
Prostatakarzinom-Screening: mpMRT 
bei erhöhten PSA-Werten
Leserbrief zu: Jacot Sadowski I, Boesch A, Biedermann A, Auer R, 
Battegay E, Guessous I, et al. Schweizer Empfehlungen für 
den Check-up in der Arztpraxis. Swiss Med Forum. 
 2021;21(51–52):888–94.

Mit Interesse haben wir den Übersichtartikel 
«Schweizer Empfehlungen für den Check-up in 
der Arztpraxis» von Jacot Sadowski et al. [1] 
 gelesen. Zum Prostatakarzinom-Screening 
möchten wir gerne einen Aspekt zur Diskus-
sion bringen, der aus unserer Sicht nicht 
 berücksichtigt wurde. Die Studien, die zur 
 aktuellen Empfehlung gegen ein PSA-Massen-
Screening für Männer im Alter von 55–70  Jah-
ren geführt haben, sind zu einer Zeit durchge-
führt worden, als die diagnostischen Mittel 
zum Ausschluss respektive zur Bestätigung ei-
nes Prostatakarzinoms nicht auf dem aktuell 
gültigen Stand waren.
Der aktuelle Abklärungsalgorithmus sieht wie 
folgt aus:
Bei einem erhöhten PSA-Wert wird vor einer 
Prostatabiopsie eine multiparametrische 
 Magnetresonanztomographie (mpMRT) durch-
geführt. In der mpMRT kann sehr gut unter-
schieden werden zwischen benigner Prostata-
hyperplasie und karzinomverdächtigen Herden. 
Auffällige Befunde werden nach  einer standar-
disierten Methode beurteilt und berichtet («Pro-
state Imaging Reporting and Data System» [PI-
RADS]), und nur Läsionen mit einem PI-RADS 
3–5 sollten bioptisch weiter abgeklärt werden.
In der Regel wird heute eine mpMRT-Ultra-
schall-Fusionsbiopsie der Prostata durchge-
führt (mpMRI-TRUS-Fusionsbiopsie; TRUS  = 
transrektaler Ultraschall), bei der die mpMRT-
Bilder mit aktuellen Ultraschalluntersuchun-
gen fusioniert und auffällige Läsionen gezielt 
biopsiert werden können. Daneben sollte bei 
Verdacht auf ein Prostatakarzinom auch eine 
systematische Biopsie der Prostata erfolgen.
Dieses Vorgehen wird von den europäischen 
Guidelines der «European Association of Uro-
logy» so unterstützt und empfohlen.
In der kürzlich erschienenen Arbeit im New 
England Journal of Medicine [2] wurden die zwei 
Strategien verglichen (Standardstrategie: syste-
matische Prostatabiopsien bei einem PSA-Wert 
≥3, experimentelle Strategie: mpMRT Prostata 
[16  min Kurzprotokoll] bei einem PSA-Wert ≥3 
und Biopsie [gezielt und systematisch] bei PI-
RADS 3–5 Befunden im mpMRT). Mit der expe-
rimentellen Strategie wurden mehr klinisch si-
gnifikante Karzinome (Gleason 4+3 und mehr) 
entdeckt, bei gleichzeitiger Reduktion der Rate 
an klinisch nicht signifikanten Karzinomen 
(Gleason 3+4 bzw. Grade Group 1), weniger Biop-
sien ohne Karzinomnachweis und insgesamt 
deutlich weniger Prostatabiopsien. 
Aus der «European Randomized Study of Scree-
ning for Prostate Cancer» (ERSPC) stehen zu-

dem verschiedene Online-Risikokalkulatoren 
zu Verfügung, welche die Information der 
mpMRT integrieren, neben PSA, digital rektaler 
Untersuchung und Prostatavolumen, um das 
Risiko eines Prostatakarzinoms und spezifisch 
eines klinisch si gnifikanten Karzinoms ab-
schätzen zu können.
Zusammengefasst: Bei einem erhöhten PSA-
Wert und Verdacht auf Prostatakarzinom steht 
mit der mpMRT eine neue, gute diagnostische 
Methode zur Verfügung, welche unnötige 
 Biopsien und die Entdeckung von klinisch 
nicht signifikanten Prostatakarzinomen deut-
lich reduzieren kann. Bei auffälligen Befunden 
in der mpMRT können zudem mit der Fusions-
biopsie zielgerichtet verdächtige Herde biop-
siert werden neben systematischen Biopsien 
der Prostata. 
In den kommenden Jahren wird die Frage des 
Prostatakrebs-Screenings neu beurteilt werden 
müssen im Lichte dieser und weiterer neuer 
Daten. 
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Therapie venöser Malformationen
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Mit grossem Interesse haben wir die Fallvor-
stellung «Ungewöhnliche Lokalisation einer 
venösen Malformation» gelesen [1]. Dabei wird 
eine grosse, venöse Malformation des rechten 
Gesässes gezeigt, die klinische Dia gnostik sehr 
gut beschrieben und auch der «Interna tional 
Society of the Study of Vascular Anomalies»-
(ISSVA-)Nomenklatur zugeordnet. Leider wird 
im letzten Abschnitt des Artikels die Chirurgie 
als die am besten geeignete Behandlungsform 
proklamiert und entsprechend in diesem Fall 
auch praktiziert. Das kurzfristige Resultat ist si-

cher ansehnlich, doch scheint das Follow-up 
aufgrund der Narbe auf dem Foto äusserst kurz 
zu sein.
Viele, insbesondere chirurgisch resezierte, 
 venöse Malformationen (vor allem auch grös-
sere trunkale Läsionen wie hier) rezidivieren im 
Verlaufe der Jahre, da häufig das volle Ausmass 
der malformierten Venen weder in der Magnet-
resonanztomographie noch visuell intraopera-
tiv erfasst werden kann. Wie in der von den Auto-
ren zitierten Literaturangabe von Behravesh et 
al. [2] wird korrekterweise die minimalinvasive 
perkutane Sklerotherapie als Goldstandard bei 
venösen Malforma tionen als Therapie beschrie-
ben. Die meisten Kinder und Erwachsenen, die 
wir an unserem interdisziplinären «Gefässano-
malie-Board» beurteilen, werden konservativ 
behandelt, da die Patientinnen und Patienten be-
schwerdearm sind und keine relevanten kosme-
tischen Probleme vorliegen. Insbesondere bei 
sym ptomatischen und ästhetisch störenden ve-
nösen Malformationen kommen perkutane in-
terventionell-radiologische Behandlungen wie 
die perkutane Sklerotherapie oder die Kryoabla-
tion [3] zur Anwendung. Damit können auch Lä-
sionen an delikaten Lokalisationen minimalin-
vasiv und ohne Narbenbildung kontrolliert 
werden [4]. Einzig bei umschriebenen, oberfläch-
lichen Läsionen oder falls die Sklerotherapie 
nicht den gewünschten Erfolg erbringt, hat die 
plastische Chirurgie ihren Stellenwert. Patien-
tinnen und Patienten mit Involvierung einer Ge-
lenkkapsel und rezidivierendem Hämarthros 
(führt zu einer progredienten Arthrose analog 
einer Hämophilie) sollten immer interdiszipli-
när mit unter Einbezug der Orthopädie beurteilt 
werden, um eine allfällige chirurgische Resek-
tion zu evaluieren [5].
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