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1 Eineitung

1. Einleitung

1.1 Autoren und Institutionen

1.1.1  Triager und Federfiihrung
Deutsche Gesellschaft fir Urologie . V.
Deutsche Krebshilfe . V.

1.1.2 Beteiligte Organisationen

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGLUY
Berufsverband der Deutschen Urologen (BDLU

Berufsverband deutscher Strahlentherapeuten (BVDST)
Deutsche Gesellschaft fur Radiconkologie (DEGRO)

Deutsche Gesellschaft fir Hadmatologie und Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft flir Nuklearmedizin (DGM)
Deutsche Réntgengesellschaft (DRG)
Bundesverband Prostatakrehs Selbsthilfe (BPS)

1
2
3
4
5.
6. Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie (DGF)
7
a
9.
10. Deutsche Krehsgesellschaft (DKG)

1.1.3 Steuergruppe

Vorsitzender: Praf. Dr. med. Dr. h.c. Manfred Wirth, Dresden (DGU)
Stellvertrater: Praf. Dr. med. Lothar Weiltbach, Farth (DGLUY
Sekretar: PD Dr. med. Michagl Fréhner, Dresden (DGLU)

Mitglieder

Prof. Dr. med. Rolf Ackermann, Disseldorf (DGLU)
Prof. Dr. med. Winfried Alberti, Hamburg (DEGRO)

Or. med. Clemens Albrecht, Nimhberg (DEGRO/BYVDST)
DOr. med. Bernt Gockel-Beining, Horn-Bad Meinbearg (BDL)

Prof. Dr. med. Wolfgang Hinkelbein, Berlin (DEGRO)
Prof. Dr. med. Kurt Miller, Berlin (DGL)

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Herbert Rihben, Essen (DGLUY
Prof. Dr. med. Thomas Wiegel, Ulm (DEGRO)

Prof. Or. med. Johannes Wolff, Viersen (DGU)

Prof. Dr. med. Bemhard Warmann, Braunschweig (DGHO)

1.1.4 Verantwortliche Koordinatoren

Dr. mad. Monika Mothacker, MPH (AZQ) ab 4/09

Dr. med. Christoph Réllig, MSc (AZQ) von 1I2I{I:IT bis 3/09
Or.med. Monika Lelgemann, M3c (ehemals AZQ) von 5/06 his 10/08
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Dr. med. Christina Niederstadt, MPH (ehemals AZQ) von 10/06 bis 3/07
Dr. med. Achim Wackel (ehemalis AZQ) von 307 bis 09/07

Dr. med. Susanne Weinbrenner, MPH (AZQ)

Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. Ginter Ollenschliger (AZQ)

Unabhangigkeit und Mandat

Dig individuelle Beteiligung an der Leitlinienerstellung erfolgte in redaktioneller
Unabhingigkeit won den finanzierenden Tragem. Alle Teilnehmer an der
Leitinienerstellung  haben  schriftich  =ine  Erkl@rung zu maglichen
Interessenkonflikten abgegehen. Diese werden mit Publikation der finalen Version
der Leiflinia online auf der ‘Webseite der Deutschen Geselischaft fir Urologis
einsehbar sein. Ein Ausschluss von Experten wurde nicht vorgenommen, da durch
die Transparenz eventuell bestehender Interessenverbindungen und die
methodische Vorgehensweise eine inhaltliche Einflussnahme durch Einzelpersonen
vermieden werden konnte. Das Mandat fir die Veriretung der Fachgesellschaften,
medizinisch-wissenschafilichen  Organisationen und  nichtwissenschafilichen
Organisationen wurde schriftlich gingeholt.

Evidenz-Recherche und —Bewertung, Koordination und Redaktion der Leitlinie

Die Evidenz—Recherghe und -Bewertung sowie die Koordination ung Redaktion der
Leitlinie wurde vom Arztlichen Zentrum fir Gualitat in der Medizin (AZ2) im Aufirag
der DGU durchgefahrt.

Beteiligte Mitarbeiter: Dr. med. Christoph Rallig M3c, Dr. med. Monika Nothacker
MPH, Dr. med. Monika Lelgemann MSc, Dr. med. Christina Niederstadt MPH, Dana
Ritters (Informationswissenschaftlering, Dr. med. Achim Wdckel, Dr. med. Susannes
Weinbrenner MPH, Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. Ginter Ollenschlger.

Die Genannten leisteten wissenschaftliche und organisatorische Unterstitzung bei
der Leilinienarstellung. Eine Verantwortung fir Themenschwerpunkte und
Empfehlungen der Leitlinie ist hieraus nicht abzuleiten (siehe auch Kapitel 5
JLeitlinienreport™).

Moderation der Konsensuskonferenzen

PD Dr. med. Ina Kopp (AWMF), Dr. med. Monika Nothacker, MPH (A7), Prof. Dr.
rer. nat. Dr. med. Gunter Ollenschldger (AZ2Q), Dr. med. Susanne Weinbrenner,
MPH (AZQ).

Autoren und Mitglieder der Leitliniengruppe

Siehe Anlage 2.

Finanzierung

Das Projekt inferdisziplindre Leitinie der Qualitat 53 zuwr Fritherkennung, Diagnose
und Therapie der verschiedenen Stadien des FProsfafakarzinoms® wurde
Oberwiegend durch die Deutsche Krebshilfe eV, (Bearbeitungsnummer 107028),
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1.2

1.3

unabhangig von Wirtschaft, Politik und Industrie finanziern. Die DGU (Deutsche
Gesellschaft fir Urologie) finanzierte das im urspringlichen Projektolan  nicht
vorgesshenen Kapitel zum lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom.

Die Mitglieder der Steuergruppe und die Autoren arbeiteten ehrenamtlich ohne
Honorar.

Ziele und Aufgaben der Leitlinie

Die interdisziplindre Leitlinie der Qualitat 33 zur Friherkennung, Diagnose und
Therapie der verschiedenen Stadien des Prostatakarzinoms ist ein evidenz- und
konsenshasiertes Instrument, um Friherkennung, Diagnostik und Therapie des
Prostatakarzinoms zu verbessem.

Interessierte Manner und Arzie sollen durch die Leitlinie bei der Entscheidung dber
Fruherkennungsmakinahmen unterstitzt werden. Die Leitlinie soll dazu beitragen,
eine angemessens Gesundheitsversorgung bei der Friherkennung sicherzustellen.

Es ist weiterhin die Aufgabe der Leitlinie, dem Patienten (mit Verdacht auf
Prostatakarzinom oder nachgewiesenem Prostatakarzinom) dem Stand  der
Erkrankung angemessens, wissenschaftlich begrindete und akiuelle Verfahren in
der Diagnostik, Therapie und Rehabilitation anzubieten. Dies gilt sowohl fur die lokal
begrenzte oder lokal fortgeschrittene Erkrankung als auch bei Vorliegen eines
Rezidivs oder von Fernmetasiasen.

Dig Leitliniz soll neben dem Beitrag fir eine angemessene Gesundheitsversorgung
auch die Basis fir eine individugll zugeschnitiene, qualitativ hochwertige Therapie
bisten.

Mittel- und langfristio sollen so die Morhiditdt und Mortalitdt von Patienten mit
Prostatakarzinom gesenkt und die Lebensqualitdt erhaht werden.

Adressaten und Giiltigkeitsdauer der Leitlinie

Die folgenden Empfehlungen richten sich an alle Berufsgruppen, die mit der
Pravention und Friherkennung von Prostatakarzinom befasst sind und an alle
Berufsgruppen, die Patienten mit Verdacht auf bzw. mit nachgewissensm
Prostatakarzinom jeglichen Stadiums behandeln sowie deren Angehdrige hetreuen.
YWeitere Adressaten dieser Leiflinie sind Obergeordnete Organisationsn (Z. B.
Krankenkassen).

Dig Leitlinie ist his zur ndchsten Aktualisierung giltig, mindestens his September
2010, hochstens jedoch bis September 2012, Vorgesehen sind regelmilige
modulare Aktualisierungen in einem etwa jahrichen Abstand.

Kommentare und Anderungsvorschlge bitte an folgende Adresse:

A7 - Redaktion
Wegelystr. 3Herbert-Lewin-Platz, 10623 Berlin
Tel.: 030-4005-2504 - Fax: 030-4005-2555

E-Mail: infoid@azg.de
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5 Therapie des nichimetastasierten Prostatakarzinoms 61

5.3.3

detaillierte Analyse, dass bei hdherer Strahlendosis nur die Haufigkeit an
behandlungshedurftigen rektalen Blutungen statistisch signifikant erhéht war, nicht
jedoch die Rate an abdominalen Krdmpfen, Stuhlfrequenz, Symptome einer Prokiitis
mit Steroidgebrauch oder Inkontinenz [302].

Einfluss der Bestrahlung der pelvinen Lymphabflussweage

Zurzeit liegen widersprichliche Ergebnisse von zZwei prospektiven randomisierten
Studien (GETUG-01 und RTOG-84-13) zur Frage des Mutzens =iner zusaizlichen
Bestrahlung der pelvinen Lymphabflusswege bei Patienten mit Tumoren des hohen
Risikoprofils vor. In der GETUG-Studie erhielten 446 Patienten der Tumorkategorien
cT1b-cT3 randomisiert eing pelving Bestrahlung der Lymphabflusswegs zusatzlich
zur Prostatabestrahlung oder ging alleinige Prostatabestrahlung. 51 % der Patienten
hatten ein niedrniges und 459 % =in mittleres oder hohes Risiko fiir gingn okkulten
Lymphknotenbefall. Mach im Median 42 Monaten Follow-up zeighe sich fir keine der
Risikogruppen ein Vorteil durch die Bestrahlung der pelvinen Lymphabflusswege
[203]. Die vierarmige RTOG-Studie vergleicht bei Patienten mit ginem hohen Risiko
fur einen okkulten Lymphknotenbefall eine neoadjuvante oder adjuvante
Hormaontherapie jeweils mit pelviner Bestrahlung plus Prostatabestrahlung oder
einer alleinigen Prostatabestrahlung bei Patienten mit  klinisch  lokalisiertem
Prostatakarzinom. Die Studie zeigte inkonsistente Ergebnisse, die auf unerwariete
Interaktionen zwischen dem Zeitpunkt der Hormontherapie und der Art der
Bestrahlung zuriickgefihrt werden [304].

Zusammenfassend kann zum jetzigen Zeitpunkt keine Empfehlung hinsichilich der
Art  der Strahlentherapie bei  Patienten mit hohem Risiko fir  einen
Lymphknotenbefall  (Bestranhlung  der  pelvinen  Lymphabflusswege  plus
Prostatabestrahlung oder alleinige Prostatabestrahlung) gegeben werden.

Brachytherapie

5.3.3.1 LDR-Brachytherapie

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

5.24

Die interstitizlle LDR-Monotherapie  ist  sing  primdre
Therapieoption zur Therapie des lokal begrenzten
Prostatakarzinoms mit niedrigem Risikoprofil.

Statement, LoE 2+
Gesamtabstimmung. 97 %

Literatur: [115; 284; 205-208]

Statement

5.25

Patienten mit einem Prostatakarzinom hohen Risikos sollen
keine LDR-Monotherapie erhalten. A

Emprfehlungsgrad A, LoE 2+
Gesamitabstiimmung. 100 %

Literatur: [118; 284; 305-308]
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5 Therapie des nichimetastasierten Prostatakarzinoms 62

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

5.26

Die Kombination der LDR-Brachytherapie mit der perkutanen
Radiotherapie undfoder der hormonablativen Therapie fur A
Patienten mit einem Prostatakarzinom hohen Risikos soll
kontrollierten Studien vorbehalten sein.

Emprfehlungsgrad A, LoE 2+
Gesamtabsiimmung. 93 %

Literatur: [209; 310]

Hintergrundinformationen

W Alberti H.Borchers, A.Grin, G.Jakse, T.-0.Henke! S.Machtens B .Schmitz-
Dréger

Die Low-Dose-Rate-Brachytherapie (LDRE-Brachytherapie) ist bei Patienten mit
Prostatakarzinomen des niedrigen Risikoprofils als ein alternatives therapeutisches
Verfahren sowohl zur radikalen Prostatektomie als auch  zur  perkutanen
Strahlentherapie anzusehen. Die transperineale Applikation von Implantaten mit
Jod-125 hzw. Palladium-103 hat sich seit Mitte der 1920er Jahre zunachst in den
UsA, dann aber auch in EBEuropa und Deutschland rasch verbreitet. Die
VWiederginfilhrung der Methode ist auf die Meuentwicklung wvon Software zur
geziglten Einlage entsprechend Implantationsplan sowie auf die Verbesserung des
fransrektalen Ultraschalls zunickzufihren. Die  in frdherer Zeit  erfolgie
retropubischer Einlage radioakfiver Matenalien zeigte schlechtz Ergebnisse.
Wesentlich beigetragen zur zunehmenden Akzeptanz und Verbreitung der
Behandlung hat die geringe Invasivitdt der aktusllen Methode. Die Implantation
erfolat in Spinal- oder Allgemeinanasthesie in inem kurzen stationdren Aufenthalt
bzw. im ambulanten Umfeld. Dardber hinaus wird Ober geringe Haufigkeit von
Mebenwirkungen in Hinsicht auf sine therapiebedingte Belastungsinkontinenz und
Erekiile Dysfunktion berichtat.

Die Verschreibungsdosis fir die Jod-Seeds bhetrdgt 145 Gy, bei Vervendung von
Palladium Seeds 125 Gy. In der kombinierten interstitiellen und perkutanen Form
der Brachytherapie, die an manchen Zentren bei Patienten mit Tumoren des
mittleren Risikoprofils (gemessen am Ausgangs PSA-Went, dem Gleason-Score und
der klinischen Tumorkategorie), betragen die Verschreibungsdosen fur die Jod-
Seeds 100-120 Gy, 45-50 Gy werden perkutan appliziert. Fur das in Deutschland
nicht verwendete Palladium-103 betragen die entsprechenden Dosen 80-90 Gy
{interstitiell) und 45-50 Gy (perkutan).

Ublich ist die intracperative Planung der Positionierung der Seeds. Eine Online-
Cosimetrie mit Anpassung der Ablage noch nicht implantierter Seeds gemait dem
tatsdchlichen Ort der bereits platzieen Muklide kann erfolgen (dynamische
Planung). Die Ablage erfolgt kontrolliert allein Ober den transrektalen Ultraschall
oder Gber eine kombiniert radiologisch-sonographische Darstellung der Prostata
hzw. dem Ot der Ablage. Die Seeds werden in s0 genannten Ketten (eingewohen
in einen versteiften Vicrylfaden) oder als Einzelseeds mit dem Mick-Applikator
implantiert. Als wichtig im Rahmen der Qualititskontrolle wird die so genannte
Machplanung angesshen: Vier-sechs ‘Wochen nach Implantation solfe eine
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5 Therapie des nichimetastasierten Prostatakarzinoms 63

Computeriomographig (so genannte post Implantations-CT) erfolgen. Als exzellante
Implantation gilt eine solche, hei der mindestens 90 % des Prostatavolumens mit
mindestens 100 % der Yerschreibungsdosis abgedeckt wird [311].

Entsprechend Ergebnissen nicht randomisierter Beobachtungsstudien gibt es
Hinweise fur einen “orieil der Brachytherapie gegenober der radikalen
Prostatektomie hinsichtlich Beeintrdchtigungen sowohl seitens der erekiilen
Funktion Potenz als auch der Belastungsharmkontinenz. Beziglich der Funktion des
Enddarmes erscheint die Brachytherapie im  Vergleich zur perkutanen
Strahlentherapie glinstiger zu sein [117].

Das Verfahren ist bis heute hezlglich ssiner Therapiesfiekte gegen die beiden
anderen oben genannten Behandlungsformen als auch gegen das Watchiul-
Waiting” bzw. die _abwartende Bechachiung® nicht randomisiert getestet worden.
Die Aussage, dass mit der LDR-Brachytherapie als Monotherapie im Vergleich zu
den beiden Verizhren, gemesssn am PSA-rezidivireien Uberleben bzw. am
krankheitsspezifisches Uberlgben, sine dguivalente Therapieform vorliegt, kann
somit nicht getroffen werden. Dieses gilt auch im Yergleich zum Watchful Waiting.
Diese Feststellungen sind wiederholt im Rahmen der Bewertung der Methode
gemacht worden (z. B. [3; 211; 312; 313]). Angemerkt sei hier allerdings, dass auch
die Effektivitat der radikalen Prostatektomie und die perkutane Strahlentherapie in
randomisierter Form nicht miteinander verglichen worden sind und so Evidenz flr
einen patientenrelavanten Mutzen in nur sehr begrenztem Umfang vorlisgt [211].
Trotz dieser eingeschrankten Datenlage sprechen die hohen prozentualen Raten
PESA-rezidivireier Verldufe bei Patienten mit Tumoren des niedrigen Risikoprofils im
Langzeit Follow-up dafir, dass die permansnte interstitielle Brachytherapie als
Monotherapie in der Lage ist, die Erkrankung zu heilen [314-316].

Zu Statement 5.24

Als ideal gesignet flr die LDR-Monotherapie werden Patienten mit einem P3A-
YWerte unter 10 ng/ml, einem Gleason-Score unter 7 sowie einem cT1c his T2
Tumor angesshen. In den Studien von Beyer 2000, D'Amico 1998, D°Amico 2003,
Kupelian 2004, Sharkey 2005, und Zelefsky 1999 [118; 284; 305-308]
(Kohortenstudien des Evidenzgrades 2+) wurden PSA-rezidivireie Uberlebenszeiten
erzielt, die denen anderen Monotherapieverfahren (RPE, RT) vergleichbar sind. In
der retrospektiven Kohortenstudie von Kupelian 2004 [284] zeigten sich hinsichtlich
des 5- bzw. 7-Jahres hiochemisch rezidivireien Uberlebens keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Therapiemaodalitdt RPE, EBRT lber 71 Gy, LDR- und
HOR-RT. Randomisierte Studien liegen zur Fragestellung des Vergleichs mit
anderen Monotherapien nicht vor. Die Patienten der genannten Studien wiesen
(Iherwiegend Tumoren des niedrigen Risikoprofils auf.

Zur Verminderung von MNebenwirkungen am Hamtrakt wird ein initial niedriger IPS3-
Score (0 his 8) sowie bisher eine maximal 60 ml groffe FProstata als ginstig
angesehen, als ideal galt lange eine Prostatagrdile von weniger als 35 ml [317-3149].

Patienten sollen vor einem maglichen Eingriff dariber aufgeklan werden, dass nach
vorheriger transurethraler Resektion (TUR) der Prostata ein erhihtes
Inkontinenzrisiko besteht. Dieses ist assoziiert mit der Grélle des TUR-Defekts und
der Kirze des Zeitraums zwischen der TUR-Behandlung und der Seeds-
Implantation [319]. Unter den genannten Bedingungen gilt auch die Platzierung der
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Seeds entsprechend des Implantationsplans als schwieriger. Somit kann auch das
Erreichen der Verschraibungsdosis in Frage stehen.

Eine necadjuvante antinormonelle Behandlung reduziern die Grdlte der Prostata mit
dem Ziel der Verbesserung der Implantationshedingungen. Ob die neoadjuvante
Therapie in einer Senkung der Rate an Hamverhalien resuitiert, ist nicht
nachgewiesen. Auch fir Patienten mit esinem groffien Prostatavolumen  (nicht
begrenzt auf G0ml) konnte die Durchfihriarkeit und die Effektivitdt der Behandiung
inzwischen gezeigt werden [317; 318; 320; 321].

Zu Empfehlung 5.25

Die Studien zur Wirksamkeit der LDR-Brachytherapie sind an Patienten mit
Tumoren des niedrigen und mittleren Risikoprofils durchgefiihrt worden. Es existiert
hislang keine gesicherte Evidenz zur Wirksamkeit der Methode im Kollektiv der
FPatientan mit Tumoren der Hochrisikogruppe.

Die Datenlage zum Einsatz der LDR-Monotherapie und der Komhbination LDR-
Brachytherapig/perkutane Bestrahlung bei FPatienten mit Prostatakarzinomen des
mittleren Risikoprofils ist inzwischen umfangreich. Diese Daten stammen allerdings
samtlich aus refrospektiven Kohomenstudien. Bis zum Vorliegen prospektiver
Studien, die als Aguivalenzstudien konzipiert sein missen, kinnen diese beiden
Therapiealternativen im mittleren Risikobergich nicht ausgeschlossen werden. So
zeigen kirzlich publizierte retrospektive Kohortenstudien an ca. 3.000 Fatientan mit
lokalisiertiem Prostatakarzinom unter dem Einsatz der LDR-Brachytherapis als
Monotherapie bei einer medianen Machbeobachtung zwischen 44-82 Monaten ein
biochemisch rezidivireies Uberleben in der Niedrig-Risike-Gruppe  zwischen
91-87 % und in der Gruppe mit mitdlerem Risiko zwischen 80-96 % [316; 320; 322-
3258].

Diese Datenlage war Grundlage der Diskussion einer Empfehlung der LDR-
Brachytherapie als Therapieoption bei Patienten mit lokalisiertem Prostatakarzinom
des mittleren Risikoprofils.

Diese Empfehlung wurde nicht konsentiert. Hintergrund fir diese Entscheidung war
die Tatsache, dass zahlreichen Teilnghmern die Evidenzlage fir eine solche
Empfehlung nicht ausrgichend erschien. Insbesondere die haufig nicht sindeutige
Risikoklassifizierung der Patienten und die fehlenden Angaben, ob die Patienten mit
der LOR-Brachytherapie allein oder in Kombination mit perkutaner Bestrahlung oder
Hormondeprivation therapiert wurden, wurde kntisiert.

Eine vorgeschlagene Empfehlung zum Einsatz der Kombination von LDR-
Brachytherapie mit perkutaner Bestrahlung undioder Hormondeprivation bei
Patienten mit lokalisierten Prostatakarzinomen des mittleren Risikoprofils wurde
ehenfalls nicht konsentiert, weil der Oberwisgenden Mehrheit der Teilnehmer die
Evidenzlage fiir gine solche Empfehlung als zu schwach erschien.

Zu Empfehlung 5.26

Bis jetzt liegen keine Daten vor, die klar zeigten, ob und wenn ja welche
Subkohorten der Patienten, diz eine LDR-Monotherapie erhalten, von einer
zusatzlichen antihormonegllen Therapie profitieren [316; 326]. Bei Patienten mit
Tumoren des niedrigen Risikoprofils gibt es keine Hinweise fur den Benefit iner
solchen kombinierten Behandlung [316; 322].

S = S
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YWeiterhin liegen zurzeit Keine ausreichenden Daten vor, die einen Vorteil der
kombinierten LDR-Brachytherapie mit perkutaner Strahlentherapie gegendber der
LDR-Monotherapie bel Patienten mit einem Prostatakarzinom des niedrigen
Risikoprofils zeigen konnten [320; 322; 325].

5.3.3.2 HDR-Brachytherapie

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

52T Die HDOR-Brachytherapie, kombiniert mit der perkutanen
Sfrahlentherapie, ist eine primare Therapieoption des lokal Statement
bhegrenzten und des lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinoms.

Stafement, LoE 1+, 3
Gesamtabstimmung. §9 %
Literatur: [327; 328]

5.28 a. Die HDR-Brachytherapie, kombiniert mit der perkutanen
Strahlentherapie, ist eine primére Therapizoption bei Patienten Statement
mit Tumaren des mitleren und hohen Risikoprofils.

b. Der Stellenwert einer zusatzlichen Hormontherapie ist nicht
geklar.
Sfatement, LoE 1+ bis 3
Gesamtabstimmung. 89 %
Literatur: [327-334]
5.29 Die HDR-Monotherapie bei Patienten mit Tumoren des

niedrigen Risikoprofils soll ausschlieflich im Rahmen wvon A
kontrollierten Studien eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad A, LoE 3
Gesamtabstimmung: 83 %

Literatur: [217; 335; 336]

Hintergrundinformationen

W Alberti D Bahmer, 5. Deger, R.Galalag, G.Goldner, T.Martin, T.Wiegel

Zu den Empfehlungen 5.27 und 5.28a.

Die HDR-Brachytherapie wird als effekiive Methode zur Dosiseskalation verwendst.
Sie wird in der Regel kombiniert mit einer perkutanen Strahlentherapie singesetzt,
Bei der HDR-Brachytherapie werden temporére lokale Strahlentrager im Sinne einer
Afterloading-Technik in die Frostata eingebracht. Die Einbringung der temporaren
Strahlentrdger erfolgt in 2 Sitzungen vorwiegend in Regionalandsthesie (hevorzugt
Spinalanasthesig).

Der Beweis der Wertigkeit einer dosiseskalierten Radiotherapie wurde erstmals
durch den RCT (Randomized Confrolled Trial) von Pollack et al. 2002 [337]
erbracht. Die 2008 publiziene Re-Analyse der Studie [228] bestatigte die
Uberlegenheit der dosiseskalierien Therapie. Die applizierte Gesamtdosis von
T8 Gy versus 70 Gy steigerte das tumorfreie Uberleben um 19 % auf 78 % nach 8,7
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