jene Personen wurden von der 
Studienteilnahme ausgeschlossen. Drei Personen mit Wohnsitz in Dubai beziehungsweise 
dem Oman wurden ebenfalls ausgeschlossen, da ein Telefonkontakt nicht realisierbar war. 
Fünf Personen lehnten im Rahmen der telefonischen Nachbefragung die Teilnahme an der 
Studie ab und wurden in der Folge ausgeschlossen. Bei einer Person stellte sich heraus, dass 
eine in der MRT nicht durch eine PI-RADS-Angabe definierte Läsion ein eindeutiges 
Prostatakarzinom dargestellt hatte, was ebenfalls zum Studienausschluss führte. 22 Personen 
waren im Zeitraum der telefonischen Datenerhebung wiederholt nicht erreichbar, sodass 
lediglich die bereits vorhandenen Daten eingeschlossen werden konnten. Neun Personen 
lehnten eine Befragung ab, stimmten aber einer Verwendung der bereits vorhandenen Daten 
zu. Im weiteren Verlauf, vor Beginn der statistischen Auswertung, wurden 13 Personen 
ausgeschlossen, welche sich bereits vor Durchführung der zum Einschluss führenden MRT-
Untersuchung in einer Situation der „Active Surveillance“ befunden hatten, bei denen zu 
diesem Zeitpunkt also bereits ein diagnostiziertes (Niedrigrisiko-) Prostatakarzinom vorlag. 
Ebenso wurden drei Personen ausgeschlossen, welche vor Durchführung der Ausgangs-MRT 
eine radikale Prostatektomie erhalten hatten, die MRT also im Rahmen der Nachsorge 
erfolgte, und eine Person, die bei Vorliegen eines Prostatakarzinoms bereits vor der MRT-
Untersuchung per Strahlentherapie behandelt worden war. Somit wurden schließlich die Daten 
von 216 Personen statistisch ausgewertet. 
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Abbildung 1: Flussdiagramm Untersuchungskollektiv  

AS = Active Surveillance, HIFU = hochintensiver fokussierter Ultraschall, mpMRT = multiparametrische 
Magnetresonanztomographie, MRT0 = Einschluss-MRT, PAE = Prostataarterienembolisation, PCa = 
Prostatakarzinom, PI-RADS = Prostate Imaging-Reporting and Data System, RPx = Radikale Prostatektomie, RT 
= Strahlentherapie, UM = Universitätsmedizin 

 

 

 

mpMRT der Prostata  
UM Mainz 2018-2020 

n = 1380 

Ausschluss (n = 39) 
PCa; 2 
PAE; 3 
HIFU; 9 
Ablehnung; 5 
Ausland; 3 
AS vor MRT0; 13 
RPx vor MRT0; 3 
RT vor MRT0; 1 

- PI-RADS 3-5 (n = 1120) 

Personen mit PI-RADS 
1-2 

n = 255 

Statistisch 
ausgewertete Personen 

n = 216 

mpMRT PI-RADS 1-2 
n = 260  

- Dopplungen (> 1 MRT pro 
Person) 
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 Repräsentativität 

Das untersuchte Kollektiv war insofern sehr heterogen, als dass Personen mit bestehenden 
Vorerkrankungen beziehungsweise -operationen der Prostata und im Anschluss an die 
mpMRT erfolgten Behandlungen von benignen Erkrankungen der Prostata eingeschlossen 
wurden. Die Voraussetzungen für den Studieneinschluss waren eine MRT-Untersuchung mit 
einer PI-RADS-Klassifikation von 1 oder 2 an der Universitätsmedizin Mainz zwischen 2018 
und 2020 und das Vorliegen mindestens eines PSA-Wertes. Zudem musste der Biopsiestatus 
(Biopsie erfolgt (mit Ergebnis) versus keine Biopsie erfolgt) nach der negativen mpMRT 
ersichtlich sein.  

Durch die telefonische Nachbefragung war es möglich, all jene Personen zu betrachten, 
welche die Behandlung, Nachsorge oder aber die weitere Vorsorge nicht am 
Universitätsklinikum durchführen ließen. Dies ist von großer Relevanz für den klinischen Alltag, 
da dies, gerade in einem bevölkerungsschwachen Bundesland wie Rheinland-Pfalz mit nur 
einem Universitätsklinikum, eher die Regel darstellt. Ziel der Untersuchung war es, die 
klinische Situation möglichst realistisch abzubilden. 

Die Teilnahmebereitschaft an der telefonischen Nachbefragung war sehr hoch. Von 215 
angerufenen Personen lehnten lediglich fünf die Teilnahme ab. Neun Personen konnten oder 
wollten nicht an der Nachbefragung teilnehmen, stimmten aber der Verwendung bereits 
vorhandener Daten zu. 

 

 Vorgehen und Methodik  

 Konzipierung und primäre Datenerhebung 

Zu Beginn erfolgte die Konzipierung einer Excel-Tabelle mit einer Übersicht über all jene 
Daten, welche erfasst werden sollten, um den weiteren Verlauf nach unauffälliger mpMRT der 
Prostata zu untersuchen. Die primäre Datenerhebung erfolgte aus der Patient*innen-EDV 
(SAP-System) der Universitätsmedizin Mainz und umfasste zunächst Untersuchungsbefunde, 
welche in der Universitätsmedizin erhoben, sowie Vorbefunde, welche in das System 
eingepflegt worden waren.  

Folgende Daten wurden erfasst: 

Laborwerte/klinische Untersuchung:  

- Gesamt-PSA in ng/ml 
- freies PSA in ng/ml 
- PSA-Dichte in ng/ml/cm³ (Wert zum Zeitpunkt der negativen mpMRT mithilfe des in der 

mpMRT bestimmten Prostatavolumens und des zuletzt bestimmten PSA-Wertes) 
- Datum und Ergebnis der digital-rektalen Tastuntersuchung der Prostata (suspekt 

versus asuspekt) 

MRTs: 

- Alter bei der zum Einschluss führenden MRT-Untersuchung der Prostata 
- Datum der MRT-Untersuchungen (-2, -1, 0, 1, 2, 3; in zeitlicher Abhängigkeit zur 

Einschluss-MRT (MRT0)) 
- Prostatavolumina (Bestimmung im Rahmen der MRT-Untersuchungen; sofern nicht 

angegeben erfolgte die Berechnung anhand der bestimmten Prostatamaße. Die 
verwendete Formel lautet: Länge x Tiefe x Höhe x 0,52 (27)) 

- Einschränkung in der Beurteilbarkeit der MRT 
- Anzahl der PI-RADS-Läsionen (0 bis 4, entsprechend PI-RADS (27)) 
- Anzahl der Indexläsionen im Falle von weiteren MRTs (Definition: PI-RADS ≥ 3)  
- PI-RADS-Klassifikation und genaue Lokalisation der einzelnen Läsionen anhand der 

PI-RADS Sector Map (30) 
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o Transitionalzone/periphere Zone/anteriores fibromuskuläres Stroma 
(AFS)/zentrale Zone 

o Basis/Mitte/Apex 
o medial/lateral 
o anterior/posterior 
o Seite (rechts/links) 

- Nebenbefunde in der mpMRT 
o BPH 
o Prostatitis (aktiv, chronisch, chronisch-aktiv) 
o Postentzündliche Veränderungen 
o Kalzifikationen 
o Einblutungen 

Biopsien: 

- Stanzbiopsien der Prostata (-3, -2, -1, 0, 1, 2; Biopsie 0 in Folge der MRT0) 
o Anzahl der Stanzzylinder 
o Anzahl der gezielten Biopsien im Falle einer MRT/TRUS-Fusionsbiopsie 
o Anzahl der jeweils positiven Biopsien (randomisiert und gezielt) 
o Gleason-Score 
o Art der Probengewinnung der positiven Biopsie (randomisiert oder gezielt) 
o Nebenbefunde in der histopathologischen Untersuchung der Stanzzylinder 

 BPH 
 Prostatitis (aktiv, chronisch, chronisch-aktiv) 
 Atrophie 
 Konkremente 

Im Falle der Diagnose eines Prostatakarzinoms: 

- Therapiestrategie 
o Active Surveillance (AS) 
o Radikale Prostatektomie (RPx) 
o Strahlentherapie 
o Watchful Waiting (WW) 
o Transurethrale Resektion der Prostata (TURP) 

- Datum der durchgeführten Therapie 
- gegebenenfalls: RPx 

o Datum 
o TNM-Formel 
o Gleason-Score 
o Resektionsstatus 
o Nachtherapie 

Deobstruierende Operationen der Prostata (vor oder nach MRT0): 

- Datum 
- Art der Operation 

o TURP 
o Laserenukleation der Prostata (LEP) 
o Adenomenukleation 

- sofern eine histopathologische Untersuchung möglich war: 
o Hinweis auf Malignität  
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 MRT- und Biopsieprotokoll an der Universitätsmedizin Mainz 

Von den 1380 im Zeitraum von 2018 bis 2020 an der Universitätsmedizin Mainz 
durchgeführten mpMRTs wurden 1372 in einem 3-Tesla-Gerät und 8 in einem 1,5-Tesla-Gerät 
durchgeführt. Das Untersuchungsprotokoll umfasste in diesen Jahren eine T1-gewichtete 
(T1W), eine T2-gewichtete (T2W), eine diffusionsgewichtete (DWI, diffusion weighted imaging) 
und eine dynamisch kontrastverstärkte (DCE) Sequenz. Die mpMRT-Aufnahmen wurden 
mittels PI-RADS v2 beziehungsweise v2.1 bewertet.  

Die systematische Prostatabiopsie erfolgte an der Klinik für Urologie als eine TRUS-gesteuerte 
12-fach Biopsie unter Lokalanästhesie und Antibiotikaprophylaxe. Gezielte Biopsien wurden 
als MRT/TRUS-Fusionsbiopsie mithilfe der Fusionssoftware „Hi ViSiOn Ascendus“ von Hitachi 
Medical Systems durchgeführt und es wurden mindestens drei gezielte Biopsien suspekter 
Bereiche zusätzlich entnommen. 

 Kontaktaufnahme und sekundäre Datenerhebung 

Von 22 Personen lagen nach Einpflegen der bereits vorhandenen Daten in die für die Studie 
konzipierte Tabelle ausreichende und aktuelle Informationen vor. 215 Personen wurden nach 
einem positiven Votum der Ethikkommission Rheinland-Pfalz (Antragsnummer: 2021-15732) 
per Anschreiben (siehe Anhang) über die Studie und einen im Anschluss erfolgenden Anruf 
zur Erhebung weiterer Befunde informiert. Bei der Erstellung der Telefonliste stellte sich 
heraus, dass zwei der betroffenen Personen zwischenzeitlich verstorben waren, sodass 
insgesamt 213 Personen zwischen dem 21.06.2021 und dem 13.07.2021 telefonisch 
kontaktiert wurden. 

Im Rahmen der telefonischen Nachbefragung wurde anhand eines von der Ethikkommission 
Rheinland-Pfalz gebilligten Leitfadens vorgegangen (siehe Anhang). Zunächst erfolgte die 
Abfrage der Zustimmung zum Einschluss der Daten, dann wurde das Datum der letzten 
urologischen Vorsorgeuntersuchung, der aktuelle und bei Bedarf auch weiter zurückliegende 
PSA-Werte (wenn vorhanden PSA und freies PSA) abgefragt. Danach wurden die Personen 
gefragt, ob und wann sie weitere Stanzbiopsien oder aber weitere MRT-Untersuchungen der 
Prostata erhalten und welches Ergebnis diese gezeigt hatten. Zuletzt wurde abgefragt, ob 
Operationen an der Prostata vorgenommen wurden, wenn ja, welcher Art diese gewesen 
waren, an welchem Datum sie erfolgt waren und gegebenenfalls welches histopathologisches 
Ergebnis sie gezeigt hatten. Hatte die betroffene Person die Informationen nicht vorliegen, so 
wurden Rückruftermine vereinbart oder sie sendeten ihre Befunde per Fax oder E-Mail. 
Ebenso wurde mit für die telefonische Übermittlung zu ausführlichen Befunden verfahren. Mit 
den so gewonnenen Informationen wurde die Datentabelle komplettiert. 
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Abbildung 2: Flussdiagramm Kontaktaufnahme 

 

 

 

 

 

 

Personen mit mpMRT 
UM Mainz  
2018-2020 

PI-RADS ≤ 2 
n = 255  

Anschreiben 
n = 215 

Anrufe 
n = 213 

Telefonate zur 
Datenkomplettierung 

n = 185 

- 2 verstorben 

- 3 PAE 
- 9 HIFU 
- 2 verstorben 
- 3 Ausland 
- 1 PCa 
- 22 aktuelle Daten 

- 1 PCa (PI-RADS 5) 
- 22 nicht erreichbar 
- 5 Ablehnungen 
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 Statistische Auswertung 

 Verwendete Programme und deskriptive Statistik 

Alle statistischen Analysen wurden mithilfe des Statistikprogramms „RStudio“ (Version 
2021.09.0) durchgeführt. Die Darstellung der deskriptiven Statistik erfolgte mittels absoluter 
und relativer Häufigkeiten sowie Mittelwert und Standardabweichung. Ein p-Wert von <0,05 
wurde als statistisch signifikant angesehen. 
 

 Uni- und multivariate Regressionsanalyse 

Im Rahmen der univariaten Regressionsanalyse wurde der Zusammenhang zwischen 
potenziellen Einflussfaktoren und den Endpunkten „Prostatakarzinom ja versus nein“ und 
„Biopsie ja versus nein“ untersucht. Die multivariate Regressionsanalyse erfolgte zur 
Untersuchung des Einflusses der Gesamtheit der betrachteten potenziellen Einflussfaktoren 
auf diese Endpunkte. Kovariablen waren Alter bei Einschluss-MRT, PSA-Wert, freies PSA, 
Prostatavolumen, Vorliegen versus Abwesenheit einer PI-RADS-Klassifikation, Vorbiopsie 
versus keine Vorbiopsie und je nach Endpunkt PSA-Dichte. 

 

4 Ergebnisse 

 Eigenschaften des Untersuchungskollektivs 

In den Tabellen 5 und 6 sind die Eigenschaften des Untersuchungskollektivs dargestellt. In 
Tabelle 5 finden sich das Alter und die erhobenen Laborparameter sowie das Prostatavolumen 
bei mpMRT, in Tabelle 6 die Eigenschaften bezüglich Voruntersuchungen und nachfolgenden 
Untersuchungen. Der Nachbeobachtungszeitraum betrug im Mittel 21,5 Monate 
(Interquartilsabstand (IQR) 14,5;28,0). 
 

Tabelle 5: Eigenschaften des Untersuchungskollektivs – Parameter 
Alle Werte bei Einschluss-mpMRT bzw. bei der letzten zuvor erfolgten Blutentnahme 

Eigenschaft/ 
Variable 

Mittelwert mit 
Interquartilsabstand 

Alter 66,0 Jahre 
[58,0;71,0] 

PSA 6,50 ng/ml  
[4,97;9,20] 

Freies PSA 1,36 ng/ml 
[0,88;2,12] 

PSA-Dichte 0,10 ng/ml/cm³ 
[0,07;0,14] 

Prostata-Volumen 68,5 ml 
[47,7;100] 

Nachbeobachtungszeitraum 21,5 Monate 
[14,5;28,0] 
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Tabelle 6: Eigenschaften des Untersuchungskollektivs – Untersuchungen und Outcome 

Eigenschaft/ 
Variable 

Anzahl der Betroffenen 
(prozentualer Anteil am 

Gesamtkollektiv),  
n = 216 

Vorbiopsie 63 (29,2%) 

Biopsie nach mpMRT 162 (75%) 

 randomisiert,  
 12-fach  

133 

 randomisiert,  
 24-fach 

14 

 gezielt 2 

 unklar 13 

Keine Biopsie nach mpMRT 54 (25%) 

Follow-up MRT  

 0 194 

 1 20 

 2 1 

 3 1 

PCa 34 (15,7%) 

csPCa 11 (5,1%) 

 

 

 Biopsie nach negativer mpMRT  

 Deskriptive Statistik 

Bei 162 (75%) der Betroffenen wurde nach der negativen mpMRT eine Biopsie durchgeführt, 
bei den verbleibenden 54 (25%) Betroffenen wurde auf eine Biopsie verzichtet. Abbildung 3 
zeigt die Verteilung nach Art der durchgeführten Biopsie. Mit Abstand am häufigsten wurde 
eine systematische TRUS-gesteuerte 12-fach Stanzbiopsie durchgeführt. Zwei Betroffene 
erhielten trotz negativem mpMRT-Befund eine gezielte MR/TRUS-Fusionsbiopsie: Bei einer 
Person war der Befund als „unklar“ angegeben, jedoch nicht nach PI-RADS klassifiziert 
worden. Bei dem zweiten Betroffenen lag laut radiologischer Beurteilung keine PI-RADS-
Läsion vor, eine vier Monate zuvor erfolgte mpMRT-Untersuchung hatte jedoch eine PI-RADS 
3-Läsion gezeigt, welche zusätzlich gezielt biopsiert wurde, in der histopathologischen 
Untersuchung jedoch keinen Anhalt auf Malignität zeigte. 
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Abbildung 3: Biopsie nach negativer mpMRT 

 

 

In Tabelle 7 sind die Eigenschaften der Subgruppe der nach negativer mpMRT biopsierten 
Personen aufgeführt. 116 (71,6%) Personen erhielten während eines mittleren 
Nachbeobachtungszeitraums von 19,8 Monaten eine Biopsie, 11 (6,79%) zwei und 35 (21,6%) 
drei Biopsien. 45 (27,8%) hatten vor der mpMRT-Untersuchung bereits eine Biopsie der 
Prostata erhalten, 117 (72,2%) waren biopsie-naiv. 90,7% der biopsierten Personen zeigten 
nebenbefundlich eine benigne Prostatahyperplasie (Anhang 1), 21% erhielten in der Folge 
eine operative beziehungsweise interventionelle Therapie der BPH. 

 

Tabelle 7: Subgruppe „Biopsie nach negativer mpMRT" (Auszug) 
 
MRT0 = Einschluss-MRT, MRT1 = erste MRT nach Einschluss-MRT (sofern erfolgt), MRT2 = zweite MRT nach 
Einschluss-MRT (sofern erfolgt), MRT3 = dritte MRT nach Einschluss-MRT (sofern erfolgt) 

Biopsie (n=162) Keine Biopsie (n=54)

Keine Biopsie 0 54

unklar 13 0

gezielt 2 0

randomisiert, 24-fach 14 0

randomisiert, 12-fach 133 0

0
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180

Biopsie nach negativer mpMRT

Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Biopsierte“)   
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

                 

Alter bei MRT0 [Jahre]  65,5 [58,0;70,0] 

PSA [ng/ml]  6,73 [5,08;9,40] 

Freies PSA [ng/ml]  1,31 [0,90;2,06] 

PSA-Dichte [ng/ml/cm³]  0,10 [0,07;0,15] 

Prostata-Volumen [ml]  68,5 [48,6;100] 
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Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Biopsierte“)   
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

                 

Follow-up [Monate]  19,8 [14,3;26,8] 

Biopsieart   

    systematisch, 12-fach 133 (82,1)  

    systematisch, 24-fach 14 (8,64)  

    gezielt (MRT/TRUS-Fusion) 2 (1,23)  

    unklar 13 (8,02)  

Anzahl an Biopsien nach 
negativer MRT0 

  

    1 116 (71,6)  

    2 11 (6,79)  

    3 35 (21,6)  

Vorbiopsie   

    nein 117 (72,2)  

    ja 45 (27,8)  

Vor-MRTs   

    0 143 (88,27)  

    1 16 (9,88)  

    2 3 (1,85)  

Anzahl Follow-up MRTs   

    0 146 (90,1)  

    1 14 (8,64)  

    2 1 (0,62)  

    3 1 (0,62)  

Malignität   

    nein 130 (80,2)  

    ja 32 (19,8)  

csPCa   

    nein 153 (94,4)  

    ja 9 (5,56)  

BPH-Therapie   

    nein 102 (63,0)  

    ja 34 (21,0)  
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Tabelle 8 zeigt die Eigenschaften der Subgruppe der Personen, welche nach negativer 
mpMRT keine Biopsie erhielten. Ein Drittel hatte vor Durchführung der mpMRT bereits eine 
Biopsie erhalten, welche keinen Anhalt auf Malignität gezeigt hatte. Bei sechs (11,1%) der 
Personen in dieser Subgruppe wurde während des Nachbeobachtungszeitraums (hier im 
Mittel 24 Monate) eine weitere mpMRT durchgeführt. Zwei Personen wurden nach initialem 
Verzicht auf eine Biopsie nach einem auffälligen Befund in einer folgenden MRT-Untersuchung 
biopsiert und zeigten ein klinisch signifikantes Prostatakarzinom. 45 (83,3%) Personen zeigten 
nebenbefundlich eine benigne Prostatahyperplasie (Anhang 2), 14 (25,9%) wurden 
diesbezüglich in der Folge operativ beziehungsweise interventionell behandelt. 

  

Tabelle 8: Subgruppe „Keine Biopsie nach negativer mpMRT" (Auszug) 
 
MRT0 = Einschluss-MRT, MRT1 = erste MRT nach Einschluss-MRT (sofern vorhanden) 

Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Biopsierte“)   
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

                 

    NA 26 (16,0)  

PI-RADS-Läsion (1-2) in MRT0    

    ja 75 (46,3)  

    nein 87 (53,7)  

MRT1: Indexläsion n= 16  

    ja 9 (5,56)  

    nein 7 (4,32)  

MRT2: Indexläsion n=2  

    ja 1 (0,62)  

    nein 1 (0,62)  

MRT3: Indexläsion n=1  

     ja 0 (0,00)  

     nein 1 (0,62)  

Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Nicht-Biopsierte“)        
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

Alter bei MRT0 [Jahre]  69,0 [61,2;74,0] 

PSA [ng/ml]  5,70 [4,60;8,28] 

Freies PSA [ng/ml]  1,65 [0,79;2,19] 

PSA-Dichte [ng/ml/cm³]  0,09 [0,06;0,11] 

Prostata-Volumen [ml]  70,7 [47,0;102] 

Follow-up [Monate]  24,0 [16,9;30,0] 

Anzahl an Biopsien nach 
negativer MRT0 
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Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Nicht-Biopsierte“)        
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

    1    0 (0,00)      

    2    2 (3,70)      

    3    0 (0,00)      

Vorbiopsie   

    nein    36 (66,7)     

    ja    18 (33,3)     

Vor-MRTs   

    0 46 (85,2)  

    1  6 (11,1)      

    2 2 (3,70)      

Anzahl Follow-up MRTs   

    0    48 (88,9)     

    1    6 (11,1)      

    2    0 (0,00)      

    3    0 (0,00)      

Malignität   

    nein    52 (96,3)     

    ja    2 (3,70)      

csPCa   

    nein    52 (96,3)     

    ja    2 (3,70)      

BPH-Therapie   

    nein    40 (74,1)     

    ja    14 (25,9)     

    NA    0 (0,00)      

PI-RADS-Läsion (1-2) in MRT0    

    ja    25 (46,3)     

    nein    29 (53,7)     

MRT0: Befundung 
eingeschränkt 

 
 

    nein    51 (94,4)     

    ja    3 (5,56)      

MRT1: Indexläsion n = 6  
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 Univariate Regressionsanalyse 

In Tabelle 9 sind Teile der Ergebnisse der univariaten Regressionsanalyse mit dem Endpunkt 
„Biopsie ja versus nein“ dargestellt. Eine vollständige Darstellung der Ergebnisse findet sich 
im Anhang.  

Die Analyse zeigte, dass Personen, welche nach negativer mpMRT keine Biopsie erhielten, 
signifikant älter waren (69,0 versus 65,5 Jahre, p = 0,027). Darüber hinaus wiesen sie 
niedrigere PSA-Werte (5,7 versus 6,73 ng/ml, p = 0,033) und eine niedrigere PSA-Dichte (0,08 
versus 0,1 ng/ml/cm³, p = 0,027) auf, als Personen, die biopsiert wurden. Bei Personen, welche 
keine Biopsie erhielten, wurde häufiger eine BPH-Therapie durchgeführt als bei Personen, die 
biopsiert wurden (25,9% versus 21,0%, p = 0,007). Allerdings lag zum Therapiestatus der 
biopsierten Personen in 16% der Fälle keine Information vor (Tabelle 7). 

 

 Multivariate Regressionsanalyse 

In der multivariaten Regressionsanalyse zeigte sich lediglich das Alter als prädiktiver Faktor 
für die Durchführung einer Biopsie nach negativer mpMRT (Odds Ratio (OR) 0,907, 95%-
Konfidenzintervall (CI) [0,853;0,959]; p = 0,001) (Tabelle 8). 

  

Tabelle 9: Biopsie nach negativer mpMRT – Uni- und multivariate Analyse (Auszug) 

IQR = Interquartilsabstand, CI = Konfidenzintervall, MW = Mittelwert, OR = Odds Ratio, MRT0 = Einschluss-MRT  

   Univariate Analyse Multivariate Analyse 

Variable        Biopsie     
Keine 

Biopsie 

 

OR 
[95% CI] 

 

p 
ratio   

p 
gesamt 

 
OR 

[95% CI] 

p-
Wert 

 

      n=162            n=54                               

 n (%) n (%)      

Vorbiopsie:                                             0,545   

    nein   117 (72,2)      36 (66,7)         Ref.                  

    ja    45 (27,8)      18 (33,3)   
1,30 

[0,66;2,51] 
  

0,441     
 0,782 [0,339;1,897] 0,58 

PI-RADS-
Läsion (1-2) in 
MRT0: 

                                                    
1,000 

        
 

    nein    87 (53,7)       29 (53,7)    
1,00 

[0,54;1,87] 
 

0,998  
 

0,845 [0,382;1,843] 
0,674 

    ja    75 (46,3)       25 (46,3)          Ref.       Ref.      

BPH-Therapie     0,007     

Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Nicht-Biopsierte“)        
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

    ja    4 (7,41)      

    nein    2 (3,70)      
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   Univariate Analyse Multivariate Analyse 

Variable        Biopsie     
Keine 

Biopsie 

 

OR 
[95% CI] 

 

p 
ratio   

p 
gesamt 

 
OR 

[95% CI] 

p-
Wert 

 

      n=162            n=54                               

 n (%) n (%)      

    nein   102 (63,0)      40 (74,1)         

    ja    34 (21,0)       14 (25,9)         

    NA    26 (16,0)       0 (0,00)          

 MW [IQR] MW [IQR]       

Alter bei MRT0 
[Jahre] 

65,5 
[58,0;70,0] 

69,0 
[61,2;74,0] 

1,04 
[1,00;1,08] 

 
0,044   

0,027 0,907 [0,853;0,959] 0,001 

PSA vor MRT0 
[ng/ml] 

6,73 
[5,08;9,40] 

5,70 
[4,60;8,28] 

0,94 
[0,86;1,01] 

  
0,098   

0,033 1,088 [0,859;1,391] 0,488 

Prostata-
Volumen [ml] 

68,5 
[48,6;100] 

70,7 
[47,0;102]  

1,00 
[0,99;1,00] 

  
0,490   

0,861 1,013 [0,998;1,032] 0,138 

Freies PSA 
[ng/ml] 

1,31 
[0,90;2,06] 

1,65 
[0,79;2,19] 

1,20 
[0,90;1,59] 

  
0,212   

0,456 0,721 [0,430;1,137] 0,169 

PSA Dichte 
[ng/ml/cm³] 

0,10 
[0,07;0,15] 

0,08 
[0,06;0,11] 

0,01 
[0,00;1,43] 

  
0,068   

0,027 14,288 
[0,000;10314092,758] 

0,668 

 

 

 Malignität nach negativer mpMRT  

 Deskriptive Statistik 

Innerhalb eines mittleren Nachbeobachtungszeitraums von 21,5 Monaten (IQR 14,5;28,0) 
wurde bei 34 (15,7%) der Personen ein Prostatakarzinom diagnostiziert. Bei 11 (5,1%) 
Personen handelte es sich um ein klinisch signifikantes Prostatakarzinom. Laut der hier 
angewendeten Definition lag in der histopathologischen Betrachtung also ein Gleason-Score 
≥ 7 und damit ein ISUP-Grad von ≥ 2 vor. 
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Der Tabelle 10 sind die Eigenschaften der Subgruppe der Personen mit Auftreten eines 
Prostatakarzinoms zu entnehmen: Sie waren zu 76,5% biopsie-naiv. 21 von 34 Betroffenen 
(61,8%) hatten in der Einschluss-mpMRT eine PI-RADS-Läsion mit der Klassifikation 1 oder 2 
gezeigt, der Rest hatte keine sichtbare Läsion aufgewiesen. Abbildung 4 veranschaulicht die 
Anteile der Gleason-Grade an den diagnostizierten Prostatakarzinomen. In zwei Drittel der 
Fälle lag ein klinisch nicht-signifikantes Prostatakarzinom (Gleason 6) vor.  

  

Tabelle 10: Subgruppe „PCa nach negativer mpMRT" (Auszug) 

Variable 
Personenanzahl (Anteil an 

Subgruppe „PCa”)         
  Mittelwert mit 

Interquartilsabstand      

 n=34  

Biopsie:                   

    keine    2 (5,88)     

    randomisiert 12-fach    29 (85,3)    

    randomisiert 24-fach    3 (8,82)     

    gezielt    0 (0,00)      

    unklar    0 (0,00)  

Vorbiopsie:                   

    nein    26 (76,5)    

    ja    8 (23,5)      

Gleason Score:                   

    6    23 (67,6)     

182 (84%)

23 (11%)

10 (5%)

34 (16%)

Prostatakarzinom nach negativer mpMRT

kein PCa Gleason 6 Gleason 7 Gleason 9

Abbildung 4: Prostatakarzinom nach negativer mpMRT 
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Variable 
Personenanzahl (Anteil an 

Subgruppe „PCa”)         
  Mittelwert mit 

Interquartilsabstand      

 n=34  

    7 10 (29,4)  

    9    1 (2,94)      

D’Amico-Klassifikation:                   

    intermediate risk    8 (23,5)      

    low risk    18 (52,9)     

    keine Biopsie    2 (5,88)      

    NA    6 (17,6)      

Aktive Therapie:                   

    nein    16 (47,1)     

    ja    18 (52,9)     

RPx:                   

    nein    17 (50,0)     

    ja    15 (44,1)     

    NA    2 (5,88)      

PI-RADS-Läsion (1-2) in MRT0:                   

    nein    13 (38,2)     

    ja    21 (61,8)     

Nebenbefund in MRT0: BPH                   

    nein    3 (8,82)      

    ja    31 (91,2)     

Nebenbefund in MRT0: Prostatitis                   

    nein    20 (58,8)     

    ja    14 (41,2)     

Alter bei MRT0 [Jahre]  67,0 [59,2;73,8] 

Prostata-Volumen [ml]  50,5 [36,3;62,0] 

PSA vor MRT0 [ng/ml]  6,40 [5,43;9,02] 

Freies PSA [ng/ml]  1,08 [0,80;1,70] 

PSA-Dichte [ng/ml/cm³]  0,14 [0,09;0,20] 

 

18 (52,9%) Betroffene erhielten nach der Diagnose eine aktive Therapie, davon 15 eine 
radikale Prostatektomie. Abbildung 5 zeigt, welche Therapien durchgeführt wurden. Die beiden 
unter „Sonstige“ geführten Personen sind folgendermaßen zu erklären: Bei einer Person war 
2017 im Rahmen einer TURP ein inzidentelles Prostatakarzinom festgestellt worden. 2019 
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wurde eine mpMRT durchgeführt, welche unauffällig war und zum Studieneinschluss führte. 
Die anschließend durchgeführte Biopsie war negativ, ebenso wie das Resektat einer zweiten 
TURP 2020. Die zweite Person hatte 2019 ebenfalls im TURP-Resektat ein Prostatakarzinom 
gezeigt, welches in der mpMRT 2020 und der darauffolgenden Biopsie jedoch ebenfalls nicht 
nachgewiesen werden konnte. Trotzdem wurde diese Person offiziell nach einem Active 
Surveillance-Protokoll betreut. 

 

Abbildung 5: Therapie bei PCa nach negativer mpMRT 

 

 

Die Eigenschaften der Subgruppe der Personen, bei denen während des 
Nachbeobachtungszeitraums kein Prostatakarzinom diagnostiziert wurde, sind Tabelle 11 zu 
entnehmen.  

  

Tabelle 11: Subgruppe „Kein PCa nach negativer mpMRT" (Auszug) 

Variable 
Personenanzahl (Anteil an 

Subgruppe „Kein PCa”)         
  Mittelwert mit 

Interquartilsabstand      

 n=182  

Biopsie:                   

    keine    52 (28,6)    

    randomisiert 12-fach   104 (57,1)    

    randomisiert 24-fach    11 (6,04)    

    gezielt    2 (1,10)     

    unklar 13 (7,14)  

Vorbiopsie:                   

15

21

10

1

3

2

Therapie bei PCa nach negativer mpMRT

RPx

Radiatio

TURP

AS

WW

NA

Sonstige
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Variable 
Personenanzahl (Anteil an 

Subgruppe „Kein PCa”)         
  Mittelwert mit 

Interquartilsabstand      

 n=182  

    nein   127 (69,8)    

    ja    55 (30,2)    

PI-RADS-Läsion (1-2) in MRT0:                   

    nein    103 (56,6)     

    ja    79 (43,4)     

Nebenbefund in MRT0: BPH                   

    nein    21 (11,5)     

    ja   161 (88,5)     

Nebenbefund in MRT0: Prostatitis                   

    nein   150 (82,4)     

    ja    32 (17,6)     

Alter bei MRT0 [Jahre]  66,0 [58,0;71,0] 

Prostata-Volumen [ml]  74,0 [49,9;103]  

PSA vor MRT0 [ng/ml]  6,55 [4,90;9,20] 

Freies PSA [ng/ml]  1,47 [0,92;2,18] 

PSA-Dichte [ng/ml/cm³]  0,09 [0,07;0,13] 

 

 Univariate Regressionsanalyse 

In Tabelle 12 sind Teile der univariaten Regressionsanalyse dargestellt, eine vollständige 
Auflistung findet sich im Anhang. 

Die Analyse ergab, dass die PSA-Dichte einen unabhängigen Risikofaktor für das Auftreten 
eines Prostatakarzinoms nach negativer mpMRT darstellt (p = 0,001), wohingegen der PSA-
Wert (p = 0,569) und das freie PSA (p = 0,054) dieses Kriterium nicht erfüllten. Personen, die 
ein Prostatakarzinom aufwiesen, hatten signifikant kleinere Prostatavolumina (50,5 versus 
74,0 ml, p = 0,003) und wiesen zudem in der Einschluss-mpMRT (MRT0) signifikant häufiger 
den Nebenbefund „Prostatitis“ auf als jene, bei welchen kein Prostatakarzinom diagnostiziert 
wurde (41,2 versus 17,6%, p = 0,004). 

 Multivariate Regressionsanalyse 

In der multivariaten Regressionsanalyse zeigten sich das Alter bei MRT0 (p = 0,001), der PSA-
Wert (p = 0,033), das freie PSA (p = 0,049), das Prostatavolumen (p = 0,027) sowie das 
Vorliegen von PI-RADS-Läsionen (klassifiziert als 1 oder 2) versus die Abwesenheit von PI-
RADS-Läsionen (p = 0,032) als Prädiktoren für das Vorliegen eines Prostatakarzinoms nach 
negativer mpMRT (Tabelle 12).  
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Tabelle 12: PCa nach negativer mpMRT - Uni- und multivariate Analyse (Auszug) 

IQR = Interquartilsabstand, CI = Konfidenzintervall, MW = Mittelwert, OR = Odds Ratio 

        Univariate Analyse Multivariate Analyse 

Variable Kein PCa   PCa         

 
 
 

OR 
[95% CI] 

p ratio 
 

 
 

p 
gesamt 

 
OR 

[95% CI] 

p-
Wert 

 

 n=182 n=34                              

 n (%) n (%)      

Vorbiopsie:                                               
   

0,560   
  

    nein   127 (69,8)      26 (76,5)   Ref.             

    ja    55 (30,2)      8 (23,5)     
0,72 

[0,29;1,64]  
 

         
  

PI-RADS-Läsion (1-2) 
in MRT0: 

                                              
   

0,075   
  

    nein    103 (56,6)       13 (38,2)    
0,48 

[0,22;1,01]  
0,053 

   
0,382 

[0,153;0,908] 
0,032 

    ja    79 (43,4)       21 (61,8)    Ref.             

Eingeschränkte 
Beurteilbarkeit der 
MRT0: 

                                              
 

  
0,244   

  

    nein   163 (89,6)       28 (82,4)    Ref.             

    ja    19 (10,4)       6 (17,6)     
1,86 

[0,62;4,89]  
0,251        

 
  

Nebenbefund in 
MRT0: BPH 

                                              
   

0,775   
  

    nein    21 (11,5)       3 (8,82)           Ref.                    

    ja   161 (88,5)       31 (91,2)    
1,29 

[0,41;5,97]  
0,688        

 
  

Nebenbefund in 
MRT0: Prostatitis 

                                              
   

0,004   
  

    nein   150 (82,4)       20 (58,8)    Ref.             

    ja    32 (17,6)       14 (41,2)    
3,26 

[1,47;7,17]  
0,004        

  
  

Nebenbefund in 
MRT0: 
Postinflammatorische 
Veränderungen 

                                              

 
  

0,594   

  

    nein   157 (86,3)       28 (82,4)    Ref.             

    ja    25 (13,7)       6 (17,6)     
1,37 

[0,47;3,48]  
  

0,547        
 

  

Nebenbefund in 
MRT0: Kalzifikationen 

                                              
 

1,000 
  

    nein   171 (94,0)       32 (94,1)    Ref.     
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        Univariate Analyse Multivariate Analyse 

Variable Kein PCa   PCa         

 
 
 

OR 
[95% CI] 

p ratio 
 

 
 

p 
gesamt 

 
OR 

[95% CI] 

p-
Wert 

 

 n=182 n=34                              

 n (%) n (%)      

    ja    11 (6,04)       2 (5,88)     
1,03 

[0,14;4,15]  
0,973 

 
  

 MW [IQR] MW [IQR]      

Alter bei MRT0 [Jahre] 
66,0 

[58,0;71,0] 
67,0 

[59,2;73,8] 
1,03 

[0,98;1,08]  
0,229   

0,285   
1,085 

[1,021;1,160] 
0,011 

Prostata Volumen [ml] 74,0 [49,9;103]  
50,5 

[36,3;62,0] 
0,99 

[0,98;1,00]  
0,028   

0,003   
0,982 

[0,965;0,997] 
0,027 

PSA vor MRT0 [ng/ml] 
6,55 

[4,90;9,20] 
6,40 

[5,43;9,02] 
0,99 

[0,92;1,06]  
0,812   

0,569   
1,222 

[1,013;1,471] 
0,033 

Freies PSA [ng/ml] 
1,47 

[0,92;2,18] 
1,08 

[0,80;1,70] 
0,60 

[0,36;1,00]  
0,050   

0,054   
0,431 

[0,177;0,927] 
0,049 

PSA-Dichte 
[ng/ml/cm³] 

0,09 
[0,07;0,13] 

0,14 
[0,09;0,20] 

1624 
[15,9;1656

89] 

0,002 
  

0,001   

  

 

 

5 Diskussion 

Zum weiteren Vorgehen nach einer negativen mpMRT der Prostata bei Verdacht auf ein 
Prostatakarzinom besteht zum aktuellen Zeitpunkt noch kein Konsens. Diese Arbeit betrachtet 
den weiteren Verlauf von Personen, welche an der Universitätsmedizin Mainz eine negative 
MRT-Untersuchung der Prostata hatten und zielt darauf ab, Eigenschaften zu identifizieren, 
welche potenziell zur Vermeidung unnötiger Biopsien beitragen können.  

 

 Untersuchungskollektiv und Methoden 

Das Studiendesign erfolgte zur Abbildung einer möglichst realistischen klinischen Situation, 
um Daten zu gewinnen, welche die Entscheidungsfindung zum Vorgehen nach negativer 
mpMRT im klinischen Alltag erleichtern können.  

Die Arbeit weist mehrere Schwächen auf: Einmal waren die Radiolog*innen, welche die 
Befundung der mpMRT vornahmen, gegenüber klinischen Informationen nicht verblindet. Sie 
kannten die PSA-Werte, in der Folge ihrer eigenen Berechnung die PSA-Dichte und auch die 
(karzinomspezifische) Vorgeschichte der betroffenen Person. Dies entspricht dem normalen 
klinischen Setting, kann jedoch dazu geführt haben, dass im Falle eines grenzwertigen oder 
unklaren MRT-Befundes in Abwägung der anderen Parameter, welche auf ein 
Prostatakarzinom hindeuten können, eher eine höhere PI-RADS-Klassifikation vergeben 
wurde, als es in einem verblindeten Setting der Fall gewesen wäre. Auch war der verwendete 
MR-Tomograph nicht bei allen Untersuchungen derselbe und die durchgeführten MRT-
Sequenzen können sich zumindest bei den extern erfolgten MRTs unterschieden haben. Da 
die älteste MRT-Voruntersuchung aus dem Jahre 2016 stammt, ist jedoch davon auszugehen, 
dass sich die durchgeführten MRT-Sequenzen und die Befundung und Klassifikation der 
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Läsionen mit dem inzwischen etablierten PI-RADS-Standard decken. Ein weiterer Faktor ist, 
dass auch Personen in die Studie eingeschlossen wurden, welche vor der Einschluss-MRT 
eine Therapie der Prostata (operativ, interventionell oder aber medikamentös) erhalten hatten. 
Dies kann die Beurteilbarkeit der Prostata in der mpMRT beeinflussen. 

Eine prostataspezifische medikamentöse Vortherapie oder zum Zeitpunkt der mpMRT 
bestehende Therapie wurde nicht erfasst. Durch den Einschluss externer Vor- und 
Nachuntersuchungen (vor allen Dingen Biopsieuntersuchungen), erfolgte die pathologische 
Beurteilung durch verschiedenen Patholog*innen. Ein weiterer Schwachpunkt der Arbeit liegt 
in dem kurzen Nachbeobachtungszeitraum, welcher im Mittel 21,5 (IQR 14,5;28,0) Monate 
betrug. Darüber hinaus fußt die Statistik bezüglich nicht-vorhandenem (klinisch signifikantem) 
Prostatakarzinom auf zumeist systematischen Biopsien oder klinischen Kontrollen, welche das 
Vorhandensein eines (klinisch signifikanten) Prostatakarzinoms jedoch nicht sicher 
ausschließen können. Es gibt also keine sicher karzinom-negativen Personen. Damit dies der 
Fall wäre, hätte der Abgleich der MRT-Bilder nur an Prostatektomiepräparaten erfolgen 
können. Hierbei würden jedoch Personen ohne gesichertes Prostatakarzinom nicht 
eingeschlossen werden können. Im umgekehrten Setting (Welche Personen mit gesichertem 
Prostatakarzinom und Prostatektomie hatten zuvor eine negative mpMRT?) wurden mehrere 
Untersuchungen durchgeführt, um in der mpMRT unsichtbare (klinisch signifikante) 
Prostatakarzinome zu charakterisieren (44, 45, 49, 55). Auch hier würden nur die Personen 
eingeschlossen werden können, deren PCa entdeckt und auch operiert wurde, wodurch ein 
Selektionsbias entsteht. 

Während der Endpunkt „Auftreten eines klinisch signifikanten Prostatakarzinoms“ am 
relevantesten wäre, wurde in der vorliegenden Arbeit das Auftreten jedes Prostatakarzinoms 
gewählt. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass im untersuchten Kollektiv lediglich 11 von 216 
Personen ein klinisch signifikantes Prostatakarzinom (nach der hier verwendeten Definition 
ISUP-Grad ≥ 2) aufwiesen und die betrachtete Gruppe folglich zu klein gewesen wäre. 

Die Abbildung des aktuellen Vorgehens an einer großen universitären urologischen Klinik nach 
einer unauffälligen mpMRT stellt eine große Stärke der Arbeit dar. Die Tatsache, dass Alter, 
Vorbehandlung, Vor-Biopsie(n) und die letztendliche Diagnose keine Ausschlusskriterien 
darstellten, erzeugte ein heterogenes Untersuchungskollektiv, welches den klinischen Alltag 
möglichst gut abbildet. Ein Selektionsbias bezüglich der Teilnahmebereitschaft ist zu 
vernachlässigen, da diese sehr hoch war und nur fünf Personen die Teilnahme ablehnten. 
Lediglich experimentelle Therapieverfahren (PAE oder HIFU im Verlauf), ein Wohnsitz im 
Ausland ohne telefonische Erreichbarkeit oder natürlich das gesicherte Vorliegen eines 
Prostatakarzinoms vor der Einschluss-MRT führten zum Studienausschluss. 

Im Vergleich zu ähnlichen Untersuchungen weist die hier vorgestellte Arbeit mehrere Vorteile 
auf. Panebianco et al. beobachteten eine große Kohorte von 1255 Personen mit negativer 
mpMRT über mindestens zwei Jahre nach der mpMRT und hatten damit einen ähnlichen 
Ansatz wie diese Arbeit. Endpunkt war hier die für Prostatakarzinom diagnosefreie 
Überlebenswahrscheinlichkeit. Personen, welche nach negativer mpMRT keine Biopsie 
wünschten, wurden per PSA-Kontrollen und digital-rektaler Untersuchung überwacht und eine 
Biopsie erfolgte bei klinischer Indikation, wobei die Entscheidung für oder gegen eine Biopsie 
immer bei der betroffenen Person lag. Der Einschluss in die Berechnungen der diagnosefreien 
Überlebenswahrscheinlichkeit erfolgte bei primär prostatakarzinom-negativen Personen 
jedoch nur, sofern mindestens eine weitere negative mpMRT (Mindestabstand 8-12 Monate) 
oder ein Nachbeobachtungszeitraum von 24 Monaten am durchführenden Zentrum erfolgt war 
(14). Dies war für die Aussagefähigkeit der Studie sinnvoll, vernachlässigt jedoch alle 
Personen, die nach einer negativen mpMRT an einem großen Zentrum die weitere Vorsorge 
in Urologie- oder Allgemeinmedizin-Praxen durchführen lassen. Hier liegt ein Vorteil dieser 
Arbeit, welche durch die telefonische Nachbefragung diese Personen miteinschließen konnte. 
Auch Oishi et al. wählten 2019 ein weitaus beschränkteres Untersuchungskollektiv aus, indem 
sie all jene Personen ausschlossen, welche zum Beispiel bereits eine Behandlung einer 
benignen Prostatahyperplasie erhalten hatten oder aber deren mpMRT an einem anderen 
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Zentrum erfolgt war (41). Van der Leest et al. schränkten das Untersuchungskollektiv noch 
weiter ein, indem sie Personen unter 50 Jahren, über 75 Jahren und mit Vorbiopsie 
ausschlossen (52). Norris et al. untersuchten 2020 das Untersuchungskollektiv der PROMIS-
Studie bezüglich des Aspekts der Charakterisierung unsichtbarer (klinisch signifikanter) 
Prostatakarzinome nach negativer mpMRT. Im Gegensatz zu unserer Arbeit wurde im 
Rahmen der PROMIS-Studie zusätzlich zur systematischen TRUS-Biopsie eine 
transperineale Kartierungsbiopsie als Referenzstandard durchgeführt und Prostatakarzinome 
wurden auch nach negativer mpMRT so sicherer entdeckt (19). Allerdings handelt es sich hier 
um ein Studiensetting, welches keine gängige Praxis ist. Wie auch in unserer Arbeit hatten die 
befundenden Radiolog*innen die PSA-Dichte vorliegen und waren so womöglich in ihrer 
Bewertung beeinflusst. Auch Wagaskar et al., die 2021 ein Vorhersagemodell für klinisch 
signifikante Prostatakarzinome nach negativer mpMRT anhand von klinischen Parametern 
entwickelten, waren mit der Auswahl des Untersuchungskollektivs und der Validierungsgruppe 
deutlich restriktiver: Personen mit Vorbiopsie, mit MRT-Bildern mangelhafter Qualität oder 
aber fehlender klinischer Informationen wurden ausgeschlossen (16). Dies kann wiederum 
dazu geführt haben, dass eine gewisse Gruppe von Personen, nämlich die, welche die weitere 
Vorsorge nicht an dem die Studie durchführenden Zentrum durchführen ließ, nicht betrachtet 
wurde. 

Fiard et al. weisen in einem Review von 2020 darauf hin, dass alle retrospektiven Studien zu 
diesem Thema die Schwäche aufweisen, dass sie zu einem Zeitpunkt durchgeführt wurden, 
zu dem bereits viele Personen nach negativer mpMRT auf eine Biopsie verzichteten und dass 
deswegen ein Selektionsbias besteht, wenn man nun die Personen betrachtet, bei denen eine 
Biopsie durchgeführt wurde (11).  

Diesem Aspekt widmet sich diese Arbeit, indem sie eben nicht nur die biopsierten Personen 
betrachtet und nachbeobachtet, sondern auch die, die sich gegen eine Biopsie entschieden 
hatten. Dieser Ansatz soll eine möglichst realistische klinische Situation widerspiegeln und so 
dazu beitragen, die Entscheidung zum weiteren Vorgehen nach einer negativen mpMRT bei 
klinischem Verdacht auf ein Prostatakarzinom zu erleichtern.  

Hierzu sind jedoch größer angelegte, multizentrische Studien mit einem größeren 
Untersuchungskollektiv und einem längeren Nachbeobachtungszeitraum notwendig. Gerade 
dem Nachbeobachtungszeitraum wird hierbei jedoch ein ambivalenter Status zuteil, da bei 
langer Nachbeobachtung die Aussagekraft der initial negativen mpMRT immer geringer wird. 

 

 Ergebnisse 

 Welche Personen erhielten nach negativer mpMRT eine Biopsie? Welche nicht?  

Im betrachteten Kollektiv wurde bei 75% der Personen nach der negativen mpMRT eine 
Biopsie durchgeführt, was der aktuellen deutschen Leitlinienempfehlung entspricht (7). Bei 
einem Viertel wurde jedoch auf die Biopsie verzichtet, das Risiko ein klinisch signifikantes 
Prostatakarzinom zu übersehen also durch die betroffene und/oder die behandelnde Person 
als niedrig genug eingeschätzt.  

In der Literatur variiert der Anteil an Personen, welche nach negativer mpMRT biopsiert 
werden erheblich: Im Untersuchungskollektiv von Wysock et al. erhielten lediglich knapp 30% 
eine 12-fach Stanzbiopsie. Allerdings wird hier keine Aussage zu anderen Biopsieformen oder 
möglicherweise außerhalb des Rahmens der Studie erfolgten Biopsien getroffen (51). Laut 
Panebianco et al. unterzogen sich in der Subgruppe der biopsie-naiven Personen 60% 
innerhalb von 30 Tagen nach negativer mpMRT einer systematischen Biopsie. Hierbei muss 
beachtet werden, dass auch bei initialer Entscheidung gegen eine Biopsie im Rahmen der 
Studie regelmäßige PSA-Kontrollen und digital-rektale Untersuchungen durchgeführt wurden 
(14). Im Rahmen der Studie von Ma et al. wurden 27% der Personen mit einem PI-RADS-
Score von 1 in der initialen mpMRT im Anschluss systematisch biopsiert (43). 
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In der hier dargestellten Untersuchung waren Personen, welche nach negativer mpMRT keine 
Biopsie erhielten, signifikant älter, hatten niedrigere PSA-Werte und eine niedrigere PSA-
Dichte (Tabelle 9). Dies gibt Hinweise darauf, welche Parameter in der klinischen Praxis 
herangezogen werden, um den Nutzen beziehungsweise die Notwendigkeit einer Biopsie 
abzuwägen. In der multivariaten Regressionsanalyse zeigte sich lediglich das Alter als 
unabhängiger Prädiktor. Das Alter spielt insofern eine Rolle, als die Wahrscheinlichkeit, ein 
Prostatakarzinom zu entwickeln mit dem Alter steigt (4). Aufgrund des langsamen Wachstums 
des Prostatakarzinoms ist die Wahrscheinlichkeit, insbesondere im höheren Alter, an einer 
anderen Ursache zu versterben, hoch. Beträgt die karzinomunabhängige Lebenserwartung 
unter 10 Jahren, wird eine Früherkennungsuntersuchung aus diesem Grund nicht empfohlen 
(7). Dadurch ist erklärbar, warum bei älteren Personen mit Verdacht auf Prostatakarzinom eher 
auf eine Biopsie verzichtet wurde als bei jüngeren Personen mit dem gleichen Verdacht. Das 
Gesamt-PSA und die PSA-Dichte haben sich als Prädiktoren für das Prostatakarzinom 
bewährt und ihre Betrachtung und vor allen Dingen ihre Bestimmung nach der Entscheidung 
zum Verzicht auf eine Biopsie ist deswegen naheliegend und nach negativer mpMRT alternativ 
zur systematischen Biopsie durch die S3-Leitlinie empfohlen (7). Auf ihre Rolle für die 
Entscheidung für oder gegen eine Biopsie wird in 5.2.5.3 und 5.2.5.4 näher eingegangen. 

 Hat eine negative mpMRT bei Verdacht auf ein Prostatakarzinom eine beruhigende 
Wirkung auf Betroffene/Behandelnde?  

Roehl et al. stellten 2002 fest, dass nahezu ein Drittel aller Personen nach einer negativen 
Biopsie bei weiterhin bestehendem Verdacht auf ein Prostatakarzinom eine Re-Biopsie 
ablehnte. Dieser Anteil blieb auch nach der zweiten, dritten, vierten und fünften negativen 
Biopsie gleich (56). Auch Abraham et al. stellten 2015 fest, dass nach einer initial negativen 
Biopsie 79% der Betroffenen keine zweite Biopsie empfohlen bekamen beziehungsweise 
durchführen ließen. Nach einer zweiten, dritten und vierten negativen Biopsie waren es jeweils 
zwischen 35% und 40%, die auf eine Re-Biopsie verzichteten (57). Diese Zahlen 
verdeutlichen, dass der Verzicht auf eine invasive Diagnostik, große Bedeutung für die 
Betroffenen hat.  

Es bleibt die Frage, ob Betroffene und Urolog*innen in der klinischen Praxis eine negative 
mpMRT als ausreichend empfinden, um auf eine systematische Biopsie zu verzichten. Im 
Rahmen der PRECISION-Studie, welche die gezielte Biopsie nach mpMRT der 
systematischen Biopsie gegenüberstellte, wurde herausgefunden, dass eine negative mpMRT 
einen größeren Beruhigungseffekt auf Behandelnde und Betroffene hatte als eine negative 
systematische Biopsie. Bei den allermeisten Betroffenen (87%) mit negativer mpMRT wurden 
im Anschluss PSA-Kontrollen durchgeführt, nur 3% entschieden sich für eine systematische 
Biopsie. Im Studienprotokoll war bei negativer mpMRT in der MRT-Gruppe kein 
Biopsieprotokoll vorgesehen, was dieses Ergebnis natürlich beeinflusste (33). 

Im Rahmen der hier durchgeführten Untersuchung wurde bei einem Viertel der Personen nach 
negativer mpMRT auf die Durchführung einer Biopsie verzichtet, was, zumindest unter 
bestimmten Voraussetzungen, einen gewissen Beruhigungseffekt bezeugt.  

Ein Drittel hatte vor Durchführung der mpMRT jedoch bereits eine Biopsie erhalten, welche 
keinen Anhalt auf Malignität gezeigt hatte, was einen zusätzlichen gewissen Beruhigungseffekt 
gehabt haben könnte. Bei sechs (11,1%) der nicht primär biopsierten Personen wurde 
während des Nachbeobachtungszeitraums (hier im Mittel 24 Monate) eine weitere mpMRT 
durchgeführt.  

 Wie gut kann die mpMRT (klinisch signifikante) Prostatakarzinome ausschließen? 

Im Rahmen dieser Arbeit zeigten sich nach negativer mpMRT in Personen mit klinischem 
Verdacht auf ein Prostatakarzinom nach einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 21,5 
Monaten bei 34 von 216 Personen (15,7%) ein Prostatakarzinom und bei 11 von 216 Personen 
(5,1%) ein klinisch signifikantes Prostatakarzinom. Die Diagnoseraten nach negativer mpMRT 
in der Literatur sind in Tabelle 4 (Übersicht über 19 Studien) dargestellt. Für ein 
Prostatakarzinom allgemein lagen die Werte zwischen 13% und 44%, für ein klinisch 
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signifikantes Prostatakarzinom zwischen 1% und 26%. Die hier erhaltenen Diagnoseraten 
stimmen somit mit den bisher beschriebenen Raten überein. 

 

Tabelle 13: Veröffentlichung dieser Arbeit – Übersicht 

AS = Active Surveillance, csPCa = klinisch signifikantes Prostatakarzinom, MRT = Magnetresonanztomographie, 
mpMRT = multiparametrische Magnetresonanztomographie, negMRT = negative MRT: PI-RADS <3, PCa = 
Prostatakarzinom, Pat. = Patient*innen, PI-RADS = Prostate Imaging-Reporting and Data System, PSA = Prostata-
spezifisches Antigen, PSAD = PSA-Dichte, PVol = Prostatavolumen 

 

Bei der durchgeführten Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie. Die 
potenziell zur Diagnose eines (klinisch signifikanten) Prostatakarzinoms führenden 
Untersuchungen wurden also rein aufgrund der individuellen Entscheidung der betroffenen 
und/oder der behandelnden Person getroffen, und nicht durch ein einheitliches 
Studienprotokoll bestimmt. Dies stellt eine Schwäche der Arbeit dar, entspricht jedoch ihrem 
Anspruch, die Situation an einer großen urologischen Klinik in Deutschland und den eventuell 
nachgeschalteten ambulanten Einrichtungen realistisch abzubilden. 

Da in der Literaturtabelle auch Studien aufgeführt sind, die genauere Vergleichsmethoden 
verwendeten als die systematische Biopsie (zum Beispiel TTSBx), sind höhere Diagnoseraten 
erklärbar. Diese Methoden haben jedoch aufgrund von hoher Invasivität und hohen Kosten in 
der klinischen Realität keinen Platz. Die vorliegende Arbeit kann der negativen mpMRT 
ebenfalls eine gute Sicherheit bezüglich der Entdeckung von klinisch signifikanten 
Prostatakarzinomen bescheinigen. Dass die Detektionsraten der mpMRT für ein 
Prostatakarzinom allgemein schlechter sind als für ein klinisch signifikantes Prostatakarzinom, 
kann als Vorteil gesehen werden, da es der Anspruch einer optimalen Diagnostik sein sollte, 
klinisch insignifikante Karzinome möglichst nicht zu detektieren, um eine Übertherapie zu 
vermeiden. 

Die Arbeit bestätigt mit lediglich 5% übersehenen klinisch signifikanten Prostatakarzinomen 
die relativ hohe Sicherheit der negativen mpMRT und unterstützt den in der EAU-Leitlinie 
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bereits als schwache Empfehlung vorhandenen Vorschlag in biopsie-naiven Personen mit 
klinisch geringem Risiko auf ein Prostatakarzinom nach negativer mpMRT bei Einverständnis 
der betroffenen Person auf eine Biopsie zu verzichten (8). Das klinisch geringe Risiko wird im 
Rahmen der Leitlinie nicht näher definiert, dürfte sich im klinischen Alltag jedoch aus niedrigen 
PSA-Werten, niedriger PSA-Dichte, unauffälliger Familienanamnese für Prostatakarzinom und 
einem unauffälligen Befund der digital-rektalen Tastuntersuchung zusammensetzen. 

Hier sind weitere Studien nötig, um ein möglichst sicheres und international anwendbares 
Vorgehen zu entwickeln, welches klinische Parameter miteinbezieht, und so nach negativer 
mpMRT eine sichere Alternative zur systematischen Biopsie darstellt.  

 Tragen Nebenbefunde in der mpMRT zum Übersehen von Prostatakarzinomen bei? 

Im Rahmen der Arbeit sollte unter anderem auch betrachtet werden, ob in der mpMRT 
beschriebene Nebenbefunde ein vorliegendes Prostatakarzinom verschleiern können. Die 
Analyse ergab, dass Personen, die im Anschluss ein Prostatakarzinom diagnostiziert 
bekamen, signifikant häufiger den Nebenbefund „Prostatitis“ in der negativen mpMRT (MRT0) 
zeigten als Personen ohne folgende Karzinomdiagnose (41,2% versus 17,2%). Die weiteren 
betrachteten Nebenbefunde (BPH, postinfektiöser Befund und Kalzifikationen) erfüllten das 
Kriterium eines statistisch signifikanten Risikofaktors nicht.  

Es muss beachtet werden, dass im Rahmen der Datenerhebung lediglich das Vorhandensein 
oder die Abwesenheit eines Nebenbefundes in der Einschluss-MRT erfasst wurde. Ob die 
Nebenbefunde in ihrer Lokalisation mit einem im Anschluss diagnostizierten Prostatakarzinom 
übereinstimmten, wurde nicht überprüft. Dies hätte den Rahmen dieser Arbeit gesprengt und 
stellte nicht die Hauptfragestellung dar. Dennoch zeigte sich der Nebenbefund „Prostatitis“ als 
ein Risikofaktor für das Auftreten eines Prostatakarzinoms nach einer negativen mpMRT. 

2012 beschrieben Scheidler et al. im Rahmen einer Studie zur MRT-Diagnostik vor einer Re-
Biopsie, dass drei von 20 Personen mit negativer mpMRT anschließend in der Re-Biopsie ein 
Prostatakarzinom zeigten. Zwei von ihnen zeigten eine exzessive Prostatitis in Kombination 
mit dem Karzinom. Bei der dritten Person wurde ein Transitionalzellkarzinom als BPH-Knoten 
missinterpretiert (59). Zu der Zeit der Datenerhebung waren diffusionsgewichtete (DWI) und 
dynamisch kontrastverstärkte (DCE) Sequenzen jedoch noch nicht im MRT-Protokoll enthalten 
und es war ein 1,5-Tesla-Gerät verwendet worden. Auch Itatani et al. beschrieben 2014, dass 
in Personen mit negativer mpMRT, welche später im Prostatektomiepräparat ein 
Prostatakarzinom zeigten, dieses bei einer Person durch Prostatitis, bei acht durch einen BPH-
Knoten und bei drei durch beides maskiert gewesen war (60). Panebianco et al. gaben in ihrer 
Arbeit als Begründung für eine falsch-negative mpMRT bei 14% der Personen eine Prostatitis 
und bei 31% eine BPH in der Biopsie oder im Prostatektomiepräparat an (14). 

Das Risiko der Maskierung durch Nebenbefunde könnte also im Einzelfall bei der 
Entscheidung für oder gegen eine systematische Biopsie nach negativer mpMRT eine Rolle 
spielen. Die in der Literatur vorhandenen Fälle in Kombination mit den Ergebnissen dieser 
Arbeit sind jedoch nicht ausreichend, um dementsprechende Empfehlungen aussprechen zu 
können. Es bedarf weiterer Forschung auf diesem Gebiet, um maskierende Nebenbefunde für 
die Risikobewertung nach negativer mpMRT einordnen zu können. 

 Welche Personen können nach negativer mpMRT auf eine Biopsie verzichten? 

Einen Hauptaspekt dieser Arbeit stellt die Charakterisierung von Personen dar, welche nach 
negativer mpMRT ein so geringes Risiko haben, ein (klinisch signifikantes) Prostatakarzinom 
aufzuweisen, dass sie auf eine Biopsie und alle damit möglicherweise einhergehenden Risiken 
verzichten können.  

In der univariaten Regressionsanalyse stellten sich eine hohe PSA-Dichte, ein geringes 
Prostatavolumen und das Vorliegen von Prostatitis als Nebenbefund als Risikofaktoren für das 
Vorliegen eines Prostatakarzinoms heraus. Die multivariate Regressionsanalyse zeigte einen 
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter, dem PSA-Wert, dem freien PSA, dem 
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Prostatavolumen und dem Vorhandensein einer PI-RADS-Läsion (versus der Abwesenheit 
einer PI-RADS-Läsion) in der mpMRT und dem Auftreten eines Prostatakarzinoms. 

5.2.5.1 Alter 
Ein höheres Alter zeigte sich in der multivariaten Analyse als Risikofaktor für das Auftreten 
eines Prostatakarzinoms nach negativer mpMRT (p = 0,011, OR 1,085 [1,021;1,160]) (Tabelle 
12). In zwei Übersichtsarbeiten aus dem Jahre 2020 stellen die Autor*innen fest, dass 
bezüglich des Alters als Risikofaktor widersprüchliche Ergebnisse vorliegen (11, 17). Es ist 
bekannt, dass sich das Prostatagewebe mit dem Alter verändert und ebenfalls, dass die 
Wahrscheinlichkeit an einem Prostatakarzinom zu erkranken mit dem Alter steigt. Diese 
Faktoren beeinflussen die Aussagekraft der hier erhaltenen Ergebnisse. Davon abgesehen 
spielt das Alter der betroffenen Person insofern eine Rolle, als dass man ab einem gewissen 
Alter das Auftreten von Prostatakarzinomen hinnimmt, da sie während der verbleibenden 
Lebenszeit der betroffenen Person nicht mehr klinisch in Erscheinung treten oder gar zu einem 
frühzeitigen Tod führen werden. Im Umkehrschluss kann man jedoch nicht sagen, dass 
aufgrund der geringeren Wahrscheinlichkeit ein Prostatakarzinom aufzuweisen, bei jüngeren 
Menschen bei klinischem Verdacht und negativer mpMRT eher auf eine Biopsie verzichtet 
werden kann, da gerade in dieser Gruppe eine gründliche Diagnostik durchgeführt werden 
sollte, um ein Prostatakarzinom möglichst früh zu entdecken und kurativ behandeln zu können. 

5.2.5.2 Prostatavolumen 
Ein niedriges Prostatavolumen stellte in dieser Arbeit sowohl in der uni-, als auch in der 
multivariaten Analyse einen Risikofaktor für ein Prostatakarzinom nach negativer mpMRT dar 
(p = 0,003, OR 0,99 [0,98;1,00] beziehungsweise p = 0,027, OR 0,982 [0,965;0,997]) (Tabelle 
12). Laut der beiden oben genannten Übersichtsarbeiten zu diesem Thema war dies auch in 
mehreren anderen Studien der Fall, sowohl für ein Prostatakarzinom allgemein als auch für 
ein klinisch signifikantes Prostatakarzinom (11, 17). Dieses Ergebnis muss im Zusammenhang 
mit einem für eine BPH sprechenden großen Prostatavolumen betrachtet werden. Dies ist 
jedoch im klinischen Alltag nicht hilfreich, da ein kleines Prostatavolumen auch lediglich für die 
Abwesenheit einer BPH sprechen kann. In Kombination mit einem erhöhten PSA-Wert kann 
die Aussagekraft gesteigert werden, da in diesem Fall ein hoher PSA-Wert nicht durch eine 
BPH erklärt werden und somit auf das Vorliegen eines Prostatakarzinoms hinweisen kann. 
Dieser Hinweis kann eventuell im Einzelfall eine Entscheidungshilfe für oder gegen eine 
Biopsie darstellen, hat allerdings keine allgemeingültige Aussagekraft. 

5.2.5.3 PSA-Wert und freies PSA 
Der PSA-Wert wurde in mehreren Studien hinsichtlich seiner Aussagekraft bezüglich des 
Vorliegens eines Prostatakarzinoms nach negativer mpMRT betrachtet. Teilweise zeigte er 
sich als unabhängiger Prädiktor, insgesamt sind die Ergebnisse jedoch nicht eindeutig (11, 
17). In dieser Arbeit war der PSA-Wert der Personen mit beziehungsweise ohne 
Prostatakarzinom etwa gleich hoch (6,40 versus 6,55 ng/ml) (Tabelle 12). 

Das freie PSA fand als eigenständiger Risikofaktor in der gesichteten Literatur keine 
Erwähnung. Je niedriger das freie PSA ist, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein 
Prostatakarzinom vorliegt (61). Auch in der hier vorgestellten Untersuchung wiesen Personen 
mit Prostatakarzinom niedrigere Werte für das freie PSA auf als Personen ohne 
Prostatakarzinom (1,08 versus 1,47 ng/ml) (Tabelle 12). Das freie PSA zeigte sich nicht in der 
uni-, dafür jedoch in der multivariaten Regressionsanalyse als unabhängiger Prädiktor für das 
Auftreten von Prostatakarzinomen nach negativer mpMRT. In der EAU-Leitlinie wird betont, 
dass die Bewertung des freien PSA mit Vorsicht geschehen soll, da es mehrere Unsicherheiten 
in der Auswertung (zum Beispiel eine Instabilität bei Raumtemperatur) aufweist und bei einem 
Gesamt-PSA-Wert > 10 ng/ml nicht verwertbar ist. Aus diesem Grund ist die klinische 
Bedeutung eingeschränkt (8).  

5.2.5.4 PSA-Dichte 
Den am häufigsten untersuchten und am vielversprechendsten Prädiktor für das Vorliegen 
eines Prostatakarzinoms nach negativer mpMRT stellt die PSA-Dichte dar. Panebianco et al. 
beschrieben sie bereits 2018 als den stärksten Prädiktor (14). Die Übersichtsarbeit von 
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Pagniez et al. aus dem Jahre 2020 bestätigt eine PSA-Dichte < 0,15 ng/ml/cm³ als den am 
besten untersuchten und relevantesten Prädiktor. In der Literatur beschriebene negativ 
prädiktive Werte der mpMRT in Kombination mit einer PSA-Dichte < 0,15 ng/ml/cm³ liegen 
zwischen 84% und 100% (17). Fiard et al. kamen in ihrer Übersichtsarbeit zum gleichen 
Ergebnis (11).  

Auch in dieser Arbeit zeigte sich die PSA-Dichte in der univariaten Regressionsanalyse als 
Prädiktor für das Vorliegen eines Prostatakarzinoms (Tabelle 12). Die PSA-Dichte ist insofern 
interessant, als für ihre Berechnung der PSA-Wert und das Prostatavolumen verwendet 
werden, welche sich beide ebenfalls als Prädiktoren zeigten. Aus diesem Grund war sie in der 
multivariaten Analyse nicht als eigenständige Variable enthalten. Im Rahmen von 
vorangegangenen Studien wurden Untergruppen gebildet und Grenzwerte gesucht, um einen 
Anhaltspunkt zu schaffen, unterhalb welcher PSA-Dichte Betroffene möglichst sicher auf eine 
Biopsie verzichten können, da das Risiko ein (klinisch signifikantes) Prostatakarzinom 
aufzuweisen sehr gering ist. Es zeigte sich ein Grenzwert von < 0,15 ng/ml/cm³ als hilfreich 
(13, 19, 41, 46). In dieser Arbeit wurde kein Grenzwert untersucht, da hierfür eine größere 
Kohorte sinnvoller erscheint; der Zusammenhang zwischen einer erhöhten PSA-Dichte und 
einem erhöhten Risiko für das Vorliegen oder Auftreten eines Prostatakarzinoms nach 
negativer mpMRT konnte jedoch bestätigt werden.  

Die EAU-Leitlinie gibt an, dass die PSA-Dichte helfen könnte, Personen zu identifizieren, 
welche nach negativer mpMRT auf eine Biopsie verzichten können (8). Die PSA-Dichte stellt 
den aktuell am bestuntersuchten und meistversprechenden Parameter in diesem 
Zusammenhang dar. Auch in dieser Arbeit konnte dies anhand eines kleinen, jedoch diversen 
und für den klinischen Alltag realistischen Untersuchungskollektivs gezeigt werden. Größere 
Bestätigungsstudien an noch diverseren Kollektiven sind nötig, um die Sicherheit der 
Kombination aus negativer mpMRT und niedriger PSA-Dichte zu bestätigen. Ein großer Vorteil 
der PSA-Dichte liegt sicherlich darin, dass sie nach Durchführung einer mpMRT einfach und 
schnell bestimmt werden kann (PSA-Wert geteilt durch Prostatavolumen). Dies macht sie für 
den klinischen Alltag als potenzielle Entscheidungshilfe für oder gegen eine Biopsie sehr 
interessant. 

5.2.5.5 Risikoscores und Biomarker  
Es existieren einige Studien, die sich mit komplexeren Scores und Markern beschäftigen. 
Falagario et al. suchten nach Strategien, um unnötige Tests und Biopsien zu vermeiden. Im 
Rahmen ihrer Untersuchung zeigten sich für Personen nach negativer mpMRT die höchsten 
negativ prädiktiven Werte mit einem niedrigen oder mittleren 4Kscore-Risiko (Erklärung 
4Kscore siehe 2.2.3), einer PSA-Dichte < 10 ng/ml/cm³ und einem ERSPC (European 
Randomized study of Screening for Prostate Cancer)-Risikokalkulator < 2% (62). Die dritte 
Version des ERSPC-Risikokalkulators orientiert sich an klinischen Parametern wie PSA-Wert, 
Ergebnis der digital-rektalen Untersuchung und Prostatavolumen (63). In einer Arbeit von 
Perlis et al. zeigte keine Person mit einer negativen mpMRT und einem normalen PCA3-Score 
ein klinisch signifikantes Prostatakarzinom. Bei PCA3 handelt es sich um eine mRNA, welche 
von Prostatakarzinomzellen überexprimiert wird und im Urin bestimmt werden kann (64). In 
die Studie waren jedoch nur bereits vorbiopsierte Personen eingeschlossen (65). Auch die 
Kombination aus dem Prostate Health Index (PHI; enthält ro-2PSA, freies PSA und Gesamt-
PSA) und einer negativen mpMRT wurde untersucht: Gnanapragasam et al. stellten fest, dass 
bei einer Kombination aus einem PHI ≥ 35 mit der negativen mpMRT lediglich ein klinisch 
signifikantes Prostatakarzinom übersehen worden wäre, dafür jedoch 42% der Personen eine 
Re-Biopsie hätten vermeiden können. Auch hier ist anzumerken, dass das 
Untersuchungskollektiv nur aus bereits vorbiopsierten Personen bestand (66). 
All diese Ergebnisse können Hinweise auf zukünftige Entscheidungshilfen und 
Diagnosestrategien geben, benötigen jedoch eine Validierung in größeren und diverseren 
Untersuchungskollektiven.  
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5.2.5.6 Vorliegen einer PI-RADS-Läsion in der mpMRT 
Im Rahmen dieser Untersuchung wurde überprüft, ob das Vorliegen einer PI-RADS-Läsion mit 
einer Klassifikation von 1 oder 2 im Gegensatz zur vollständigen Abwesenheit von PI-RADS-
Läsionen einen Einflussfaktor für das Auftreten eines Prostatakarzinoms darstellt. In der 
multivariaten Analyse war dies der Fall. Definitionsgemäß bedeutet eine PI-RADS-
Klassifikation von 1, dass das Vorliegen eines klinisch signifikanten Prostatakarzinoms sehr 
unwahrscheinlich ist (29). Im Rahmen der Datenerhebung für diese Arbeit wurde jedoch 
festgestellt, dass in der klinischen Praxis die Abwesenheit von Läsionen als eben solche im 
Befund notiert wird, ohne, dass gemäß der PI-RADS-Klassifikation eine Klassifikation von 1 
vergeben wird. Diese Beobachtung löste die Untersuchung des Aspekts aus. Regis et al. 
stellten fest, dass nach der Vergabe einer PI-RADS-Klassifikation von 2 signifikant mehr 
Prostatakarzinome (p = 0,014) und klinisch signifikante Prostatakarzinome (p = 0,047) 
entdeckt wurden als nach der Vergabe einer PI-RADS-Klassifikation von 1 in der mpMRT (53), 
was jedoch bei der korrekten Anwendung der PI-RADS-Klassifikation deren Logik folgt. 

 

6 Zusammenfassung 

Die mpMRT spielt im Rahmen der Früherkennung und Diagnostik des Prostatakarzinoms als 
nicht-invasives Verfahren eine immer wichtigere Rolle. Dennoch bleibt auch nach negativer 
mpMRT-Untersuchung eine gewisse Unsicherheit, sodass noch nicht auf die systematische 
Biopsie verzichtet werden kann. Im Rahmen dieser Arbeit sollte anhand eines heterogenen 
Untersuchungskollektivs, welches den klinischen Alltag möglichst gut darstellen sollte, 
untersucht werden, in welchen Fällen nach negativer mpMRT die Betroffenen eine Biopsie 
erhielten, wann (entgegen der Leitlinienempfehlung) auf die Biopsie verzichtet wurde und vor 
allen Dingen, wann trotz negativer mpMRT direkt im Anschluss oder aber im Verlauf ein 
Prostatakarzinom diagnostiziert wurde. Es galt, Eigenschaften dieser Personen zu 
identifizieren, um in Zukunft Subgruppen definieren und diesen gezielte Empfehlungen zur 
weiteren Diagnostik und Überwachung geben zu können. 

Hierzu wurden die Daten von 216 Personen, welche zwischen 2018 und 2020 an der 
Universitätsmedizin Mainz eine mpMRT mit unauffälligem Ergebnis erhalten hatten, 
ausgewertet und die Betroffenen bei fehlenden Informationen zum weiteren Verlauf telefonisch 
kontaktiert und befragt. Im Anschluss wurden mittels uni- und multivariater 
Regressionsanalyse Prädiktoren sowohl für das Durchführen einer Biopsie als auch für das 
Auftreten eines Prostatakarzinoms nach negativer mpMRT ermittelt. 

Bei 25% der Personen wurde nach negativer mpMRT auf eine systematische Biopsie 
verzichtet. Die betroffenen Personen waren signifikant älter, hatten niedrigere PSA- und PSA-
Dichte-Werte. In der multivariaten Analyse stellte sich lediglich das Alter als unabhängiger 
Prädiktor dar (Tabelle 9). Dieses Ergebnis zeigt, dass in der klinischen Praxis bereits bei einem 
Teil der Personen, deren klinischer Verdacht auf ein Prostatakarzinom anhand der 
Bestimmung von PSA und PSA-Dichte als niedrig eingestuft wird, beziehungsweise die 
aufgrund ihres fortgeschrittenen Alters weniger von einer Früherkennung profitieren würden, 
auf die Durchführung einer systematischen Biopsie verzichtet wird. Dies zeugt zumindest bei 
einer Subgruppe und in Kombination mit weiteren Parametern von einem Vertrauen in die Güte 
der mpMRT bezüglich der Entdeckung klinisch signifikanter Prostatakarzinome im aktuellen 
klinischen Alltag. 

Nach primär negativer mpMRT wurden im untersuchten Kollektiv bei 15,7% ein 
Prostatakarzinom diagnostiziert, bei 5,1% ein klinisch signifikantes Prostatakarzinom (ISUP-
Grad ≥ 2). Die Personen, welche im Verlauf einen malignen Befund aufwiesen, zeigten 
signifikant höhere PSA-Dichte-Werte, geringere Prostatavolumina und in der mpMRT häufiger 
den Nebenbefund „Prostatitis“. In der multivariaten Regressionsanalyse stellten das Alter, der 
PSA-Wert, das freie PSA, das Prostatavolumen und die Abwesenheit von PI-RADS-Läsionen 
(mit einer Klassifikation von 1 oder 2) unabhängige Prädiktoren für die Diagnose eines 
Prostatakarzinoms nach negativer mpMRT dar (Tabelle 12). 
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Die Identifikation von Auswahlkriterien von Personen, welche bei klinischem Verdacht auf ein 
Prostatakarzinom nach negativer mpMRT auf eine systematische Biopsie verzichten können, 
da ihr Risiko, ein klinisch signifikantes Prostatakarzinom aufzuweisen, gering ist, spielt für 
Behandelnde weltweit eine große Rolle. Übersichtsarbeiten der letzten Jahre haben ergeben, 
dass vor allem die Betrachtung der PSA-Dichte hilfreich sein kann (11, 17). Auch im hier 
untersuchten Kollektiv wies die Subgruppe der Personen, welche im Verlauf ein 
Prostatakarzinom aufwiesen, höhere PSA-Dichte-Werte auf (Tabelle 12). Neben den klinisch 
weitestgehend etablierten Parametern stellten sich in dieser Arbeit der Nebenbefund 
„Prostatitis“ und PI-RADS-Läsionen mit einer Klassifikation von 1 oder 2 im Gegensatz zur 
Abwesenheit von Läsionen als Prädiktoren für das Auftreten eines Prostatakarzinoms dar 
(Tabelle 12). Diese Parameter, die in den Bereich der radiologischen Bewertung fallen, 
könnten als Auswahlkriterien ebenfalls hilfreich sein. 

Die hier vorgestellte Arbeit soll durch das heterogene Untersuchungskollektiv die klinische 
Situation möglichst realistisch abbilden und dazu beitragen, in Zukunft möglichst sichere 
Kriterien definieren zu können, welche Personen nach einer negativen mpMRT auf eine 
systematische Biopsie verzichten können. Dazu sind jedoch noch weitere Untersuchungen mit 
größeren, aber ebenso diversen Untersuchungskollektiven und längere 
Nachbeobachtungszeiträume nötig. 
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Anhang 1: Tabelle - Subgruppe „Biopsie nach negativer mpMRT“ 
 
MRT0 = Einschluss-MRT, MRT1 = erste MRT nach Einschluss-MRT (sofern vorhanden), MRT2 = zweite 
MRT nach Einschluss-MRT (sofern vorhanden), MRT3 = dritte MRT nach Einschluss-MRT (sofern 
vorhanden) 

Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Biopsierte“)   
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

                 

Alter bei MRT0 [Jahre]  65,5 [58,0;70,0] 

PSA [ng/ml]  6,73 [5,08;9,40] 

Freies PSA [ng/ml]  1,31 [0,90;2,06] 

PSA-Dichte [ng/ml/cm³]  0,10 [0,07;0,15] 

Prostata-Volumen [ml]  68,5 [48,6;100] 

Follow-up [Monate]  19,8 [14,3;26,8] 

Biopsieart   

    systematisch, 12-fach 133 (82,1)  

    systematisch, 24-fach 14 (8,64)  

    gezielt (MRT/TRUS-Fusion) 2 (1,23)  

    unklar 13 (8,02)  

Anzahl an Biopsien nach 
negativer MRT0 

  

    1 116 (71,6)  

    2 11 (6,79)  

    3 35 (21,6)  

Vorbiopsie   

    nein 117 (72,2)  

    ja 45 (27,8)  

Vor-MRTs   

    0 143 (88,27)  

    1 16 (9,88)  

    2 3 (1,85)  

Anzahl Follow-up MRTs   

    0 146 (90,1)  

    1 14 (8,64)  

    2 1 (0,62)  

    3 1 (0,62)  

Malignität   
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Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Biopsierte“)   
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

                 

    nein 130 (80,2)  

    ja 32 (19,8)  

Gleason-Score   

    6 23 (14,2)  

    7 9 (5,56)  

    9 0 (0,00)  

    NA 130 (80,2)  

D’Amico-Risikoklassifizierung   

    low risk 18 (11,1)  

    intermediate risk 8 (4,94)  

    NA 136 (84)  

csPCa   

    nein 153 (94,4)  

    ja 9 (5,56)  

Aktive Therapie   

   nein 145 (89,5)  

   ja 17 (10,5)  

RPx   

   nein 121 (74,7)  

   ja 14 (8,64)  

   NA 27 (16,7)  

BPH-Therapie   

    nein 102 (63,0)  

    ja 34 (21,0)  

    NA 26 (16,0)  

PI-RADS-Läsion (1-2) in MRT0    

    ja 75 (46,3)  

    nein 87 (53,7)  

MRT0: Befundung eingeschränkt   

    nein 140 (86,4)  

    ja 22 (13,6)  
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Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Biopsierte“)   
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

                 

MRT0: Anzahl PIRADS-
Läsionen 

  

    0 86 (53,1)  

    1 30 (18,5)  

    2 43 (26,5)  

    3 2 (1,23)  

    4 1 (0,62)  

MRT0: Nebenbefund BPH   

    nein 15 (9,26)  

    ja 147 (90,7)  

MRT0: Nebenbefund Prostatitis   

    nein 131 (80,9)  

    ja 31 (19,1)  

MRT0: Nebenbefund 
postinflammatorisch 

  

    nein 140 (86,4)  

    ja 22 (13,6)  

MRT0: Kalzifikationen   

    nein 152 (93,8)  

    ja 10 (6,17)  

MRT1: Indexläsion n= 16  

    ja 9 (5,56)  

    nein 7 (4,32)  

MRT2: Indexläsion n=2  

    ja 1 (0,62)  

    nein 1 (0,62)  

MRT3: Indexläsion n=1  

     ja 0 (0,00)  

     nein 1 (0,62)  
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Anhang 2: Tabelle - Subgruppe „Keine Biopsie nach negativer mpMRT“ 
 
MRT0 = Einschluss-MRT, MRT1 = erste MRT nach der Einschluss-MRT (sofern vorhanden) 

Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Nicht-Biopsierte“)        
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

Alter bei MRT0 [Jahre]  69,0 [61,2;74,0] 

PSA [ng/ml]  5,70 [4,60;8,28] 

Freies PSA [ng/ml]  1,65 [0,79;2,19] 

PSA-Dichte [ng/ml/cm³]  0,09 [0,06;0,11] 

Prostata-Volumen [ml]  70,7 [47,0;102] 

Follow-up [Monate]  24,0 [16,9;30,0] 

Anzahl an Biopsien nach 
negativer MRT0 

 
 

    1    0 (0,00)      

    2    2 (3,70)      

    3    0 (0,00)      

Vorbiopsie   

    nein    36 (66,7)     

    ja    18 (33,3)     

Vor-MRTs   

    0   

    1    6 (11,1)      

    2     2 (3,70)      

Anzahl Follow-up MRTs   

    0    48 (88,9)     

    1    6 (11,1)      

    2    0 (0,00)      

    3    0 (0,00)      

Malignität   

    nein    52 (96,3)     

    ja    2 (3,70)      

Gleason-Score   

    6 0 (0,00)  

    7 1 (1,85)  

    9 1 (1,85)  

    NA, da keine Bx 52 (96,3)  



Anhang 

55 

Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Nicht-Biopsierte“)        
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

csPCa   

    nein    52 (96,3)     

    ja    2 (3,70)      

Aktive Therapie   

   nein 53 (98,1)  

   ja 1 (1,85)  

RPx   

   nein 53 (98,1)  

   ja 1 (1,85)  

   NA 0 (0,00)  

BPH-Therapie   

    nein    40 (74,1)     

    ja    14 (25,9)     

    NA    0 (0,00)      

PI-RADS-Läsion (1-2) in MRT0    

    ja    25 (46,3)     

    nein    29 (53,7)     

MRT0: Befundung 
eingeschränkt 

 
 

    nein    51 (94,4)     

    ja    3 (5,56)      

MRT0: Anzahl PIRADS-
Läsionen 

 
 

    0    29 (53,7)     

    1    6 (11,1)      

    2    17 (31,5)     

    3    1 (1,85)      

    4    1 (1,85)      

MRT0: Nebenbefund BPH   

    nein    9 (16,7)      

    ja    45 (83,3)     

MRT0: Nebenbefund Prostatitis   

    nein    39 (72,2)     

    ja    15 (27,8)     
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Anhang 3: Tabelle - „Biopsie nach negativer mpMRT“ – Uni- und multivariate Analyse  
(IQR = Interquartilsabstand, KI = Konfidenzintervall, MW = Mittelwert, OR = Odds Ratio) 

   Univariate Analyse Multivariate Analyse 

Variable Biopsie 
Keine 

Biopsie 

 

OR 
[95% KI] 

 

p 
ratio   

p 
gesamt 

 
OR 

[95% KI] 

p-
Wert 

 

 n=162 n=54                          

 n (%) n (%)      

Vorbiopsie:                                             0,545   

    nein   117 (72,2)      36 (66,7)   Ref.             

    ja    45 (27,8)      18 (33,3)   
1,30 

[0,66;2,51] 
  

0,441     
 0,782 [0,339;1,897] 0,58 

PI-RADS-
Läsion (1-2) in 
MRT0: 

                                                    
1,000 

        
 

    nein    87 (53,7)       29 (53,7)    
1,00 

[0,54;1,87] 
 

0,998  
 

0,845 [0,382;1,843] 
0,674 

    ja    75 (46,3)       25 (46,3)    Ref.  Ref.      

BPH-Therapie     0,007     

    nein   102 (63,0)      40 (74,1)         

    ja    34 (21,0)       14 (25,9)         

    NA    26 (16,0)       0 (0,00)          

 MW [IQR] MW [IQR]       

Alter bei MRT0 
[Jahre] 

65,5 
[58,0;70,0] 

69,0 
[61,2;74,0] 

1,04 
[1,00;1,08] 

 
0,044   

0,027 0,907 [0,853;0,959] 0,001 

Eigenschaft/Variable 
       Personenanzahl (Anteil in % an 

Subgruppe „Nicht-Biopsierte“)        
Mittelwert mit 

Interquartilsabstand 

MRT0: Nebenbefund 
postinflammatorisch 

 
 

    nein    45 (83,3)     

    ja    9 (16,7)      

MRT0: Kalzifikationen   

    nein    51 (94,4)     

    ja    3 (5,56)      

MRT1: Indexläsion n = 6  

    ja    4 (7,41)      

    nein    2 (3,70)      
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   Univariate Analyse Multivariate Analyse 

Variable Biopsie 
Keine 

Biopsie 

 

OR 
[95% KI] 

 

p 
ratio   

p 
gesamt 

 
OR 

[95% KI] 

p-
Wert 

 

 n=162 n=54                          

 n (%) n (%)      

PSA vor MRT0 
[ng/ml] 

6,73 
[5,08;9,40] 

5,70 
[4,60;8,28] 

0,94 
[0,86;1,01] 

  
0,098   

0,033 1,088 [0,859;1,391] 0,488 

Prostata 
Volumen [ml] 

68,5 
[48,6;100] 

70,7 
[47,0;102]  

1,00 
[0,99;1,00] 

  
0,490   

0,861 1,013 [0,998;1,032] 0,138 

Freies PSA 
[ng/ml] 

1,31 
[0,90;2,06] 

1,65 
[0,79;2,19] 

1,20 
[0,90;1,59] 

  
0,212   

0,456 0,721 [0,430;1,137] 0,169 

PSA Dichte 
[ng/ml/cm³] 

0,10 
[0,07;0,15] 

0,08 
[0,06;0,11] 

0,01 
[0,00;1,43] 

  
0,068   

0,027 14,288 
[0,000;10314092,758] 

0,668 

 

Anhang 4: Tabelle - Subgruppe „PCa nach negativer mpMRT" 

Variable 
Personenanzahl (Anteil an 

Subgruppe „PCa”)         
  Mittelwert mit 

Interquartilsabstand      

 n=34  

Biopsie:                   

    keine    2 (5,88)     

    randomisiert 12-fach    29 (85,3)    

    randomisiert 24-fach    3 (8,82)     

    gezielt    0 (0,00)      

    unklar    0 (0,00)  

Vorbiopsie:                   

    nein    26 (76,5)    

    ja    8 (23,5)      

Gleason Score:                   

    6    23 (67,6)     

    7    10 (29,4)     

    9    1 (2,94)      

    NA   

D’Amico-Klassifikation:                   

    intermediate risk    8 (23,5)      

    low risk    18 (52,9)     

    keine Biopsie    2 (5,88)      
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Variable 
Personenanzahl (Anteil an 

Subgruppe „PCa”)         
  Mittelwert mit 

Interquartilsabstand      

 n=34  

    NA    6 (17,6)      

Aktive Therapie:                   

    nein    16 (47,1)     

    ja    18 (52,9)     

RPx:                   

    nein    17 (50,0)     

    ja    15 (44,1)     

    NA    2 (5,88)      

PI-RADS-Läsion (1-2) in MRT0:                   

    nein    13 (38,2)     

    ja    21 (61,8)     

Eingeschränkte Beurteilbarkeit der 
MRT0: 

                  

    nein    28 (82,4)     

    ja    6 (17,6)      

Nebenbefund in MRT0: BPH                   

    nein    3 (8,82)      

    ja    31 (91,2)     

Nebenbefund in MRT0: Prostatitis                   

    nein    20 (58,8)     

    ja    14 (41,2)     

Nebenbefund in MRT0: 
Postinflammatorische Veränderungen 

  

    nein 28 (82,4)  

    ja 6 (17,6)  

Nebenbefund in MRT0: Kalzifikationen   

    nein 32 (94,1)  

    ja 2 (5,88)  

Alter bei MRT0 [Jahre]  67,0 [59,2;73,8] 

Prostata-Volumen [ml]  50,5 [36,3;62,0] 

PSA vor MRT0 [ng/ml]  6,40 [5,43;9,02] 

Freies PSA [ng/ml]  1,08 [0,80;1,70] 

PSA-Dichte [ng/ml/cm³]  0,14 [0,09;0,20] 
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Anhang 5: Tabelle - Subgruppe „Kein PCa nach negativer mpMRT" 

Variable 
Personenanzahl (Anteil an 

Subgruppe „Kein PCa”)         
  Mittelwert mit 

Interquartilsabstand      

 n=182  

Biopsie:                   

    keine    52 (28,6)    

    randomisiert 12-fach   104 (57,1)    

    randomisiert 24-fach    11 (6,04)    

    gezielt    2 (1,10)     

    unklar 13 (7,14)  

Vorbiopsie:                   

    nein   127 (69,8)    

    ja    55 (30,2)    

PI-RADS-Läsion (1-2) in MRT0:                   

    nein    103 (56,6)     

    ja    79 (43,4)     

Eingeschränkte Beurteilbarkeit der 
MRT0: 

                  

    nein   163 (89,6)     

    ja    19 (10,4)     

Nebenbefund in MRT0: BPH                   

    nein    21 (11,5)     

    ja   161 (88,5)     

Nebenbefund in MRT0: Prostatitis                   

    nein   150 (82,4)     

    ja    32 (17,6)     

Nebenbefund in MRT0: 
Postinflammatorische 
Veränderungen 

                  

    nein   157 (86,3)     

    ja    25 (13,7)     

Nebenbefund in MRT0: 
Kalzifikationen 

                  

    nein   171 (94,0)     

    ja    11 (6,04)     

Alter bei MRT0 [Jahre]  66,0 [58,0;71,0] 

Prostata-Volumen [ml]  74,0 [49,9;103]  
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Variable 
Personenanzahl (Anteil an 

Subgruppe „Kein PCa”)         
  Mittelwert mit 

Interquartilsabstand      

 n=182  

PSA vor MRT0 [ng/ml]  6,55 [4,90;9,20] 

Freies PSA [ng/ml]  1,47[0,92;2,18] 

PSA-Dichte [ng/ml/cm³]  0,09 [0,07;0,13] 

 

Anhang 6: Tabelle - „PCa nach negativer mpMRT“ - Uni- und multivariate Analyse  
(IQR = Interquartilsabstand, KI = Konfidenzintervall, MW = Mittelwert, OR = Odds Ratio) 
 

        Univariate Analyse Multivariate Analyse 

Variable Kein PCa PCa 

 
 
 

OR 
[95% KI] 

p ratio 
 

 
 

p 
gesamt 

 
OR 

[95% KI] 

p-
Wert 

 

 n=182 n=34                              

 n (%) n (%)      

Vorbiopsie:                                               
   

0,560   
  

    nein   127 (69,8)      26 (76,5)   Ref.             

    ja    55 (30,2)      8 (23,5)     
0,72 

[0,29;1,64]  
 

         
  

PI-RADS-Läsion (1-2) 
in MRT0: 

                                              
   

0,075   
  

    nein    103 (56,6)       13 (38,2)    
0,48 

[0,22;1,01]  
0,053 

   
0,382 

[0,153;0,908] 
0,032 

    ja    79 (43,4)       21 (61,8)    Ref.             

Eingeschränkte 
Beurteilbarkeit der 
MRT0: 

                                              
 

  
0,244   

  

    nein   163 (89,6)       28 (82,4)    Ref.             

    ja    19 (10,4)       6 (17,6)     
1,86 

[0,62;4,89]  
0,251        

 
  

Nebenbefund in 
MRT0: BPH 

                                              
   

0,775   
  

    nein    21 (11,5)       3 (8,82)     Ref.             

    ja   161 (88,5)       31 (91,2)    
1,29 

[0,41;5,97]  
0,688        

 
  

Nebenbefund in 
MRT0: Prostatitis 

                                              
   

0,004   
  

    nein   150 (82,4)       20 (58,8)    Ref.             

    ja    32 (17,6)       14 (41,2)    
3,26 

[1,47;7,17]  
0,004        
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        Univariate Analyse Multivariate Analyse 

Variable Kein PCa PCa 

 
 
 

OR 
[95% KI] 

p ratio 
 

 
 

p 
gesamt 

 
OR 

[95% KI] 

p-
Wert 

 

 n=182 n=34                              

 n (%) n (%)      

Nebenbefund in 
MRT0: 
Postinflammatorische 
Veränderungen 

                                              

 
  

0,594   

  

    nein   157 (86,3)       28 (82,4)    Ref.             

    ja    25 (13,7)       6 (17,6)     
1,37 

[0,47;3,48]  
  

0,547        
 

  

Nebenbefund in 
MRT0: Kalzifikationen 

                                              
 

1,000 
  

    nein   171 (94,0)       32 (94,1)    Ref.     

    ja    11 (6,04)       2 (5,88)     
1,03 

[0,14;4,15]  
0,973 

 
  

 MW [IQR] MW [IQR]      

Alter bei MRT0 [Jahre] 
66,0 

[58,0;71,0] 
67,0 

[59,2;73,8] 
1,03 

[0,98;1,08]  
0,229   

0,285   
1,085 

[1,021;1,160] 
0,011 

Prostata Volumen [ml] 74,0 [49,9;103]  
50,5 

[36,3;62,0] 
0,99 

[0,98;1,00]  
0,028   

0,003   
0,982 

[0,965;0,997] 
0,027 

PSA vor MRT0 [ng/ml] 
6,55 

[4,90;9,20] 
6,40 

[5,43;9,02] 
0,99 

[0,92;1,06]  
0,812   

0,569   
1,222 

[1,013;1,471] 
0,033 

Freies PSA [ng/ml] 
1,47 

[0,92;2,18] 
1,08 

[0,80;1,70] 
0,60 

[0,36;1,00]  
0,050   

0,054   
0,431 

[0,177;0,927] 
0,049 

PSA-Dichte 
[ng/ml/cm³] 

0,09 
[0,07;0,13] 

0,14 
[0,09;0,20] 

1624 
[15,9;1656

89] 

0,002 
  

0,001   
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Anhang 7: Anschreiben 
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Anhang 8: Interviewleitfaden zur telefonischen Nachbefragung
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Anhang 9: Veröffentlichung „Negative multiparametric magnetic resonance imaging for 
prostate cancer: further outcome and consequences“ (58) 
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