F1

F1.1 Epidemiologie

Das Prostatakarzinom ist mittlerweile bei
Mannern ein sehr groBes medizinisches Prob-
lem. In Europa werden jahrlich zirka 2,6 Mio.
neue Fille diagnostiziert. 11% aller Karzinome
beim Mann in Europa sind ein Prostatakarzi-
nom (3) und bei 9% aller Mianner, die an ihrem
Karzinom versterben, lag ein Prostatakarzi-
nom vor (4).

F1.2 Risikofaktoren

Faktoren, die das Risiko zur Entwicklung eines
klinischen Prostatakarzinoms determinieren,
sind nicht gut untersucht. Aber einige wenige
sind identifiziert worden. Das Alter ist offen-
sichtlich der wichtigste Risikofaktor, da die
Inzidenz der Erkrankung mit steigendem Le-
bensalter zunimmt. Vererblichkeit ist ein weite-
rer wichtiger Risikofaktor. Wenn ein erstgradig
Verwandter an der Erkrankung leidet, ist das
Risiko zumindest verdoppelt. Wenn zwei oder
mehr erstgradig Verwandte betroffen sind,
steigt das Risiko um das Fiinf- bis Elffache (5).
Nur ein kleiner Teil der Patienten (ungefihr
9%) hat ein vererbliches Prostatakarzinom.
Dies ist definiert als drei oder mehr Verwandte,
die ein Prostatakarzinom hatten oder wenigs-
tens zweli, die in jungen Jahren (d. h. jiinger als
55 Jahre) ein Prostatakarzinom entwickelt ha-
ben (6). Die Hiufigkeit der bei Autopsien ent-
deckten Prostatakarzinome ist vergleichbar
mit der in anderen Teilen der Welt (7). Diese
Erkenntnis steht im krassen Widerspruch zu
der Inzidenz von klinischen Prostatakarzino-
men, die weltweit sehr zwischen verschiedenen
geographischen Regionen und ethnischen
Gruppen variiert. Sie ist am hochsten in den
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USA und Nordeuropa und am niedrigsten in
Stidostasien.

Exogene Faktoren scheinen das Risiko der
Progression von einem latenten Prostatakarzi-
nom zu einem klinisch apparenten Prostata-
karzinom zu begiinstigen. Dennoch scheint ein
hoher Gehalt an tierischem Fett in der Ernéh-
rung ein wichtiger Faktor fiir das steigende Ri-
siko, ein Prostatakarzinom zu entwickeln, zu
sein. Andere Faktoren sind ein niedriger Ge-
halt von Vitamin E, Selen, Lignanen und Isofla-
vonoiden in der Nahrung (8).
Zusammenfassend: Vererbliche Faktoren sind
wichtig, um das Risiko, ein klinisches Prostata-
karzinom zu entwickeln, zu bestimmen. Des
Weiteren haben exogene Faktoren einen gro-
Ben Einfluss auf die Entstehung. Die Kernfra-
ge ist aber, ob es derzeit geniigend Evidenz
gibt, Verdnderungen des Erndhrungsstils zu
empfehlen, um das Risiko, ein Prostatakarzi-
nom zu entwickeln, zu senken. Es wird emp-
fohlen, weniger tierisches Fett, dafiir aber mehr
Friichte, Zerealien und Gemiise zu essen. Es
gibt Hinweise hierfiir und diese Information
sollte Ménnern gegeben werden, deren Ver-
wandte an einem Prostatakarzinom erkrankt
sind und die nach Erndhrungsgewohnheiten
fragen (Evidence Level 3-4).

F1.3 Klassifikationen

Die UICC 2002 TNM-Klassifikation ist in die-
sen Leitlinien angewendet worden (9). Die
Gleason-Summe (Gleason-Score) ist das am
hiufigsten angewendete System zur Gradie-
rung des Prostatakarzinoms (10). Das System
beschreibt eine Summe zwischen 2 und 10, wo-
bei 2 ein wenig aggressives und 10 ein sehr ag-
gressives Prostatakarzinom beschreibt. Der
Score ist die Summe der zwei Haupt-Tumor-
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muster (Grad 1-5), die im Tumor gefunden
werden. Um gezihlt zu werden, muss ein histo-
logisches Muster mehr als 5% der Biopsie aus-
machen. Biopsie-Material ist notwendig, um
die Gleason-Summe zu bestimmen. Zytologi-
sche Priparate konnen hierfiir nicht genutzt
werden.

F1.4 Prostatakarzinom-Screening

Screening die individuelle Fallfindung. Diese
ist vom Patienten veranlasst. Um die Effektivi-
tit des Prostatakarzinom-Screenings zu evalu-
ieren, sind zwei grofe randomisierte Studien
begonnen worden: Die PLCO-(Prostate, Lung,
Colorectal and Ovary-)Studie in den USA und
die ERSPC-(European Randomized Scree-
ning for Prostata Cancer-)Studie in Europa
(11). Die erste Analyse der Endpunkte dieser

Studien — Unterschiede in der Prostatakarzi-
nom-Mortalitét — ist fiir 2008 zu erwarten (Evi-
dence Level 1b).

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt fehlt es an
Evidenz, um ein Massen-Screening-Programm
beim Prostatakarzinom zu unterstiitzen oder es

Ein Massen-Screening ist definiert als die Un-
tersuchung von asymptomatischen Ménnern.
Normalerweise findet Screening im Rahmen
einer Studie statt und wird vom Untersucher
initiilert. Im Gegensatz dazu beinhaltet die
Frithentdeckung bzw. das opportunistische

Tabelle 1. Leitlinien fiir die Diagnostik und das Staging beim Prostatakarzinom.

1. Ein suspekter digital-rektaler Untersuchungsbefund und ein erhéhter Serum-PSA-Wert konnen Hinweise fiir ein
Prostatakarzinom sein. Ein exakter Grenzwert fiir einen unauffalligen PSA-Wert wurde bisher nicht festgelegt,
aber Werte von < 2,5-3 ng/ml werden haufig fiir junge Manner angegeben (Grad-C-Empfehlung).

2. Die Diagnose des Prostatakarzinoms bedarf einer histopathologischen (oder zytologischen) Sicherung (Grad-B-
Empfehlung). Eine Biopsie und weitere Staging-Untersuchungen sind nur dann indiziert, wenn daraus eine the-
rapeutische Konsequenz resultiert (Grad-C-Empfehlung).

3. Die systematische, transrektale, ultraschallgesteuerte Stanzbiopsie stellt in den meisten Féllen bei Verdacht auf
ein Prostatakarzinom die diagnostische Methode der Wahl dar. Die systematische Entnahme von minimal sechs
bis zehn lateral ausgerichteten Stanzzylindern wird empfohlen, bei groBeren Driisen eventuell eine groBere An-
zahl (Grad-B-Empfehlung).

- Aufgrund von niedrigen Detektionsraten werden Transitionalzonenbiopsien im Rahmen der Erstbiopsie nicht
empfohlen (Grad-C-Empfehlung).

- Eine Zweitbiopsie ist bei fortbestehender Indikation (suspekter digital-rektaler Untersuchungsbefund, erhoh-
tes PSA oder bei einem nicht eindeutigen histopathologischen Ergebnis der Erstbiopsie) gerechtfertigt (Grad-
B-Empfehlung).

- Generelle Empfehlungen beziiglich weiterer Re-Biopsien kdnnen nicht gegeben werden. Die Entscheidung
sollte hier individuell auf den jeweiligen Patienten abgestimmt sein (Grad-C-Empfehlung).

4. Die transrektale, periprostatische Injektion eines Lokalandsthetikums kann Patienten, die sich einer Prostata-
biopsie unterziehen, als effektive Analgesie angeboten werden (Grad-A-Empfehlung).

5. Das lokale Staging (T-Staging) basiert auf der digital-rektalen Untersuchung und méglicherweise auf dem MRT-
Befund. Weitere Informationen liefern die Anzahl und die Seitenlokalisation der positiven Stanzen, der prozen-
tuale tumorbefallene Anteil der Stanzen, die Tumordifferenzierung und der Serum-PSA-Wert (Grad-C-Empfeh-
lung).

6. Der Lymphknoten-Status (N-Staging) des Prostatakarzinoms ist lediglich von Bedeutung, wenn eine potenziell
kurative Therapie geplant ist. Bei Patienten im klinischen Stadium T2 oder darunter, einem PSA-Wert < 20 ng/ml
und einem Gleason-Score 6 oder geringer liegt die Wahrscheinlichkeit fiir einen Lymphknotenbefall bei unter
10% und auf eine Lymphknoten-Evaluation kann verzichtet werden. Ein exaktes Lymphknoten-Staging kann
nur im Rahmen einer operativen Lymphadenektomie erfolgen (Grad-B-Empfehlung).

7. Knochenmetastasen (M-Staging) werden am besten mittels Knochenszintigraphie erfasst. Hierauf kann bei
asymptomatischen Patienten verzichtet werden, wenn der PSA-Wert < 20 ng/ml ist und ein gut oder miBig dif-
ferenzierter Tumor vorliegt (Grad-B-Empfehlung).
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abzulehnen (Evidence Level 3). Die Bestim-
mung des PSA in Kombination mit der digital-
rektalen Untersuchung (DRU) ist eine Hilfe
zur frithen Diagnose. Ihre Anwendung bei gut
informierten Patienten wird weniger kontro-
vers diskutiert und wird in der klinischen Rou-
tine entsprechend breit angewendet (12) (Evi-
dence Level 3)

F1.5 Diagnose und Staging
des Prostatakarzinoms

Die Entscheidung, welche weiteren diagnosti-
schen und Staging-Untersuchungen notwendig
sind, ist abhingig von den Therapieoptionen,
die dem Patienten zur Verfiigung stehen. Hier-
bei wird das Alter und die Ko-Morbiditit mit
berticksichtigt. Untersuchungen, die die Be-
handlungsentscheidung nicht beeinflussen,
konnen normalerweise vermieden werden.
Eine kurze Zusammenfassung zur Diagnose
und Stadieneinteilung des Prostatakarzinoms
ist in Tabelle 1 dargestellt.

F1.6 Behandlung des
Prostatakarzinoms

In Tabelle 2 ist eine Ubersicht iiber die primé-
ren Behandlungsoptionen bei Patienten mit ei-
nem Prostatakarzinom dargestellt. Da rando-
misierte kontrollierte Studien fehlen, ist es
nicht moglich, eine Therapieoption als deutlich
iiberlegen herauszustellen. Dennoch kénnen
aufgrund der vorhandenen Literatur einige
Empfehlungen gemacht werden. Eine Zusam-
menfassung, die nach Stadium und Diagnose
untergliedert ist, findet sich in dieser Tabelle.

F1.7 Follow-up von
Prostatakarzinom-Patienten

Patienten mit einem diagnostizierten Prostata-
karzinom werden in der Regel lebenslang
nachuntersucht. Es sei denn, sie erreichen ein
so hohes Lebensalter, das ein Follow-up iiber-
fliissig macht. Die Bestimmung des Serum-
PSA zusammen mit der krankheitsspezifischen
Anamnese sowie der DRU sind die Eckpfeiler

beim Follow-up von Prostatakarzinom-Patien-
ten. Bildgebende Untersuchungen bei Patien-
ten mit einer stabilen Erkrankung sind nicht zu
empfehlen und sollten nur in spezifischen Si-
tuationen angewendet werden. Sowohl die In-
tervalle als auch die Untersuchungen im Rah-
men der Nachsorge sind wenig untersucht und
miissen oft individualisiert werden. In den
folgenden Tabellen sind einige Leitlinien fiir
die Nachsorge zusammengefasst: in Tabelle 3
fir die Nachsorge nach Therapie mit einer
kurativen Intention und in Tabelle 4 fiir die
Nachsorge nach primérer Hormonentzugsthe-
rapie. Patienten, die einer Surveillance-Thera-
pie zugefiihrt werden, bediirfen abhingig von
den Tumorcharakteristika einer individuellen
Nachsorge.

F1.8 Rezidiv nach einer Behand-
lung mit kurativer Intention

B Definition des Rezidivis

O Nach einer radikalen Prostatektomie repré-
sentieren zwei konsekutive PSA-Anstiege
iiber 0,2 ng/ml ein Tumorrezidiv.

O Nach Strahlentherapie représentieren drei
konsekutive PSA-Anstiege, gemessen in
drei Monatsintervallen nach einem vorheri-
gen Nadir, ein Tumorrezidiv.

Es ist wesentlich, ein Lokalrezidiv von einem
Fernrezidiv zu unterscheiden. Die initiale Pa-
thologie, der Zeitpunkt des PSA-Rezidivs nach
primdrer Therapie und die PSA-Anstiegsge-
schwindigkeit konnen hier hilfreich sein, ein
Lokal- von einem Fernrezidiv zu unterschei-
den. Entdifferenzierte Tumoren, ein friihes
PSA-Rezidiv und ein schneller PSA-Anstieg
sind Zeichen fiir eine systemische Erkrankung.
Dagegen haben Patienten mit einem moderat
differenzierten Tumor, einem spéten PSA-Re-
zidiv und einer langsamen PSA-Verdoppe-
lungszeit (iiber zehn bis 12 Monate) eher ein
Lokalrezidiv. Die Behandlung ist dann abhén-
gig von der Art des Rezidivs, dem Allgemein-
zustand des Patienten und seiner personlichen
Priferenz (Tabelle 5). Bildgebende Untersu-
chungen, um den Ort des Rezidivs zu bestim-
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Tabelle 2. Leitlinien fiir die Primartherapie des Prostatakarzinoms.

Stadium

Therapie

Kommentar

T1a

T1b-2b

13-4

Watchful waiting

Radikale
Prostatektomie

Strahlentherapie

Hormontherapie
Kombinationstherapie

Watchful waiting

Radikale
Prostatektomie

Strahlentherapie

Hormontherapie

Kombinationstherapie

Watchful waiting

Radikale
Prostatektomie

Strahlentherapie

Hormontherapie

Standardtherapie fiir gut und maBig differenzierte Tumoren bei Patienten
mit einer Lebenserwartung < 10 Jahre. Bei Patienten mit einer Lebenserwar-
tung > 10 Jahre wird ein Re-Staging mit TRUS und Biopsie empfohlen (Grad-
B-Empfehlung)

Optional bei jungen Patienten mit einer hohen Lebenserwartung, besonders
bei wenig differenzierten Tumoren (Grad-B-Empfehlung)

Optional bei jungen Patienten mit einer hohen Lebenserwartung, besonders
bei wenig differenzierten Tumoren. Hohere Komplikationsraten nach TURP,
besonders bei der interstitiellen Strahlentherapie (Grad-B-Empfehlung)

Keine Option (Grad-A-Empfehlung)
Keine Option (Grad-C-Empfehlung)

Asymptomatische Patienten mit gut und maBig differenzierten Tumoren
sowie einer Lebenserwartung < 10 Jahre. Patienten, die Therapie-induzierte
Komplikationen nicht akzeptieren (Grad-B-Empfehlung)

Standardtherapie fiir Patienten mit einer Lebenserwartung > 10 Jahre, die
Therapie-induzierte Komplikationen akzeptieren (Grad-A-Empfehlung)

Patienten mit einer Lebenserwartung > 10 Jahre, die Therapie-induzierte
Komplikationen akzeptieren. Patienten mit Kontraindikation fiir eine Operati-
on. Patienten in einem méaBigen Allgemeinzustand mit einer Lebenserwar-
tung von 5-10 Jahren und schlecht differenzierten Tumoren (eine Kombinati-
onstherapie wird empfohlen, siehe weiter unten) (Grad-B-Empfehlung)

Symptomatische Patienten, die einer Palliation ihrer Symptome bediirfen
und aufgrund erheblicher Ko-Morbiditat nicht geeignet sind fiir eine kurati-
ve Therapie (Grad-C-Empfehlung)

Die alleinige Gabe von Antiandrogenen zeigt, verglichen mit Watchful
waiting, schlechtere Ergebnisse und wird deshalb nicht empfohlen
(Grad-A-Empfehlung)

Neoadjuvante Hormontherapie (NHT) + radikale Prostatektomie: kein gesi-
cherter Benefit (Grad-A-Empfehlung)

NHT + Radiotherapie: bessere lokale Kontrolle, kein gesicherter Uberlebens-
vorteil (Grad-B-Empfehlung)

Hormontherapie (zwei bis drei Jahre) und Strahlentherapie: besser als alleini-
ge Strahlentherapie bei schlecht differenzierten Tumoren (Grad-A-Empfeh-
lung)

Option bei asymptomatischen Patienten mit T3, gut oder maBig differenzier-
ten Tumoren und einer Lebenserwartung < 10 Jahre (Grad-C-Empfehlung)

Option bei selektionierten Patienten mit begrenztem T3a-Stadium, Gleason-
Score 5-7, niedrigem PSA und einer Lebenserwartung > 10 Jahre (Grad-C-
Empfehlung)

T3 mit einer Lebenserwartung > 5-10 Jahre. Eine Dosiserweiterung auf tiber
70 Gy erscheint vorteilhaft. Wenn dies nicht erreichbar ist, konnte eine Kom-
bination mit einer Hormontherapie empfohlen werden (siehe unten) (Grad-
A-Empfehlung)

Symptomatische Patienten, fortgeschrittenes T3-4-Stadium, hohe PSA-Wer-
te (> 25 ng/ml), Patienten mit erheblicher Ko-Morbiditit, besser als Watchful
waiting (Grad-A-Empfehlung)
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Tabelle 2. Leitlinien fiir die Primartherapie des Prostatakarzinoms (Fortsetzung).

Stadium  Therapie

Kommentar

Strahlentherapie + Hormontherapie scheint Vorteile gegentiber der alleinigen
Strahlentherapie zu haben (Grad-A-Empfehlung)
NHT + radikale Prostatektomie: kein gesicherter Benefit (Grad-B-Empfeh-

Asymptomatische Patienten; auf Wunsch des Patienten; kann das Uberleben
negativ beeinflussen (Grad-C-Empfehlung)

Keine Standardoption (Grad-C-Empfehlung)

Keine Standardoption (Grad-C-Empfehlung)
Standardtherapie (Grad-A-Empfehlung)
Keine Standardoption; auf Wunsch des Patienten (Grad-B-Empfehlung)

(noch Kombinationstherapie
T3-4)
lung)
N+, MO  Watchful waiting
Radikale
Prostatektomie
Strahlentherapie
Hormontherapie
Kombinationstherapie
M+ Watchful waiting

Radikale
Prostatektomie

Strahlentherapie
Hormontherapie

Kombinationstherapie

Keine Standardoption; mdglicherweise schlechteres Uberleben und mehr
Komplikationen als bei einer sofortigen Hormontherapie (Grad-B-Empfeh-
lung)

Keine Option (Grad-C-Empfehlung)

Keine Option (als kurativer Therapieansatz) (Grad-C-Empfehlung)

Standardtherapie, insbesondere beim symptomatischen Patienten
(Grad-A-Empfehlung)

Keine Option (Grad-C-Empfehlung)

Hormontherapie = alle Formen der Hormontherapie

Kombinationstherapie = Hormontherapie vor und/oder nach radikaler Prostatektomie oder Strahlentherapie

NHT = Neoadjuvante Hormontherapie
TRUS = Transrektaler Ultraschall
TURP = Transurethrale Resektion der Prostata

Detailliertere Informationen und Diskussion beziiglich der Zweitlinientherapie sind in der Volltextversion der Leitlini-

en zu finden.

men, sind nur von eingeschrianktem Wert bei
Patienten mit einem frithen PSA-Rezidiv und
konnen in der Regel vermieden werden.

F1.9 Behandlung beim Rezidiv
nach hormoneller Therapie

Patienten mit einem Rezidiv nach Hormonent-
zugstherapie haben meist ein fortgeschrittenes
Tumorstadium und werden in der Regel in kur-
zer Zeit nach dem PSA-Anstieg symptoma-
tisch. Patienten mit einem hormonrefraktdren
Prostatakarzinom konnen nicht geheilt wer-
den. Bei ihnen steht der Erhalt oder die Ver-
besserung der Lebensqualitdt im Vordergrund.

In den meisten Fillen ist hier die Entschei-
dung, eine Behandlung einzuleiten oder nicht,
nach ausfiihrlicher Beratung mit dem Patien-
ten zu treffen. Die Empfehlungen zur Behand-
lung von Patienten nach Hormonentzugsthera-
pie sind in Tabelle 6 zusammengefasst.

F1.10 Zusammenfassung

Der Text stellt eine Zusammenfassung der aus-
fiihrlichen Leitlinien dar. Fiir weitere Informa-
tionen und eine Liste der Referenzen wird auf
die Volltextversion verwiesen, die auf der Web-
site der Europidischen Urologenvereinigung
(www.uroweb.org) abgerufen werden kann.
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Tabelle 3. Leitlinien fiir die Nachsorge nach initialer Therapie in kurativer Intention.

1. Bei asymptomatischen Patienten werden im Rahmen der Routine-Nachsorge die krankheitsspezifische
Anamnese, die PSA-Wert-Bestimmung und die digital-rektale Untersuchung empfohlen. Dies sollte drei, sechs
und zwdlf Monate nach Therapie, in der Folge einschlieBlich des dritten Nachsorgejahres halbjahrlich, anschlie-
Bend jahrlich durchgefiihrt werden (Grad-B-Empfehlung).

2. Nach radikaler Prostatektomie kann ein PSA-Wert > 0,2 ng/ml ein Hinweis auf ein Tumorrezidiv sein
(Grad-B-Empfehlung).

3. Nach Strahlentherapie ist ein steigender PSA-Wert (drei konsekutive PSA-Anstiege in dreimonatigem Abstand
gemessen) besser als ein bestimmter Schwellenwert, das zuverlassigste Zeichen fir eine persistierende oder
rezidivierende Erkrankung (Grad-B-Empfehlung).

4. Sowohl ein tastbarer Knoten als auch ein steigender PSA-Wert kénnen Hinweise auf ein Lokalrezidiv sein
(Grad-B-Empfehlung).

5. Eine weitere lokale Abklarung mittels TRUS oder Biopsie wird nur dann empfohlen, wenn es Einfluss auf die
weitere Therapiestrategie (Salvage-Prostatektomie, Salvage-Strahlentherapie) hat. In den meisten Fillen ist
die Durchfiihrung von TRUS und Biopsie vor Einleitung einer Zweitlinientherapie nicht notwendig
(Grad-B-Empfehlung).

6. Metastasen kénnen mittels Becken-CT/MRT oder Knochenszintigraphie entdeckt werden. Bei asymptomatischen
Patienten kann auf diese Untersuchungen bei einem PSA-Wert < 30 ng/ml verzichtet werden, jedoch ist die Da-
tenlage zu diesem Thema sehr begrenzt (Grad-C-Empfehlung).

7. Routine-Knochenszintigraphien oder andere bildgebende Diagnostik werden fiir asymptomatische Patienten
nicht empfohlen. Klagt ein Patient iber Knochenschmerzen, sollte eine Knochenszintigraphie unabhingig vom
PSA-Wert durchgefiihrt werden (Grad-B-Empfehlung).

Tabelle 4. Leitlinien fiir die Nachsorge nach Hormontherapie.

1. Die Patienten sollten drei und sechs Monate nach Beginn der Therapie evaluiert werden. Die Untersuchung sollte
wenigstens eine Serum-PSA-Bestimmung, eine digital-rektale Untersuchung und eine sorgfaltige Anamnese be-
zliglich des Therapieansprechens (Symptome) und beziiglich therapiebedingter Nebenwirkungen beinhalten
(Grad-B-Empfehlung). Die Bestimmung des Serum-Testosteronwertes ist optional.

2. Die Nachsorge sollte individuell auf den Patienten entsprechend den Symptomen, prognostischen Faktoren und
der erfolgten Therapie abgestimmt sein (Grad-C-Empfehlung).

3. Bei Patienten in einem MO-Stadium, die auf die Therapie gut ansprechen, sollte die Nachsorge sechsmonatlich
erfolgen und wenigstens die krankheitsspezifische Anamnese, die digital-rektale Untersuchung und die Serum-
PSA-Bestimmung beinhalten (Grad-C-Empfehlung).

4. Bei Patienten in einem M1-Stadium, die gut auf die Therapie ansprechen, sollte die Nachsorge drei- bis sechs-
monatlich erfolgen. Sie sollte in jedem Falle eine krankheitsspezifische Anamnese, digital-rektale Untersuchung
und Serum-PSA-Bestimmung beinhalten, haufig ergénzt durch die Bestimmung von Hamoglobin, Serum-Krea-
tinin und alkalischer Phosphatase (Grad-C-Empfehlung).

5. Falls es zu einer Progression der Erkrankung kommt oder der Patient nicht auf die Therapie anspricht, muss die
Nachsorge individuell abgestimmt werden (Grad-C-Empfehlung).

6. Die routinemiBige Durchfiihrung einer Bildgebung bei stabilen Patienten wird nicht empfohlen (Grad-B-Emp-
fehlung).
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Tabelle 5. Leitlinien fiir eine Zweitlinientherapie nach vermeintlich kurativer Behandlung.

Empfehlungen

Vermutetes Lokalrezidiv ~ Patienten, bei denen ausschlieBlich ein lokales Rezidiv vermutet wird, kdnnen Kandida-

nach RP ten fiir eine Salvage-Strahlentherapie sein. Diese sollte mit einer Dosis von mindestens
64 Gy und vorzugsweise bei PSA-Werten < 1,5 ng/ml erfolgen. Andere Patienten soll-
ten besser einer Watchful-waiting-Strategie (aktives Monitoring) mit der Moglichkeit
einer spiteren Hormontherapie zugefiihrt werden (Grad-B-Empfehlung).

Vermutetes Lokalrezidiv  Ausgewdhlte Patienten konnen Kandidaten fiir eine Salvage-Prostatektomie (oder

nach Strahlentherapie andere kurative Ansitze) sein, obgleich sie iiber die vergleichsweise hohe Komplika-
tionsrate informiert werden sollten. Andere Patienten sollten besser einer Watchful-
waiting-Strategie (aktives Monitoring) mit der Méglichkeit einer spiteren Hormon-
therapie zugefiihrt werden (Grad-C-Empfehlung).

Vermuteter systemischer  Es gibt Anzeichen, dass die friihe Hormontherapie vorteilhaft beziiglich der Verzége-

und lokaler Progress rung einer Progression ist und mdglicherweise gegentiber der verzégerten Hormon-
therapie ein Uberlebensvorteil besteht. Dies wird allerdings kontrovers diskutiert. Eine
lokale Therapie wird auBer aus palliativen Griinden nicht empfohlen (Grad-B-Empfeh-
lung).

-
=
(1]
—
=
3]
=
f=
(%]
(=2
(=}
=
=

Tabelle 6. Leitlinien fiir die sekundir hormonelle, die zytostatische und die palliative Behandlung von Pa-

tienten mit hormonrefraktirem Prostatakarzinom.

Hormonelle Behandlung

1. Auch bei Patienten mit hormonrefraktarem Prostatakarzinom sollte der Testosteron-Wert im Kastrationsbereich
liegen (Grad-C-Empfehlung).

2. Die Einnahme von Antiandrogenen muss beendet werden, wenn ein PSA-Progress eingetreten ist (Grad-B-Emp-
fehlung).

3. Nach Absetzen von Flutamid und Bicalutamid kann es nach vier beziehungsweise sechs Wochen eventuell zu ei-
nem antiandrogenen Entzugssyndrom kommen (Grad-B-Empfehlung).

4. Beziiglich der Frage nach der effektivsten medikamentdsen Therapie in Form einer sekundéren hormonellen Ma-
nipulation kann keine eindeutige Empfehlung gegeben werden, da hierzu keine Daten aus randomisierten Studi-
en existieren (Grad-C-Empfehlung).

Zytostatische Behandlung

1. Bei Patienten sollten nur zwei konsekutive PSA-Erh6hungen tiber einen vorherigen Referenzwert als PSA-Pro-
gress gewertet werden (Grad-B-Empfehlung).

2. Um eine korrekte Interpretation der therapeutischen Effektivitdt zu gewahrleisten, sollte der PSA-Wert vor Be-
ginn der Therapie > 5 ng/ml sein (Grad-C-Empfehlung).

3. Der mogliche Benefit einer zytostatischen Therapie und die zu erwartenden Nebenwirkungen sollten mit jedem
Patienten individuell besprochen werden (Grad-B-Empfehlung).

4. Die Therapie mit Docetaxel 75 mg/m? alle drei Wochen fiihrt bei Patienten mit metastasiertem HRPCA zu einem
signifikanten Uberlebensvorteil und stellt die Standardtherapie dar (Grad-A-Empfehlung).

5. Bei Patienten mit symptomatischer ossirer Metastasierung infolge eines HRPCA sind entweder Docetaxel oder
Mitoxantron in Kombination mit Prednison oder Hydrokortison eine mégliche Option (Grad-A-Empfehlung).

Palliative Behandlung

1. Zur Vermeidung von ossdren Komplikationen kdnnen Patienten mit Knochenmetastasen Bisphosphonate ange-
boten werden (Zoledronsaure ist am besten evaluiert) (Grad-A-Empfehlung).

2. Palliative Behandlungen wie Radionuklid-Therapie, perkutane Bestrahlung sowie adaquate Analgetikagabe soll-
ten im Rahmen des Managements von schmerzhaften Skelettmetastasen friihzeitig mit in die Uberlegungen
einbezogen werden (Grad-B-Empfehlung).
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F1.11 Anmerkung

Nach derzeitiger Datenlage haben prognos-
tisch giinstige Prostatakarzinome, die mit einer

radikalen Prostatektomie,

einer externen

Strahlentherapie oder einer Seed-Implantation
behandelt werden, auf acht bis zehn Jahre ver-
gleichbar gute Ergebnisse.
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Die Leitlinie wurde mit folgenden Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften und kooperie-
renden Institutionen abgestimmt:
0 DGIM, DGHO, DGPT, DGP (Pathologie), DGP (Palliativ), DEGRO, DRG, DGCh, DGU

0 AEK-P, AIO,ARO,ARNS, CAO,ASO,AUO

(Urologie)

o ADT



