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Ubersetzung

Titel

MRT der Prostata mit oder ohne geziel-
te Biopsie (,,MRI-targeted biopsy®) und
systematische Biopsie zur Detektion des
Prostatakarzinoms (PCa).

Hintergrund

Im Rahmen der Diagnostik des PCa
stellt die multiparametrische Magnetre-
sonanztomographie (MRT) der Prostata,
mit oder ohne gezielter Biopsie (Target-
Biopsie), aktuell eine alternative Unter-
suchung zur klassischen transrektalen
systematischen Biopsie bei Minnern
mit vermutetem PCa dar. Zum ge-
genwirtigen Zeitpunkt existiert keine
ausreichende Evidenz, welche Methode
fir die Diagnostik des PCa anzuwenden
ist.
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Genauigkeit der

multiparametrischen MRT der
Prostata zur Detektion eines
klinisch-signifikanten
Prostatakarzinoms

Ziele

Ziel dieses Reviews war es, die diag-
nostische Genauigkeit der folgenden In-
dextests hinsichtlich der Detektion eines
Kklinisch-signifikanten PCa , so wie von
der International Society of Urological
Pathology (ISUP) definiert (ISUP-Grad
>2), zu ermitteln. Dabei wurden multi-
parametrische MRT der Prostata, mul-
tiparametrische MRT der Prostata mit
konsekutiver gezielter Biopsie und MRT-
Pfad (multiparametrische MRT der Pros-
tata mit oder ohne gezielter Biopsie),
sowie transrektale systematische Biopsie
mit der transperinealen Template-basier-
ten Sattigungsbiopsie verglichen. Sekun-
dére Studienziele waren die Detektion
eines PCa nach ISUP-Grad 1 und =3
und eine potentielle Verdnderung in der
Anzahl der Biopsien.

Suchmethodik

Biszum 31.Juli2018 fithrten wir eine um-
fassende systematische Literaturrecher-
che in CENTRAL, MEDLINE, Embase,
8 weiteren Datenbanken und einem Stu-
dienregister durch.

Auswabhlkriterien

Wir zogen jede Querschnittsstudie fiir
einen Einschluss in Erwégung, die einen

oder mehrere Indextests mit dem Refe-
renztest oder die Ubereinstimmung des
MRT-Pfades mit der systematischen Bi-
opsie am selben Patienten verglichen. Es
wurden nur solche Studien eingeschlos-
sen, die entweder Ménner ohne vorherige
Biopsie oder Manner mit vorangegange-
ner negativer Biopsie (oder beide Pati-
entengruppen) betrachteten. Bei Studi-
en mit MRT mussten die Ergebnisse der
Minner mit positiver und negativer MRT
berichtet werden. Alle Studien mussten
iiber das primiére Studienziel berichten.

Datensammlung und Analyse

Zwei Autoren extrahierten unabhingig
voneinander Daten und beurteilten das
Risiko fiir Bias mittels QUADAS-2. Zur
Beurteilung der Testgenauigkeit berech-
neten wir die Sensitivitit und Spezifi-
tat anhand eines bivariaten Modells. Um
eine Ubereinstimmung zwischen MRT-
Pfad und systematischer Biopsie festzu-
stellen, wurde das Verhiltnis der Detek-
tionsraten durch Nutzung des Random-
effects-Modell in einer Metaanalyse be-
rechnet. Um die Anteile der Teilnehmer
mit PCa zu ermitteln, die nur von einem
der Indextests erkannt wurden, verwen-
deten wir Random-effects- oder multi-
nomiale und bindre logistische Regres-
sionsmodelle. Die Vertrauenswiirdigkeit
der Evidenz wurde fiir die wichtigsten
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Vergleiche anhand des GRADE-Ansat-
zes beurteilt.

Hauptergebnisse

Die Analysen zur Testgenauigkeit schlos-
sen insgesamt 18 Studien ein.

MRT vs. Template-basierte

Biopsie (transperineale Biopsie
unter Zuhilfenahme eines
Biopsierasters)

Basierend auf einer gepoolten Sensiti-
vitdt von 0,91 (95 %-Konfidenzintervall
[KI]: 0,83-0,95, 12 Studien, niedri-
ge Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz)
und einer gepoolten Spezifitit von 0,37
(95%-KI: 0,29-0,46, 12 Studien, nied-
rige Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz)
und einer geschdtzten Privalenz von
30%, wiirde die alleinige MRT zu 273
(95%-KI: 249-285) richtig-positiven,
441 (95 %-KI: 378-497) falsch-positiven,
259 (95%-KI: 203-322) richtig-negati-
ven und 27 (95%-KI: 15-51) falsch-
negativen Diagnosen pro 1000 Midnnern
fuhren. Wir stuften die Vertrauens-
wiirdigkeit der Evidenz aufgrund von
Studienlimitationen und Inkonsistenz
der eingeschlossenen Studien herab.

MRT-gerichtete Biopsie vs.
Template-basierte Biopsie
Basierend auf einer gepoolten Sensi-
tivitit von 0,80 (95%-KIL: 0,69-0,87;
8 Studien, niedrige Vertrauenswiirdig-
keit der Evidenz) und einer gepoolten
Spezifitit von 0,94 (95 %-KI: 0,90-0,97;
8 Studien, niedrige Vertrauenswiirdig-
keit der Evidenz) und einer geschitzten
Privalenz von 30% wiirde die MRT-
gerichtete Biopsie zu 240 (95%-KI:
207-261) richtig-positiven, 42 (95 %-KI:
21-70) falsch-positiven, 658 (95 %-KI:
630-679) richtig-negativen und 60 (95 %-
KI: 39-93) falsch-negativen Diagnosen
pro 1000 Minnern fithren. Vermin-
derung der Vertrauenswiirdigkeit der
Evidenz aufgrund Studienlimitationen
und Inkonsistenz der eingeschlossenen
Studien.

MRT-Pfad vs. Template-basierte
Biopsie

Basierend auf einer gepoolten Sensitivitit
von 0,72 (95 %-KI: 0,60-0,82; 8 Studien,

niedrige Vertrauenswiirdigkeit der Evi-
denz) und einer gepoolten Spezifitit von
0,96 (95 %-KI: 0,94-0,98, 8 Studien, nied-
rige Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz)
und einer geschitzten Prévalenz von 30 %
wiirde der MRT-Pfad zu 216 (95 %-KI:
180-246) richtig-positiven, 28 (95 %-KI:
14-42) falsch-positiven, 672 (95 %-KI:
658-686) richtig-negativen und 84 (95 %-
KI: 54-120) falsch-negativen Diagnosen
pro 1000 Ménnern fithren Wir stuften die
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz auf-
grund von Studienlimitationen, Inkon-
sistenz und Ungenauigkeit herab.

Systematische vs. Template-
basierte Biopsie

Basierend aufeiner gepoolten Sensitivitit
von 0,63 (95 %-KI: 0,19-0,93, 4 Studien,
niedrige Vertrauenswiirdigkeit der Evi-
denz) und einer gepoolten Spezifitit von
1,00 (95 %-KI:0,91-1,00; 4 Studien, nied-
rige Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz)
und einer geschitzten Privalenz von 30 %
wiirde die systematische Biopsie zu 189
(95%-KI: 57-279) richtig-positiven, zu
keinen (95 %-KI: 0-63) falsch-positiven,
700 (95%-KI: 637-700) richtig-negati-
ven und 111 (95%-KI: 21-243) falsch-
negativen Diagnosen pro 1000 Midnnern
fuhren. Wir stuften die Vertrauenswiir-
digkeit der Evidenz aufgrund von Stu-
dienlimitationen und Inkonsistenz der
eingeschlossenen Studien herab.

Ubereinstimmungsanalyse

Bei einer gemischten Population mit
Minnern zur Erstbiopsie oder voran-
gegangener negativer Biopsie zeigte der
MRT-Pfad gegeniiber der systemati-
schen Biopsie ein gepooltes Verhiltnis
der Detektionsraten von 1,12 (95 %-KI:
1,02-1,23; 25 Studien). Bei Minnern
mit vorangegangener negativer Biopsie
lag diese bei 1,44 (95%-KI: 1,19-1,75;
10 Studien) und bei Minnern zur Erst-
biopsie bei 1,05 (95%-KIL: 0,95-1,16,
20 Studien).

Schlussfolgerung der Autoren

Im Vergleich aller diagnostischen Stra-
tegien zeigte der MRT-Pfad die beste
diagnostische Genauigkeit beziiglich der
Detektion klinisch signifikanter PCa.

Gegeniiber der transrektalen systema-
tischen Biopsie werden mehr klinisch
signifikante und weniger klinisch insi-
gnifikante PCa diagnostiziert. Die Ver-
trauenswiirdigkeit unserer Ergebnisse
wurde durch Studieneinschrankungen
herabgestuft, insbesondere durch Proble-
me mit Selektionsbias und Inkonsistenz.
Basierend auf diesen Ergebnissen sollten
weitere Untersuchungen zur Verbesse-
rung der PCa-Diagnostik vorangetrieben
werden.

Kommentar

Das PCa ist die haufigste Tumorerkran-
kung und die zweithédufigste Krebsto-
desursache des Mannes [1]. Entspre-
chend der Tumoraggressivitat, welche
u.a. durch die histologische Differenzie-
rung des Tumors entsprechend des Glea-
son-Scores bzw. der ISUP-Grad-Gruppe
(GGG) charakterisiert wird, kann die
Prognose der Erkrankung eingeschitzt
werden [2, 3]. Weitere klinische Para-
meter, die zur Risikoeinteilung dienen,
sind der PSA-Wert, das Tumorvolu-
men, die ethnische Herkunft sowie die
Familienanamnese [2, 4]. Minner mit
einem so genannten Niedrig-Risiko-PCa
haben ein niedriges Risiko, am PCa zu
versterben bzw. Metastasen zu bilden
[3, 5]. Hingegen haben Minner mit
einem aggressiveren PCa ein hoheres
Risiko, Metastasen zu bilden bzw. an
dem PCa zu versterben [3, 5]. Die stei-
gende Nutzung der PSA-Testung fiihrt
zum einen zur friheren Diagnose des
PCa, kann aber auch zu einer mogli-
chen Uberdiagnose und folglich zu einer
Ubertherapie fithren. Kurative Therapie-
optionen wie die radikale Prostatektomie
konnen zu Komplikationen fithren, die
moglicherweise die Lebensqualitit des
Patienten einschranken. Zudem darf die
psychische Belastung der Ménner durch
die PSA-Testung und Prostatabiopsien
sowie die Risiken der Prostatabiopsie
insbesondere des Infektionsrisikos bei
transrektalem Zugang [6] nicht ver-
nachlissigt werden. Um zum einen die
individuelle Biologie und Aggressivitit
des Tumors exakt zu charakterisieren
und eine gute Beratungsgrundlage fiir
den Patienten zu haben, aggressive PCa
nicht zu tbersehen und damit kei-
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ne Therapieverzogerung zu riskieren,
aber auch um zum anderen unnétige
Prostatabiopsien zu vermeiden, ist es
notwendig, die diagnostische Methodik
zu verbessern. Die multiparametrische
MRT (mpMRT) der Prostata besitzt
eine hohere Sensitivitit und Spezifitat
in der Detektion tumorsuspekter Lisio-
nen der Prostata [7] als der transrektale
Ultraschall [8] und ermdoglicht eine ge-
zielte (Target-)Biopsie und somit eine
verbesserte Detektionsrate aggressiver
PCa bei einer reduzierten Anzahl an
Biopsiezylinder und einer erniedrigten
Detektionsrate klinisch insignifikanter
PCa. Die Empfehlung zur mpMRT und
der gezielten Biopsie in Form von Fu-
sionsbiopsien, kognitiver Biopsien oder
sog. In-bore-Biopsien bei auffilligem
mpMRT ist in verschiedenen nationalen
und internationalen Leitlinien veran-
kert [4, 9, 10]. Das hier kommentierte
Cochrane Review untersucht den Ein-
satz der mpMRT und die Nutzung der
Target-Biopsie im Vergleich zur Tem-
plate-gestiitzten Sattigungsbiopsie und
vergleicht den Einsatz der mpMRT und
der Target-Biopsie mit der transrektalen
systematischen Biopsie.

In der vorliegenden systematischen
Ubersichtsarbeit wurden die alleinige
mpMRT, MRT-Target-Biopsie (alle Me-
thoden der gezielten Biopsie nur bei
positiven MRT) und der MRT-Pfad
(Ménner mit sowohl positiven als auch
mit negativen MRT wurden eingeschlos-
sen) sowie die transrektale systematische
Biopsie als sog. Indextest mit der trans-
perinealen Template-basierten Biopsie
als Referenztest fiir die Detektion eines
PCa mit dem GGG 1, 22 und 23 ver-
glichen. Bei der Beurteilung des MRT-
Pfades wurde ein positiver Pfad als die
histologische Bestitigung einer positiven
MRT bzw. ein negativer Pfad als nega-
tive MRT oder negative Target-Biopsie
definiert. Von besonderem Augenmerk
waren der Vergleich der systematischen
Biopsie mit dem MRT-Pfad sowie der
zusitzliche Wert der systematischen Bi-
opsie zum MRT-Pfad und vice versa.
Dabei wurden Studien ausgewdhlt, die
die Index- und Referenztests am selben
Patienten oder in einer randomisierten,
kontrollierten Studie untersuchten. Die
mpMRT wurde bei dem Nachweis von
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Lisionen mit PI-RADS =3 als positiv
bewertet. Die Template-basierte Biopsie
als Referenztest wurde als transperineale
Template-mapping-Biopsie  (transperi-
neal werden dem Patienten in 5-mm-
Abstinden Proben entnommen) oder
als Template-basierte Sittigungsbiopsie
(>20 Zylinder) definiert. Die Suche in
den elektronischen Datenbanken erfolg-
te bis zum 31.07.2018. Dabei wurde
auf das ,Cochrane Central Register of
contolled trials“ (CENTRAL), MED-
LINE ovid, Embase, CINAHL EBSCO,
web of science, scopus, google und
google scholar, WolrdCat, ProQuest
und OpenGrey. Zudem wurden Studien
in ClinicalTrials. Gov, auf der World
Health Organization International Clin-
ical Trials Registry platform und auf
Open trials identifiziert. Es erfolgten
keine sprachlichen Restriktionen. Ab-
stract- und Volltextscreening erfolgten
durch zwei unabhingige Untersucher.
Zur Konsensusfindung wurde ein dritter
Untersucher hinzugezogen. Es wurden
2x 2-Kreuztabellen mit Gegeniiberstel-
lung des Indextests mit dem Referenz-
test (Untersuchung zur Testgenauigkeit)
bzw. MRT-Pfad gegeniiber der syste-
matischen Biopsie (Untersuchung zur
Testiibereinstimmung) erstellt. Die me-
thodische Qualitit der Studien wurde
anhand des ,,Quality Assessment of Di-
agnostic Accuracy Studies“ (QUADAS-
2) untersucht. Zur Untersuchung der
Testgenauigkeit wurden gepoolte Schit-
zungen der Sensitivitit und Spezifitit
durch die Nutzung bivariater Modelle
genutzt. Fiir die Ubereinstimmungsana-
lyse wurden gepoolte Schitzungen der
Detektionsraten durch eine Random-
effects-Metaanalyse durchgefiihrt. Die
Sicherheit der Evidenz wurde anhand
des ,,Grading of Recommendations, As-
sessment, Development and Evaluation®
(GRADE) durchgefiihrt.

Insgesamt wurden 18.286 Abstracts
identifiziert. Davon wurden 551 Voll-
texte auf weitere Eignung iberpriift.
Ausschlusskriterien waren, wenn keine
Daten zu negativen mpMRT vorlagen,
Einschluss von Patienten mit bekann-
tem PCa, keine Daten tiiber klinisch
signifikante PCa, kein valider Index-
oder Referenztest, keine Originalda-
ten und keine Volltexte vorlagen sowie

wenn keine 2 x 2-Kreuztabellen gene-
rierbar waren. Zuletzt konnten 43 Stu-
dien eingeschlossen werden; 18 Studien
konnten zur Analyse der Testgenauig-
keit (6871 Minner, 5075 biopsienaiv,
1796 Minner nach negativer Biopsie;
MRT: 15, MRT-Target-Biopsie: 8, MRT-
Pfad: 8, systematische Biopsie 4) und
25 Studien in die Ubereinstimmungs-
analyse (6944 Ménner, 5353 biopsienaiv,
1591 mindestens 1 negative Biopsie)
eingeschlossen werden.

Bei den 18 Studien fiir die Testge-
nauigkeitsanalyse sind 13 Studien pros-
pektiv. Ein Grofiteil der Studien wies ein
hohes oder unklares Biasrisiko in der Pa-
tientenselektion und dem Referenzstan-
dard auf. Nur eine Arbeit wies ein nied-
riges Biasrisiko auf. In den Studien, die
fiir die Ubereinstimmungsanalyse einge-
schlossen wurden, waren alle prospektiv
gefiihrt. Allerdings zeigt auch hier wie-
der ein Grof3teil (15/25) der Studien ein
hohes oder unklares Biasrisiko in der Pa-
tientenselektion.

Die Prévalenz fir das Vorliegen ei-
nes PCa mit einem GGG 22 wurde als
30% angenommen. Die Ergebnisse der
gepoolten Sensitivitdt und Spezifitit so-
wie die Reliabilitit werden in @Tab. 1
dargestellt.

In der Ubereinstimmungsanalyse er-
hoht sich durch den MRT-Pfad die
Detektion eines PCa mit einem GGG
>2 in der Gesamtpopulation um 12%
gegeniiber der alleinigen tansrektalen
systematischen Biopsie (Verhéltnis der
gepoolten Detektionsrate 1,12; 95 %-KI:
1,02-1,23; 25 Studien, 6944 Minner).
In der Erstbiopsie lag dieses Verhilt-
nis bei 1,05 (95%-KI: 0,95-1,16) bei
Nutzung des MRT-Pfades und erhohte
sich auf 1,12 (95%-KI: 1,01-1,23) bei
Miénnern mit nur positiven mpMRT.
Hingegen zeigte sich bei Minnern mit
vorangegangener negativer Biopsie das
Verhiltnis der gepoolten Detektions-
raten bei 1,44 (95%-KI: 1,19-1,75)
beim MRT-Pfad bzw. 1,49 (95%-KI:
1,22-1,82) bei alleiniger positiver MRT.
Bei 100 Ménnern mit Erstbiopsie wiirde
die systematische Biopsie zusitzlich zu
der mpMRT die Detektion eines PCA
GGG =2 um lediglich 4 % erhohen. Um-
gekehrt erhoht die mpMRT zusitzlich
zur systematischen Biopsie die Detek-



Tab. 1

der Template-basierten Biopsie

Ubersicht iiber die Ergebnisse (gepoolte Pravalenz, Sensitivitat und Spezifitit) der Genauigkeitsanalyse (Test-Accuracy) fiir die Indextests vs.

Indexttest mpMRT MRT-Target-Biopsie MRT-Pfad Systematische Biopsie
(12 Studien; 3091 (8 Studien, 1553 Mdn-  (MRT mit oder ohne (4 Studien, 3421 Méan-
Manner) ner) Target-Biopsie; 8 Stu-  ner)

dien; 1553 Manner)

Gepoolte Privalenz 29% (22-38%) 34% (24-46 %) 26% (18-36 %) 34% (21-51%)

(95 %-KI)

Gepoolte Sensitivitdt 0,91 (0,83-0,95) 0,8 (0,69-0,87) 0,72 (0,6-0,82) 0,63 (0,19-0,93)

(95 %-KI)

Gepoolte Spezifitdit 0,37 (0,29-0,46) 0,94 (0,9-0,97) 0,96 (0,94-0,98) 1(0,91-1,00)

(95 %-KI)

Richtig-positive pro 1000 Mdnner 237 (249-285) 240 (207-261) 216 (180-246) 189 (57-279)

(95 %-KI)

Richtig-negative pro 1000 Mdnner 259(203-322) 658 (630-669) 672 (658-686) 700 (637-700)

(95 %-KI)

Falsch-positive pro 1000 Mdnner 441 (378-497) 42 (21-70) 28 (14-42) 0(0-63)

(95 %-KI)

Falsch-negative pro 1000 Mdnner 27 (15-51) 60 (39-93) 84 (54-120) 111(21-243)

(95 %-KI)

Negativ prédiktiver Wert 91 % (86-94 %) 92 % (88-94 %) 89% (85-92 %) 86 % (65-95 %)

(95 %-KI)

KI Konfidenzintervall, mpMRT multiparametrische Magnetresonanztomographie

tionsrate um 6 %. Bei vorangegangener
negativer Biopsie wiirde die zusitzliche
systematische Biopsie die Detektions-
rate um 2% und die zusétzliche MRT
um 9,6% erhohen. Bei Ménnern mit
negativer mpMRT wiirde die dennoch
durchgefiihrte systematische Biopsie die
Detektionsrate des GGG 22 PCa um
8% allerdings die des GGG 1 PCa auch
um 18% bei Erstbiopsie erhohen. Bei
der Wiederholungsbiopsie lige die zu-
sitzliche Detektion bei 5% fiir ein GGG
=2 PCa und 14% fiir GGG 1 PCa. Die
Arbeiten, welche in die Ubereinstim-
mungsanalyse eingeschlossen wurden,
zeigten eine betrachtliche Heterogenitt
(t2=0,03). Ursachen hierzu sind u.a.
die unterschiedliche Definition der Stu-
dienpopulationen in den eingeschlos-
senen Arbeiten, die unterschiedliche
Verwendung endorektaler Spulen bei
der Durchfithrung der mpMRT und die
unterschiedlichen gezielten Biopsietech-
niken. Der Ausschluss von Studien mit
einem hohen oder unklaren Biasrisiko
in der Genauigkeitsanalyse zeigte keinen
Einfluss auf die Ergebnisse dieser Unter-
suchung. Nach Ausschluss der Studien
mit hohem und unklaren Biasrisiko aus
der Ubereinstimmungsanalyse zeigte
sich hingegen sich eine &hnliche De-
tektionsrate der Indextests (MRT-Pfad

und systematische Biopsie) anstelle einer
hoheren Detektionsrate fiir den MRT-
Pfad unter Einschluss aller Studien.
Die EAU-Leitlinie aus dem Jahr
2019 empfiehlt bei Patienten vor Erst-
(schwache Empfehlung) und vor Wie-
derholungsbiopsie (starke Empfehlung)
die Durchfithrung eines mpMRT. In
der Erstbiopsie soll bei einer auffalli-
gen mpMRT (PI-RADS =3) die Target-
Biopsie in Kombination mit einer sys-
tematischen Biopsie erfolgen, in der
Wiederholungsbiopsie lediglich die Tar-
get-Biopsie. Diese Empfehlungen ba-
sieren insbesondere bei der Erstbiopsie
neben dem hier aufgefithrten Cochra-
ne Review auf drei prospektiven, teils
randomisierten Studien, die u.a. in
der Ubereinstimmungsanalyse bei der
Erstbiopsie eingeschlossen wurden [11,
12]. 2018 publizierten Kasivisvanathan
et al. die Ergebnisse einer prospekti-
ven, randomisiert kontrollierten Studie,
die Patienten in einen Arm mit der
Durchfithrung einer mpMRT fiir die
Entscheidung zur Biopsie vs. in einem
Arm mit alleiniger TRUS-Biopsie oh-
ne vorangegangene mpMRT einschloss
[13]. Diese Arbeit wurde allerdings nicht
in dem hier kommentierten Cochrane
Review eingeschlossen. Im mpMRT-
Arm erfolgte die Target-Biopsie mit ma-

ximal vier entnommenen Zylindern nur
bei auffilligem mpMRT. Bei 28% der
Patienten mit negativem mpMRT konn-
te somit die Biopsie vermieden werden.
Die Target-Biopsie detektierte signifi-
kant mehr klinisch signifikante PCa als
die systematische Biopsie bei einer ge-
ringeren Anzahl entnommener Zylinder
[13]. Allerdings fehlt bei den Patienten
mit unauffilligem mpMRT eine weitere
strukturierte Nachsorge. Bei den ebenso
prospektiven Studien von Rouviére et al.
und van der Leest et al. erhielten alle Pa-
tienten eine systematische Biopsie und
die Patienten mit positivem mpMRT
eine Target-Biopsie. Wiahrend Rouviere
et al. zeigten, dass durch eine alleinige
Target-Biospie 14% der signifikanten
PCa verfehlt wiirden [11], zeigten van
der Leest et al., dass dies nur bei 4 % der
Fille der Fall ist [12]. Bemerkenswert in
der Arbeit von van der Leest et al. ist
der sehr hohe Anteil an Patienten mit
einem negativen mpMRT (49 %) bei al-
len untersuchten Patienten, die nicht die
Versorgungsrealitit, wie wir sie kennen,
widerspiegelt. Insbesondere scheint hier
eine perildsionale Sittigung (Entnahme
von Biopsiezylindern um die im mpMRT
auffillige Lasion) den meisten zusitzli-
chen Benefit der systematischen Biopsie
zu bieten [12]. Gewichtig erscheint die
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Weitere Leseempfehlungen

Arbeit von Ahmed et al,, die sowohl
in die Analyse der alleinigen mpMRT
und systematische Biopsie vs. dem Re-
ferenztest eingeschlossenen wurde. In
dieser Studie stellte sich bei der Defi-
nition eines klinisch signifikanten PCa
mit einem Gleason-Score > 7a ein nega-
tiver pradiktiver Wert von 76 % dar [8].
Ebenso zeigte sich bei dieser Definition
eine Falsch-negativ-Rate des mpMRT
von 12 % vs. 52 % bei der systematischen
Biopsie [8]. In der Arbeit von Ahmed
et al. wurden die Zylinder der Template-
basierten Biopsie in einem Abstand von
jeweils 5mm entnommen und stellt so-
mit eine fast komplette Aufarbeitung
des Prostatagewebes dar. Nichtsdesto-
trotz wissen wir aus Direktvergleichen
des Prostatektomiepriparats, dass die
mpMRT insbesondere kribiform und
kleinherdig wachsende signifikante PCa
nicht sicher detektiert [14-17].

Zusammenfassend erscheint die Im-
plementierung der multiparametrischen
MRT vor Biopsie bei geringem Vorteil
in der diagnostischen Genauigkeit sinn-
voll. Wihrend die aktuelle européische
Leitlinie eine mpMRT vor Biopsie emp-
fiehlt, spricht sich die deutsche Leitlinie
in der Erstbiopsie fuir eine Kann-Option
aus [10]. Vergleicht man den MRT-Pfad
mit der transrektalen systematischen Bi-
opsie, so zeigt sich, dass beide Methoden
Kklinisch signifikante Befunde tibersehen.
Jedoch scheint der MRT-Pfad v.a. in der
Situation der erneuten Biopsie nach vor-
heriger negativer Biopsie deutlich vor-
teilhafter zu sein. Dariiber hinaus werden
unabhingig vom Zeitpunkt der Biopsie
deutlich weniger insignifikante Lisionen
diagnostiziert. Somit kann in Einklang
mit der europdischen Leitlinie im Fal-
le eines negativen multiparametrischen
MRT nach ausfithrlicher Aufklirung des
Patienten auf eine Standardbiopsie ver-
zichtet werden. Im Falle einer positiven
multiparametrischen MRT jedoch emp-
fiehlt die Leitlinie eine Kombination aus
Target-Biopsie und systematischer Biop-
sie, um eine maximale Sensitivitit auch
unter Inkaufnahme einer erhdhten De-
tektionsrate von insignifikanten Befun-
den zu gewihrleisten.
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