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Hintergrund

Robert Koch-Institut, Zentrum für Krebsregisterdaten , 2020



Hintergrund
Risiko Kriterien

Low PSA <10 ng/ml und Gleason-{ŎƻǊŜ Җс ǳƴŘ Җ ¢нŀ

Intermediate PSA 10-20 ng/ml oder Gleason-Score = 7 oder cT2b

High t{! җ нлƴƎκƳƭ ƻŘŜǊ DƭŜŀǎƻƴ-{ŎƻǊŜ җ у ƻŘŜǊ Ŏ¢нŎ

Reese et al., Urology 2012 Zumsteg et al., European Urology 2013



Hintergrund

Low Risk Favorable Intermediate Risk Unfavorable Intermediate Risk High/Very High 
Risk/Metastasirtes PCa

Strahlentherapie Aktive Überwachung Operation

Created with Microsoft Image Designer



Strahlentherapie

Perkutane Strahlentherapie Brachytherapie

Linearbeschleuniger Afterloader

Varian.de



Primäre Strahlentherapie - Behandlungsregime

Normofraktionierung Moderate Hypofraktionierung
Ultra-Hypofraktionierung/ 
Stereotaktische Strahlentherapie (SBRT)

37 ς 40 Fraktionen
1,8 ς 2 Gy pro Fraktion

20 Fraktionen
3 ς 3,1 Gy pro Fraktion

5 Fraktionen
7,25 - 8 Gy pro Fraktion

Brachytherapie

Perkutane Strahlentherapie



Primäre Strahlentherapie

Normofraktionierung

Moderate Hypofraktionierung

Hypofraktionierung ist 
mit möglichen 
radiobiologischen 
Vorteilen assoziiert

McMahon et al., Phys. Med. Biol. 2019

Ultra-Hypofraktionierung/ 
Stereotaktische Strahlentherapie (SBRT)



Primäre Strahlentherapie

Å Planungs-CT

Siemens.de
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Primäre Strahlentherapie

ÅPlanungs-CT

ÅKo-Registrierung der relevanten diagnostischen Bildgebung mit dem 
Planungs-CT

ÅSegmentierung/Konturierung der Risikoorgane und Zielvolumina

Å Erstellung eines Bestrahlungsplans

Å Evaluation und Freigabe eines des Bestrahlungsplans

Evaluation des Bestrahlungsplans Evaluation der Dosis-Volumen-
Histogramme



Å Planungs-CT
Å Ko-Registrierung der relevanten diagnostischen Bildgebung mit dem Planungs-CT
Å Segmentierung/Konturierung der Risikoorgane und Zielvolumina
Å Erstellung eines Bestrahlungsplans
Å Evaluation und Freigabe eines des Bestrahlungsplans
Å Durchführung der Bestrahlung am Linearbeschleuniger (Bildgeführte 

Strahlentherapie)

Primäre Strahlentherapie



Hypofraktionierung/SBRT Fokale Dosiseskalation

Created with Microsoft Image Designer



Fokale Dosiseskalation

Homogene Bestrahlung Fokale Dosiseskalation

Aufgrund der unmittelbaren Nähe 
relevanter Risikoorgane (Blase, Darm) 
ist keine beliebige Dosiseskalation 
möglich



PSMA-PET/CT
Die proPSMA Studie

Hofman M.S. et al., The Lancet 2020

Hoch-Risiko PCa-Patienten, randomisiert:
Å152 konventionelleBildgebung(CT und 

Szintigraphie) 
Å150 PSMA PET-CT

Integration molekularer Bildgebung in die Bestrahlungsplanung



Integration molekularer Bildgebung in die Bestrahlungsplanung

MRT unterschätz die wahre Tumorgröße
Priester et al., The Journal of Urology 2017

Anspruchsvolle Konturierung

Van Schieet al., RadiotherOncol 2018 



ns
**

**

Bettermann et al, Rad Onc 2018
Spohn et al. EJNMMI 2020
½ŀƳōƻƎƭƻǳ ΧΦ {ǇƻƘƴΣ Sci Rep 2021

Integration molekularer Bildgebung in die Bestrahlungsplanung



Spohn et al., Front. in Oncol 2020Zamboglou et al., Radiother and Oncol 2019

Integration molekularer Bildgebung in die Bestrahlungsplanung



HypoFocal Phase II Trial

mpMRI 
PSMA-PET 
Für Boost 
Volumen

Prostate ± SV
60 / 3 Gy
SIB PET/MRI GTV
Bis zu 75 Gy / 3.75 Gy

Prostate ± SV
44 / 2.2 Gy (EBRT)
1 x 15 Gy (HDR-BT)
SIB PET/MRI GTV
1 x 17.5-19 Gy (HDR-BT)

Ziel: Evaluation der Durchführbarkeit und Sicherheit 
einer fokalen Dosiseskalation auf Basis der PSMA-
PET und mpMRT

Einschluss: Intermediate- und High-
Risk PCa, Prostatavolumen bis 60ml
Ausschluss: cT4, Gleason 9-10

½ŀƳōƻƎƭƻǳ ŀƴŘ {ǇƻƘƴ Χ DǊƻǎǳ 
IJROBP 2022
{ǇƻƘƴ ŀƴŘ ½ŀƳōƻƎƭƻǳ Χ DǊƻǎǳ
Radiotheray and Oncoloy 2025



HypoFocal-SBRT Phase III Studie

HypoFocal-SBRT
374 Patienten

Unfavorable Intermediate- /  High-Risk PCa
staged cN0 und cM0 in PSMA-PET/CT and MRI

22 centers in D, CH, A, CYP

Control arm
MHRT
Prostate + SV

46.4 Gy in 20 fractions
Prostate:
60-62 Gy in 20 fractions

Experimental arm
SBRT
Prostate + SV:

30 Gy in 5 fractions
Prostate:
35 Gy in 5 fractions
Focal Boost based on PSMA-PET/MRT:
40-42 Gy in 5 Fractions

374 patients
Unfavorable intermediate-/high-risk PCa

staged cN0 and cM0 in PSMA-pET/CT and MRI
>20 centres in D, CH, A, CYP

PIs 
Prof. Dr. med. Anca-Ligia Grosu

PD Dr. med Simon Spohn
PD Dr. med Constantinos Zamboglou



Hochpräzisionbestrahlung

Schonungs- Volumina zur 
optimierten Schonung?

Berücksichtigung weitere Risikoorgane
 z.B. Urethra?

Konturierung des Ti,prs



Vorbereitende Maßnahmen / Planungs-CT

Sichtbarkeit:
CT 
MRT
CBCT
kV

Cave: 
Antikoagulation Ą Bridging
Antibiotika Prophylaxe: Ciprofloxacin 500mg 1-
0-1 für 3 Tage, Start einen Tag vor 
Markerappikation

Planungs-CT:
Rückenlage, CT Becken, KM oral (i.d.R. kein KM i.v.)
1mm Schichten bei Goldmarkern Ą bessere 
Darstellung im Planungs-CT 
Blasen und Darmvorbereitung !!!
Ą Wenn anterior-posteriore Diameter des Rektums 
auf Höhe der Prostata > 4 cm erfolgt ein neues Pl-CT 
nach Gabe von Laxantien/abführenden Maßnahmen)

Keizer et al. IOP 2019 Osman et al Radiaton Oncology, 2019



Therapieentscheidung

ÅPatientenpräferenzen

ÅKo-Morbiditäten (Narkosefähigkeit?)

ÅAnatomie (GTV-Lokalisation? SB-Befall?)

ÅIPSS Ą für Hypofraktionierung ist ein IPSS <15-20 
empfohlen (erhöhte Baseline GU-Symptome sind 
mit GU Tox assoziiert)

ÅProstatavolumen Ą sehr große Volumina >75 - 100 
wurde in den meisten RCTs ausgeschlossen oder 
war deutlich unterepräsentiert



Blasen- und Darmvorbereitung

ÅVegetative Anamnese !!!
ÅDarmvorbereitung: Movicol, Microlax, 

ggf. Lefax (oder Simeticon aus DM)
ÅBlasenvorbereitung: Ca 500-750 ml 

Wasser 45-60 min vor Planungs-CT 
(orales KM beachten) bzw. vor jeder 
Sitzung 



Nebenwirkungen 

Van As et al. NEJM 2024



Nebenwirkungen 

Van As et al. NEJM 2024



Nebenwirkungen Inkontinenz

Sexuelle Funktion

Darmsymptome

Harnabflussstörungen

Van As et al. Europ Urol 2024



Nebenwirkungsmanagement

ÅEngmaschige Überwachung der Bestrahlung

ÅOptimierung der Blasen- und Darmvorbereitung wenn möglich

ÅOptimierung des Bestrahlungsplan wenn nötig

ÅSymptomatische Therapie
ÅTamsulosin, Ibuprofen

ÅMesalazin, Budenosid



Risiko Sekundärer Tumore

ÅDefinition:
ÅLatenzperiode zur RT : mind. 5 Jahre

ÅInnerhalb des Bestrahlungsfeldes

ÅAnderer Tumortyp

ÅMinimal erhöhtes Risiko ca. 0.7-1% nach 25 Jahren

ÅProspektive Studien (PROTECT): Kein erhöhtes Risiko für 
Sekundärmalignome zwischen OP, RT und Überwachung

ÅKonformale/präzise Bestrahlung ist mit geringerem Risiko assoziiert



Adaptive Strahlentherapie

Keyda et al., phiRO 2023



Adaptive Strahlentherapie
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Strahlentherapie beim rezidiviertem 
Prostatakarzinom
ÅBis zu 50% der Pateinten nach OP 

erleiden ein Rezidiv

Tendulkar et al. 2016 JCO



Strahlentherapie beim rezidiviertem 
Prostatakarzinom
ÅPSMA-PET ermöglicht die 

Identifikation von 
Prostatakrebs-Läsionen 

ÅDie Ergebnisse 
beeinflussen die optimale 
Therapie

Meijer et al, JNM 2021 Fendleret al., JNM 2020



Strahlentherapie beim rezidiviertem Prostatakarzinom

Sonni et al., JNM 2023

Relevant für die Bestrahlungsplanung



Dal Pra et al., CTRO 2023

Neue  Europäische Empfehlungen für die 
Bestrahlungsplanung

Strahlentherapie beim rezidiviertem Prostatakarzinom



CBCT Planungs-CT

Strahlentherapie beim rezidiviertem Prostatakarzinom



Strahlentherapie beim rezidiviertem Prostatakarzinom
nach vorheriger Bestrahlung

Fernandes et al., J Magn Reson Imaging 2019 Rasing et al., Cancers 2022



ÅErneute Bestrahlung mittels HDR-Brachytherapie/perkutaner 
Bestrahlung (SBRT)

Strahlentherapie beim rezidiviertem Prostatakarzinom
nach vorheriger Bestrahlung
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ÅSinnvoll in bestimmten Situationen

STOMP

ORIOLE

EXTEND

STORM

RADIOSA

OLI-P

Metastastasen-gerichtete Strahlentherapie



Metastastasen-gerichtete Strahlentherapie

ÅPSMA-PET/CT erlaubt die 
Identifikation von relevanten 
Läsionen, die mittels 
Hochpräzisionstrahlentherapie 
behandelt werden können



ÅDas Ziel einer Metastasen-gerichteten Strahlentherapie muss gemeinsam definiert 
werden
ÅVerbesserung der Heilungschancen/Fortschreiten der Erkrankung

Å Verzögerung einer Systemtherapie

ÅVerzögerung einer Eskalation einer Systemtherapie

ÅGute Auswahl
Å3-5 neue oder wachsende Läsionen

ÅBerücksichtigung der PSA-Dynamik und weiterer Erkrankungscharakteristika

Metastastasen-gerichtete Strahlentherapie



Zusammenfassung

ÅDie moderne Strahlentherapie beim neu-diagnostizierten Prostatakarzinom 
berücksichtigt die individuelle Tumorgeometrie und kann in bestimmten Fällen in 
wenigen Sitzungen (5-20) durchgeführt werden
ÅĄ HypoFocal-SBRT Studie

ÅDie moderne Strahlentherapie beim rezidvierten Prostatakarzinom nutzt 
moderne Diagnostik, Bildgebung und Bestrahlungsverfahren für eine sichere und 
präzise Behandlung

ÅAuch nach vorheriger Bestrahlung (Prostata oder Prostataloge) ist eine erneute 
Bestrahlung durchführbar (Brachytherapie oder perkutane Bestrahlung)

ÅEine Metastasen-gerichtete Therapie ermöglicht eine sichere und effektive 
Behandlung beim metastasierten Prostatakarzinom (alleine oder in Kombination 
mit einer Systemtherapie)



Danke für die Aufmerksamkeit

Simon.Spohn@uniklinik-freiburg.de

@Simon_Spohn

Simon Spohn

Fragen?
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