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Empfehlungsgrad

A

Konsensstirke

Starker Konsens

Konsens

Mehrheitliche Zustimmung

Keine mehrheitliche Zustimmung

Schema der Empfehlungsgraduierung

Beschreibung Ausdrucksweise
Starke Empfehlung soll

Empfehlung sollte
Empfehlung offen kann

Prozentuale Zustimmung

>95 % der Stimmberechtigten

>75-95 % der Stimmberechtigten

50-75 % der Stimmberechtigten

<50 % der Stimmberechtigten

Starke Empfehlung (soll) A
Empfehlung (sollte) B
Empfehlungsgrad (kann) 0

[[] Statement (starker Konsens)
D Statement
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Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Risikofaktoren

Testosteronsubstitution

Bei hypogonadalen Patienten ohne klinisch erkennbares Prostatakarzinom kann
Testosteron substituiert werden. Bisher wurde ein erhohtes Risiko fir die
Entwicklung eines Prostatakarzinoms nicht nachgewiesen.

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -EITI:IYIESﬂlng-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Pravention und Ernahrung

Die Einnahme von 5-alpha-Reduktase-Hemmer(n) reduziert die Haufigkeit des
Nachweises von Prostatakarzinomen und Praneoplasien (High-Grade Prostatic
Intraepithelial Neoplasia (PIN)). Allerdings existieren keine Hinweise zur
Auswirkung auf tumorspezifische Mortalitdt oder Gesamtmortalitat. Der PSA-Wert
wird durch 5-alpha-Reduktase-Hemmer abgesenkt. In Deutschland sind 5-alpha-
Reduktase-Hemmer zur Pravention des Prostatakarzinoms nicht zugelassen.
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. Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement e T



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

PSA und DRU in Friherkennung/Screening

Zusatzlich kann eine digital-rektale Untersuchung durchgefuhrtwerden.

Fir die Fruherkennung eines Prostatakarzinoms sind bildgebende Verfahren als primére Untersuchung nicht
geeignet

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _E”h‘ﬁ'}ﬂlﬁ]é_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

PSA und DRU in Friherkennung/Screening

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -LK,II.\III:I‘I’IES:I:IﬁI"E-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Diagnostik und Stadieneinteilung
Stanzbiopsie der Prostata

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -LK,I!}II:IYIESEI:I&I"%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Diagnostik und Stadieneinteilung
Stanzbiopsie der Prostata

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EE&YESEI&E_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Primardiagnose

Die transrektale Ultraschalluntersuchung kann als ergénzende bildgebende Diagnostik eingesetzt werden,
wenn sie den geltenden Qualitatsanforderungen geniigt.

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -LK,I.hIII:I‘I’IESﬂlﬁI"%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Primardiagnose/ mpMRT

Eine MRT der Prostata soll multiparametrisch (mpMRT) entsprechend den aktuellen
Qualitatsstandards durchgefihrt werden.

a. Die in der mpMRT beschriebenen Karzinom-suspekten Herde sollen gezielt
biopsiert werden. (Empfehlungsgrad: A)

b. Zusatzlich zur mpMRT-gezielten Biopsie sollte im Rahmen der Erstbiopsie eine
systematische Biopsie erfolgen. (Empfehlungsgrad: B)

Die Studienergebnisse zu mpMRT-gestutzter vs. systematischer Biopsie vs. Einer Kombination beider
Verfahren bei zuvor biopsienaiven Mannern weisen in der Mehrheit darauf hin, dass die mpMRT-
gestuitzte Biopsie etwas haufiger (im Bereich von 10 %) signifikante Karzinome entdeckt als die
systematische Biopsie allein. Es werden jedoch signifikante Karzinome in der mpMRT und gezielten
Biopsie verfehlt, wie auch die systematische Biopsie einen relevanten Anteil nicht

detektiert (im Bereich von 20 %). Die Kombination aus mpMRT-gestltzter, gezielter plus
systematischer Biopsie erreicht bessere Detektionsraten als die jeweiligen Methoden allein.

a.Die mpMRT nach geltenden Qualitatsstandards sollte in der Primardiagnostik

eingesetzt werden.

b.Eine unauffallige mpMRT (PI-RADS <3) birgt ein Restrisiko fur signifikante Tumoren, sodass eine
systematische Biopsie zusatzlich zur PSA-gestiutzten Kontrolle angeboten werden sollte.

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:] Statement —EITI:JYIESEAIE%LE—



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Diagnostik - Rebiopsie

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _E”&Ylfgﬂlﬁﬁ_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Staging

Zur Bestimmung der klinischen T-Kategorie soll der DRU-Befund herangezogen werden. Befundevon
bereits durchgefuhrten bildgebenden Verfahren sollen beriicksichtigt werden, wenn sie den geltenden
Qualitatsstandards genigen

Patienten mit Tumorkategorie cT1 und low-risk-Parametern sollten keine bildgebenden
Untersuchungen zum Staging (Sonografie, Skelettszintigrafie, CT, PET/CT) erhalten.

Fur Patienten mit intermediarem Risiko kénnen aufgrund der mangelnden Datenlage keine
evidenzbasierten Empfehlungen zur Bildgebung im Rahmen des Stagings ausgesprochen werden.

Patienten mit einem Gleason-Score von = 8 oder einer Kategorie cT3/4 sollten vor der Entscheidung
Uber eine therapeutische MaRnahme abhangig von der Fragestellung eine MRT- oder CT-Untersuchung
der Beckenorgane erhalten.

Patienten mit einem histologisch gesicherten Prostatakarzinom und einem PSA-Wert von > 10ng/ml
oder einem Gleason-Score = 8 oder einer T-Kategorie cT3/4 oder Knochenschmerzen sollten eine
Skelettszintigraphie erhalten.

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EHI{I‘I’IES:AJ;QLE_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Staging (PSMA-PET/CT)

a. Das PSMA-PET hat eine hohere Genauigkeit (accuracy) fur den Nachweis von Prostatakarzinom-
Metastasen als die Kombination aus Computertomographie und Knochenszintigraphie. (Statement)

b. Das PSMA-PET/CT kann beim High-Risk Prostatakarzinom (Gleason-Score 8-10 oder T-Kategorie
cT3/cT4 oder PSA 220 ng/ml) zur Ausbreitungsdiagnostik eingesetzt werden.

Im Falle von unklaren szintigraphischen Befunden oder bei Verdacht auf stabilitatsgefahrdende
Metastasen soll eine weitere radiologische und gegebenenfalls neurologische Diagnostik veranlasst

werden.

a. Nomogramme kdnnen zur Indikationsstellung einer Biopsie bei Verdacht auf Prostatakarzinom sowie
bei nachgewiesenem Prostatakarzinom zur Stadieneinteilung und Prognoseeinschatzung herangezogen

werden. (Empfehlungsgrad: 0)

b. Im Falle der Verwendung sollen extern validierte Nomogramme benutzt werden. (Empfehlungsgrad:
A)

Bei bestehendem Verdacht auf ein lokal fortgeschrittenes Prostatakarzinom und geplanter
Strahlentherapie kann zur Bestimmung der klinischen T-Kategorie eine MRT durchgefiihrt werden,
wenn dies zur exakten Definition des Zielvolumens notwendigist.

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EHI{I‘I’IES:AJ;QLE_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Staging

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EH&YES&I&E_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Pathologie

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -LKJIPIII:IYIESEI:!;&E-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Erforderliche klinische Angaben und Entnahme von Gewebeproben

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -E”I:I‘Illfgﬂlﬁl‘%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Histopathologische Karzinomdiagnose und Differenzdiagnose

Zur Diagnose des azinaren Adenokarzinoms der Prostata sind in der Regel folgende
histomorphologische Kriterien erforderlich: 1. Architekturstérungen + 2. Kernatypien + 3.Ausschluss
einer benignen Lasion.

» Sind nur zwei der genannten Kriterien vorhanden, sollte die Diagnose atypischer Drisen bzw. einer
so genannten atypischen mikroglandularen Proliferation (,atypical small acinar proliferation —ASAP*)
oder ,atypical glands suspicious for prostate cancer —ATYP* gestellt werden.

» Zum Nachweis des Fehlens von Basalzellen sollten in unklaren Fallen geeignete
immunhistochemische Farbungen durchgefuhrt werden.

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -EEI:I\I’IESEI:lﬁI"%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Grading

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -LKJEI:I‘IIIESEI:lﬁI"%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Pathologie Stanzbiopsie

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -LK,I.hIII:I‘I’IES:I:lﬁI"%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Préaparat aus radikaler Prostatektomie

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -E”I:I‘Illfgﬂlﬁl‘%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Transurethrales Resektionsmaterial ("TUR-P") und enukleierte nodulare
Hyperplasie (so genanntes Adenektomiepraparat)

Regionale Lymphadenektomie

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -E”I:I‘Illfgﬂlﬁl‘%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Wissenschaftliche Untersuchungen von Gewebeproben

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -E”I:I‘Illfgﬂlﬁl‘%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Therapie des nichtmetastasierten Prostatakarzinoms

Komorbiditatsklassifikationen und dazugehdérige Uberlebensraten konnen zur Entscheidungsfindung im
Hinblick auf Friherkennung, Diagnostik und Therapie des Prostatakarzinoms bertcksichtigt werden. Hierzu
kénnen Charlson-Score und ASA-Klassifikation eingesetztwerden.

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement

UNIVERSITATS
_— KLINIKUM FREIBURG



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Aktive Uberwachung (Active Surveillance)

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EE&YESEI&E_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Aktive Uberwachung (Active Surveillance)

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -LK,I.hIII:I‘I’IESﬂlﬁI"%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Erstdiagnose ohne mpMRT |

Aktive Uberwachung
Diagnose mit mpMRT und Fusionsbiopsie und ‘v
Einschlusskriterien erfiillt . 8 = 5 v
TP L8 Konfirmatorische Biopsieals
ghaws gen o. x T mpMRT Fusionsbiopsie

T, e t tische Biopsi
(Target* + systematische Biopsie)

\

1. Re-Biopsie als mpMRT Fusionsbiopsie
(Target** + systematische Biopsie)

|
v

l Ergebnis der 1. Re-Biopsie |

‘ !}

i Kein PCA-Nachweis, GG1 oder GG2 (gtinstig) | ‘ GG2, unglinstig oder >GG3 |
' v

[ Fortsetzen der AS mitmpMRT alle 24 Monate*** | Aktive Therapie

| (siehe Kapitel 6.3)

A

Re-BiOPSie alle 2-3 Jahre innerhalb der erSt__en 10 Jahre *wenn ken Target -Areal2PI-RADS 3, soll die 1. Re -Biopsie ak konfirmatorsche
oder bei mindestens einer der folgenden Anderungen Biopsie gelten
- 1.) Neue PI-RADS 4/5—Las.|.op **wenn kein Target -Areal 2PI-RADS 3, solleine systematsche Biopsie
2.) GroéRenprogress bekannter PI-RADS 4/5 Lasionen (= PRECISE 24) nach geltenden Qualitatskrierien erfolgen
3.) Zunahme der PSA-Dichte >0.20 ng/ml/cm3

***nach 10 Jahren Aktiver Uberwachung kanndie mpMRT alle 24-36 Monate
erfolgen

Abbildung 1: Flussdiagramm Aktive Uberwachung

. Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _ER&Y&}&I&I&_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Aktive Uberwachung (Active Surveillance)

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EH&YES&';{&E_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Lokale Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms
Radikale Prostatektomie

Die radikale Prostatektomie ist eine primére Therapieoption fir Patienten mit klinisch lokal begrenztem
Prostatakarzinom aller Risikogruppen.

Die radikale Prostatektomie sollte vor allem bei Prostatakarzinomen eingesetzt werden, bei denen mit
hoher Wahrscheinlichkeit eine RO-Resektion erreicht werden kann.

Zu den Zielen der radikalen Prostatektomie gehéren neben der kompletten Exstirpation der Prostatamit
tumorfreiem Resektionsrand der Erhalt der Harnkontinenz und bei tumorchirurgisch geeigneten
Patienten der Erhalt der Erektionsfunktion.

Dies beinhaltet die Durchfiihrung von mindestens 50 Prostatektomien in einer Einrichtung pro Jahr
sowie mindestens 25 pro Operateur pro Jahr sowie ein entsprechendesAusbildungsprogramm.

. Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -EITI:I\I’KESI\SI:IAI‘E-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Tabelle 13: Morbiditat und Mortalitidt nach radikaler Prostatektomie

Komplikation

Perioperativer Tod

Therapierelevante Blutung (= major bleeding)

Rektale Verletzung

Tiefe Beinvenenthrombose
Lungenembolie

Lymphozele

Urin - Leckage, Fistel

Geringgradige Belastungsinkontinenz
Hochgradige Belastungsinkontinenz
Erektile Dysfunktion
Blasenhalsobstruktion
Ureterobstruktion

Urethrastriktur

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B

Empfehlungsgrad (kann) 0

Inzidenz (%)
0-2,1

150 11.5

0.8~ 77
150 -3,0
0,3/-715,4
4,0 - 50,0
0-15,4
29,0-100,0

0,5-14,6

|:| Statement (starker Konsens) |:| Statement
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Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Lokale Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms
Perkutane Strahlentherapie

Die perkutane Strahlentherapie ist eine primare Therapieoption beim lokal begrenzten Prostatakarzinom
aller Risikogruppen.

Die perkutane Dosis-eskalierte Strahlentherapie soll in IMRT-Technik unter Einsatz bildgefuhrter
Techniken (IGRT) durchgefihrt werden.

Patienten mit Prostatakarzinom aller Risikogruppen sollen bei Verwendung einer
Standardfraktionierung mit einer Dosis von mindestens 74,0 Gy bis ca. 80 Gy bestrahlt werden.

Der Stellenwert der moderat hypofraktionierten Strahlentherapie ist trotz zahlreicher abgeschlossener
Phase-IlI-Studien nicht abschlie3end geklart, da insgesamt keine ausreichend langen
Nachbeobachtungszeiten vorliegen.

Die moderat hypofraktionierte Strahlentherapie kann unter folgenden Bedingungen erwogenwerden:

* Durchfuihrung mit moderner Technik (IMRT + IGRT)

+ Fraktionierungsschema entsprechend der Phase-3-Studien, die Nichtunterlegenheit in Effektivitat und
Spattoxizitat gezeigt haben.

* Information des Patienten tber die moglicherweise erhdhte urogenitale Spattoxizitat.

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EHI{I‘I’IES:’:J;;ABLE_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Perkutane Strahlentherapie

Der Stellenwert einer Bestrahlung der pelvinen Lymphabflusswege zusatzlich zur Prostatabestrahlung
bei Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des mittleren und hohen Risikoprofils ist nicht

geklart.

Es besteht kein Hinweis auf einen Patienten-relevanten Vorteil der Protonentherapie im Vergleich zur
hochkonformalen Photonentherapie (IMRT) bei Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom.

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -EEI:I\I’IESEI:lﬁI"%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Brachytherapie
LDR-Brachytherapie

Die interstitielle LDR-Monotherapie ist eine priméare Therapieoption zur Therapiedes lokal begrenzten
Prostatakarzinoms mit niedrigem Risikoprofil.

Beim lokal begrenzten Prostatakarzinom der intermediaren bzw. hohen Risikogruppe kann eine priméare
kombinierte perkutane Bestrahlung plus LDR/HDR-Brachytherapie-Boost in Verbindung mit einer
Kurzzeit-bzw. Langzeit-Androgendeprivationstherapie (ADT) durchgefiihrt werden

. Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -EITI:I\I’KESI\SI:IAI‘E-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Brachytherapie

HDR-Brachytherapie
Die HDR-Brachytherapie, kombiniert mit der perkutanen Strahlentherapie, ist eine primare
Therapieoption beim lokal begrenzten Prostatakarzinom.

Die HDR-Brachytherapie, kombiniert mit der perkutanen Strahlentherapie, ist eine primare

Therapieoption bei Patienten mit Tumoren des mittleren und hohen Risikoprofils.
Der Stellenwert einer zusatzlichen hormonablativen Therapie ist nicht geklart

Die HDR-Monotherapie bei Patienten mit Tumoren des niedrigen Risikoprofils soll ausschlie3lichim
Rahmen von kontrollierten Studien eingesetzt werden.

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EH&Y&SEA;‘;E’;\BE_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Lymphadenektomie

Patienten mit Prostatakarzinom sollen tber das Risiko einer Lymphknotenmetastasierung und tberVor-
und Nachteile einer Lymphadenektomie aufgeklart werden.

Bei Patienten mit Prostatakarzinom und einem niedrigen Risiko (cT1c und PSA< 10 und Gleason < 6)
kann auf eine Lymphadenektomie verzichtet werden.

Je ausgedehnter die Lymphadenektomie durchgefihrt wird, desto hoher ist die Rate an nodal positiven
Befunden. Dies ermdglicht ein exaktes Staging sowie die friihe Einleitung einer adjuvanten Therapie bei
nachgewiesenen Lymphknotenmetastasen.

Wird die Lymphadenektomie durchgefiihrt, sollte mindestens das Gebiet der Fossa obturatoria sowie
medial der Arteria iliaca externa berlicksichtigt werden (Standard-Lymphadenektomie). Dabei sollten
mindestens 10 Lymphknoten entfernt und untersuchtwerden

Es ist zurzeit nicht gesichert, dass die ausgedehnte Lymphadenektomie ohne adjuvante MaRnahme
einen Uberlebensvorteil fiir nodalpositive oder fiir nodalnegative Patienten bewirkt. Es existieren jedoch
Hinweise, dass das progressionsfreie Uberleben positiv beeinflusst wird

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EH&Y&SEA;‘;E’;\BE_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Fokale Therapien

Bei der fokalen Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms wird nur ein Teil der Prostata
behandelt.

Einsatz fokaler Therapien

Patienten mit einem unilateralen, lokal begrenzten Prostatakarzinom niedrigen Risikos kann eine fokale
Therapie angeboten werden, wenn diese sowohl Standardtherapien als auch eine Active Surveillance
(AS) ablehnen sowie die folgenden Voraussetzungen erfiillen:

-Gleason Score 6

-PSA < 10ng/mi

-unauffalliger Tastbefund

-maximal 50 % positive Stanzen nur auf einer Seite in der systematischen Biopsie

-Diagnose durch mpMRT, Fusionsbiopsie und systematische Biopsie.

Patienten, die eine fokale Therapie erwagen, sollen eine mpMRT, eine mpMRT-Fusionsbiopsie und eine
systematische Biopsie erhalten.

Wenn eine MRT-Fusionsbiospie nicht méglich ist, kann alternativ eine templatebasierte Biopsie erfolgen

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement —EITI:J‘IIIES:I:;EE’;\BLE—



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Einsatz fokaler Therapien

Es liegen keine vergleichenden Daten zwischen den verschiedenen Technologien zur fokalen Therapie
vor, die eine Beurteilung der Effektivitat, der Nebenwirkungen und der Sicherheitsparameter zulassen
wiirde.
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Einzelne Verfahren der fokalen Therapie

Die fokale, vaskulére gezielte photodynamischeTherapie (VTP) unter Verwendung von Padeliporfin ist
die einzige fokale Technologie, fur die Ergebnisse aus einer prospektiven randomisierten kontrollierten
Studie zum Vergleich der fokalen Therapie beim Niedrig-Risiko-Prostatakarzinommit der Active
Surveillance vorliegen.

Es liegen keine ausreichenden Daten zur Beurteilung der onkologischen Effektivitat und Sicherheit der
fokalen, hochintensiven, fokussierten Ultraschallablation (HIFU) vor.

Es liegen keine ausreichenden Daten zur Beurteilung der onkologischen Effektivitat und Sicherheit der
fokalen Kryotherapie vor.

Es liegen keine ausreichenden Daten zur Beurteilung der onkologischen Effektivitdt und Sicherheit der
fokalen irreversiblen Elektroporation (IRE) vor, insbesondere zu den Langzeitergebnissen.

Es liegen keine ausreichenden Daten zur Beurteilung der onkologischen Effektivitat und Sicherheit fir
die fokale Laserablation, die fokale Brachytherapie, die fokale Radiofrequenzablation (RFA), die fokale
stereotaktische Bestrahlung (SBRT) die fokale Mikrowellentherapie sowie die fokale transurethrale
Ultraschallablation vor.
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Lokale Therapie des lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinoms
Radikale Prostatektomie

Die radikale Prostatektomie ist eine priméare Therapieoption fur Patienten mit lokalfortgeschrittenem
Prostatakarzinom.
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Primére perkutane Strahlentherapie

Die perkutane Strahlentherapie in Kombination mit einer langfristigen hormonablativen Therapievon
mindestens 24, besser 36 Monaten ist eine primére Therapieoption fir Patienten mit lokal
fortgeschrittenem Prostatakarzinom.

Der Stellenwert einer Bestrahlung der pelvinen Lymphabflusswege zusatzlich zur Prostatabestrahlung
bei Patienten mit lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom ist nicht geklart.
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HDR-Brachytherapie

Bei Patienten mit lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom der klinischen Kategorie cT3 ist die HDR-
Brachytherapie kombiniert mit perkutaner Bestrahlung eine Therapieoption. Bei Tumoren der klinischen
Kategorie cT4 ist die HDR-Brachytherapie nichtindiziert.

Fir eine zusatzliche hormonablative Therapie gelten die gleichen Kriterien wie bei deralleinigen
kombinierten Hormon-Strahlentherapie.

Lymphadenektomie

Der prognostische Nutzen einer Lymphadenektomie bei Patienten mit lokal fortgeschrittenem
Prostatakarzinom ist nicht belegt. Die pelvine Lymphadenektomie liefert relevante Informationen fir die
Entscheidung Uber eine adjuvante Therapie.

Bei Patienten mit einem Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils sollte im Rahmen der
radikalen Prostatektomie eine extendierte pelvine Lymphadenektomie angeboten werden.

Fokale Therapien

Patienten mit lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom sollen keine fokale Therapie — egal mitwelcher
Technologie - erhalten

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement —EITI:J‘IIIES:I:;EE’;\BLE—



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Adjuvante perkutane Strahlentherapie

Als adjuvante perkutane Strahlentherapie wird die Strahlentherapie nach radikaler Prostatektomie nach
Erreichen des definierten PSA-Nullbereichs bezeichnet.

Die Indikation zur Adjuvanten Strahlentherapie beschrankt sich auf folgende

Risikogruppen:

a.Patienten mit einem lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom (pNO) mit hohem Risiko und den
nachfolgenden Faktoren sollte eine adjuvante Strahlentherapie unter Aufklarung tlber Nutzen und
Risiken als Option angeboten werden: pT3/pT4+R1 (positiver Schnittrand) + Gleason Score 8-10 (ISUP
4-5).

(Empfehlungsgrad: B)

b.Patienten mit einem lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom (pNO) mit erhéhtem Risiko und den
nachfolgenden Faktoren kann eine adjuvante Strahlentherapie unter Aufklarung tiber Nutzen und
Risiken als Option angeboten werden: pT3/pT4+R0 (negativer Schnittrand) + Gleason Score 8-10
(ISUP 4-5).

(Empfehlungsgrad: 0)

c.Patienten mit einem lokal begrenztem Prostatakarzinom (pNO) und den nachfolgenden Faktoren kann
eine adjuvante Strahlentherapie unter Aufklarung tiber Nutzen und Risiken als Option angeboten
werden: R1 (multifokal-positiver Schnittrand) + Gleason Score 8-10 + pT2.

(Empfehlungsgrad: 0)

d. Bei jeder der drei Gruppen (a-c) soll bei der Aufklarung tber die adjuvante Strahlentherapie die
alternative Option der perkutanen Strahlentherapie bei PSA-Anstieg aus dem definierten Nullbereich
genannt werden (siehe Kapitel 7.2 zur Behandlung des PSA-Rezidivs).

(Empfehlungsgrad: A)
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Therapie des lymphknotenpositiven Prostatakarzinoms

Lokale Behandlungsoptionen fur Patienten mit histologisch gesicherten Lymphknotenmetastasen sind
die operative Therapie oder die Strahlentherapie. Als systemische Behandlung steht die sofortige oder

die verzdgerte hormonablative Therapie zur Verfigung.
Ein valider Vergleich der méglichen Primartherapieverfahren als Monotherapie oder in Kombination ist

aufgrund der vorliegenden Studien nicht méglich.

Wenn eine Strahlentherapie bei Patienten mit histologisch gesicherten Lymphknotenmetastasen
eingesetzt wird, soll sie in Kombination mit einer hormonablativen Therapie von mindestens zwei,

besser drei Jahren Dauer durchgefuihrt werden.

Nach radikaler Prostatektomie bei Patienten mit histologisch gesicherten Lymphknotenmetastasenkann
eine adjuvante hormonablative Therapie angebotenwerden.
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Therapie des lymphknotenpositiven Prostatakarzinoms
Lymphadenektomie

Der therapeutische Stellenwert der Lymphadenektomie im Rahmen der radikalen Prostatektomie beim
lymphknotenpositiven Prostatakarzinom ist nicht in prospektiven Studien geklart.
Der therapeutische Stellenwert der Bestrahlung der pelvinen Lymphabflusswege nachradikaler

Prostatektomie mit Lymphknotendissektion beim lymphknotenpositiven Prostatakarzinom ist nicht in
prospektiven Studien geklart.

Bei Patienten mit lymphknotenpositivem Prostatakarzinom nach radikaler Prostatektomie und
Lymphadenektomie kann eine adjuvante Bestrahlung der pelvinen Lymphabflusswege in Kombination
mit einer hormonablativen Therapie von mindestens 24 Monaten, besser 36 Monaten Dauerangeboten
werden.
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Neoadjuvante und adjuvante hormonablative Therapie des lokal begrenzten und
lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinoms

Bei Patienten mit klinisch lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom ist ein prognostischer Vorteil einer
neoadjuvanten hormonablativen Therapie nicht belegt.
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Neoadjuvante und adjuvante hormonablative Therapie des lokal begrenzten und
lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinoms
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Primére hormonablative Therapie und Watchful Waiting

Flr Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom, die eine kurative Therapie oder eine
abwartende Haltung ablehnen, ist eine hormonablative Therapie nach ausfuhrlicher Aufklarung eine
Option.
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Diagnostik und Therapie des rezidivierten oder metastasierten Prostatakarzinoms
Definition und Diagnostik des Tumorrezidivs

Nach radikaler Prostatektomie kennzeichnet ein in mindestens zwei Messungen bestatigter PSA-Wert
auf > 0,2 ng/ml ein biochemisches Rezidiv.

Nach alleiniger Strahlentherapie kennzeichnet ein in mindestens zwei Messungen bestétigter PSA-
Anstieg von > 2 ng/ml Gber den postinterventionellen PSA-Nadir ein biochemisches Rezidiv.

Eine bioptische Sicherung eines biochemischen Rezidivs nach RPE ist nichterforderlich.
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Diagnostik und Therapie des rezidivierten oder metastasierten Prostatakarzinoms
Definition und Diagnostik des Tumorrezidivs

Therapie des PSA-Rezidivs

Bei Patienten mit PSA-Rezidiv und glinstigen prognostischen Kriterien (PSA Verdopplungszeit von >12
Monaten, Gleason Score < 8 (ISUP <4))ist das abwartende Verhalten eine Option.

Therapie des PSA-Rezidivs und der PSA-Persistenz nach radikaler Prostatektomie
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Therapie des PSA-Rezidivs und der PSA-Persistenz nach radikaler Prostatektomie

Bei einer zusatzlichen Androgendeprivationstherapie(ADT) zur perkutanen Strahlentherapie (SRT) kann
sich die Dauer der ADT an dem Progressionsrisiko orientieren (hohes Progressionsrisiko: 24 Monaten
bzw. erhéhtes Progressionsrisiko: 6 Monate).
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Therapie der PSA-Progression nach Strahlentherapie

Die Salvageprostatektomie ist eine Therapieoption beim PSA-Rezidiv nach priméarer perkutaner
Strahlentherapie oder Brachytherapie, wenn die PSA-Progression mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
durch eine Metastasierung bedingtist.

Die funktionellen Ergebnisse in Bezug auf Potenz und Kontinenz sind deutlich schlechter als bei
primarer Operation.

Vor einer Salvageprostatektomie sollte eine bioptische Sicherung angestrebt werden.

Die Salvageprostatektomie ist nur von erfahrenen Operateuren durchzufihren.

Die HIFU-Therapie kann zur Therapie des histologisch gesicherten isolierten Lokalrezidivs nach
perkutaner Strahlentherapie eingesetzt werden.

Der Patient soll Gber den experimentellen Charakter dieses Verfahrens als Salvage-Therapie und Gber
die Therapiealternativen informiert werden.

Hormonablative Therapie bei PSA-Rezidiv oder PSA-Progression

Die hormonablative Therapie ist beim PSA-Rezidiv oder bei PSA-Progression keine Standardtherapie.
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Therapie des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms mHSPC
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Therapie des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms mHSPC

Hohe Tumorlast Hohes Risiko nach LATITUDE-
nach CHAARTED-Kriterien Kriterien
(high volume) (high risk)
Docetaxel+ADT Abi+P+ADT
Viszerale Metastasen Zwei der folgenden Kriterien missen
UND/ ODER erfillt sein
> 4 Knochen-Metastasen mit > 1 1. Gleason-Score = 8
Metastase auRerhalb der Wirbelsdule / 2. >3 Knochen-Metastasen
Becken 3. Viszerale Metastasen

‘ Als Patienten mit niedriger Tumorlast bzw. niedrigem Risiko gelten Patienten, die die
oben genannten Kriterien nicht erfillen.
- Diagnostik mittels konventioneller Bildgebung (kein PET/CT)

Lacovelli R et al. Target Oncol 2018;13(5):649-655. ; Sweeney C, et al. N Engl ] Med 2015;373:737-46 ; Fizazi K, et al. Lancet Oncology 2019
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Therapie des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms mHSPC
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Therapie des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms mHSPC
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Therapie des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms
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Therapie des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms

Grunde fur einen Therapieabbruch sollen sein: Patientenwunsch, Progress oder intolerable
Nebenwirkungen. Wird die Behandlung mit einem Medikament aus der Kombination wegen intolerabler
Nebenwirkungen abgebrochen, dann soll die tibrige Therapie wie vorgesehen weitergefihrt werden.

Patienten, die nicht fir eine Kombinationsbehandlung in Frage kommen, soll eine Androgendeprivation
empfohlen werden.
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Therapie des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms
Ein-/Ausschlusskriterien der Zulassungsstudien

e Neu diagnostiziertes metastasiertes Prostatakarzinom innerhalb
von 3 Monaten vor Randomisierung

e histologisch oder zytologisch bestatigtes Adenokarzinom der
Prostata ohne neuroendokrine Differenzierung oder kleinzellige
Histologie

e Fernmetastasen (dokumentiert durch Knochenszintigraphie, CT
oder MRT)

e Hochrisiko-Prognose war definiert als Vorliegen von mindestens
2 der folgenden 3 Risikofaktoren:

Abirateron (LATITUDE)

o 1. Gleason-Score von 28;

o 2. Vorliegen von >3 Lasionen in der
Knochenszintigraphie;

o 3. Vorliegen von messbaren viszeralen Metastasen

e Ausschluss von Patienten mit Hirnmetastasen
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Therapie des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms

Ein-/Ausschlusskriterien der Zulassungsstudien

e Adenokarzinom der Prostata (ausgeschlossen: kleinzelliges,
duktales oder neuroendokrines Karzinom)

e Metastasierende Erkrankung, nachgewiesen durch =1
Knochenlasion(en) in der Technetium-99m (99mTc)-
Skelettszintigraphie (bei Vorliegen einer einzigen
Knochenmetastasebestatigung durch CT oder MRT)

e Patienten wurden ausgeschlossen, wenn nur Lymphknoten-
oder nur Viszeralmetastasen (z. B. Leber oder Lunge) vorlagen.

e Ausschluss von Patienten mit Hirnmetastasen

Apalutamid (TITAN)
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Therapie des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms

Ein-/Ausschlusskriterien der Zulassungsstudien

Darolutamid (ARASENS)
in Kombination mit
Docetaxel:

Histologisch oder zytologisch bestatigtes Adenokarzinom der
Prostata

Metastasierte Erkrankung, nachgewiesen durch positiven
Befund im Knochenszintigramm (bei Knochenldsionen) oder
durch CT oder MRT (bei viszeralen oder Weichteilmetastasen)
Teilnahmeberechtigt waren Patienten mit:

o nicht-regionalen Lymphknotenmetastasen (M1a)
und/oder
Knochenmetastasen (M1b) und/oder
anderen Metastasen mit oder ohne Knochenbeteiligung
(M1c).

Ausgeschlossen waren Patienten mit:

o ausschlieRlich regionalen Lymphknotenmetastasen (N1,
unterhalb der iliakalen Bifurkation)
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Therapie des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms

Ein-/Ausschlusskriterien der Zulassungsstudien

e histologisch oder zytologisch bestadtigtes Adenokarzinom der
Prostata ohne neuroendokrine Differenzierung, Siegelzell- oder

, kleinzellige Histologie

e Metastasierte Erkrankung, nachgewiesen durch positiven
Befund im Knochenszintigramm (bei Knochenldsionen) oder
durch CT oder MRT (bei viszeralen oder Weichteilmetastasen)

e Ausgeschlossen waren Patienten, bei denen die Ausbreitung der
Erkrankung auf regionale Beckenlymphknoten begrenzt war

e Ausschluss von Patienten mit Hirnmetastasen

Enzalutamid (ARCHES)
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Flussdiagramm zur Darstellung der gemaR 7.26 und 7.27 empfohlenen
Therapieoptionen zur systemischen Therapie des mHSPC.

- De novo,

- high-volume
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. Docetaxel
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Therapie des androgenunabhangigen oder kastrationsresistenten Prostatakarzinoms (CRPC)
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Therapie des androgenunabhangigen oder kastrationsresistenten Prostatakarzinoms
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Therapie des androgenunabhangigen oder kastrationsresistenten Prostatakarzinoms
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Therapie des androgenunabhangigen oder kastrationsresistenten Prostatakarzinoms
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Therapie des androgenunabhangigen oder kastrationsresistenten Prostatakarzinoms
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Therapie des androgenunabhangigen oder kastrationsresistenten Prostatakarzinoms

Statt eines Wechsels des Therapieprinzips kann Patienten mit metastasiertem, kastrationsresistenten
Prostatakarzinom, progredienter Erkrankung, gutem Allgemeinzustand nach Chemotherapie mit Docetaxel sowie
Abirateron oder einem Androgenrezeptor-Signalweg-Inhibitor (ARPI) (Apalutamid, Darolutamid, Enzalutamid) eine der
folgenden Therapieoptionen angeboten werden:

*nach Vortherapie mit ARPI (Apalutamid, Darolutamid, Enzalutamid):

Abirateron (in Kombination mit Prednison/Prednisolon)

* nach Vortherapie mit Abirateron: Enzalutamid

*nach Vortherapie mit Abirateron, ARPI oder Docetaxel und langerem

Therapieintervall: Retherapie mit Abirateron (in Kombination mit

Prednison/Prednisolon), Enzalutamid oder Docetaxel.

Patienten mit metastasiertem, kastrationsresistenten Prostatakarzinom, progredienter Erkrankung, gutem
Allgemeinzustand und symptomatischen ossaren Metastasen und gleichzeitig ohne bekannte viszerale Metastasen,
kann Radium-223 angeboten werden, wenn keine andere verfligbare systemische Therapie flr das metastasierte,
kastrationsresistente Prostatakarzinom geeignet ist.

Radium-223 soll nicht in Kombination mit Abirateron und Prednison/Prednisolon angewandt werden.
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Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Therapie des androgenunabhangigen oder kastrationsresistenten Prostatakarzinoms

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EE&YESEI&E_



ﬁ l/ Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Neuroendokrine Prostatakarzinom

Bei Patienten mit mindestens einem der folgenden Kriterien sollte eine histologische Abklarung fur ein
neuroendokrines Prostatakarzinom angeboten werden:

* Neu aufgetretenen Lebermetastasen

» Multiple oder neu aufgetretenen lytische Knochenmetastasen mit und ohne Weichteilkomponente

* Niedriger PSA-Wert bei Erstvorstellung oder bei Progression im Vergleich zur Tumorlast

*Verlust oder Fehlen der PSMA-Expression zum Zeitpunkt der Krankheitsprogression oder FDG-positive,
PSMA-negative Lasionen im PSMA-PET-CT.

» Erhéhung von NSE oder Chromogranin A im Serum

Bei Nachweis eines de novo oder transdifferenzierten neuroendokrinen Karzinoms sollte eine Platin-basierte
Chemotherapie in Kombination mit Etoposid durchgeftihrt werden. Eine Behandlung innerhalb einer klinischen
Studie ist zu praferieren.

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EHI{IYIESEA;E;ABLE_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Lokale Therapie bei metastasiertem Prostatakarzinom

Unter einem oligometastasierten Prostatakarzinom wird ein Tumor mit maximal 4 in konventioneller Bildgebung
(Skelettszintigraphie und CT oder MRT) nachweisbaren Knochenmetastasen ohne extraossare viszerale
Metastasen verstanden.

a.Patienten mit einem neu diagnostizierten, oligometastasierten Prostatakarzinom sollten zusatzlich zur
systemischen Therapie eine perkutane Strahlentherapie der Prostata erhalten.

b.Die externe Strahlentherapie (EBRT) sollte hypofraktioniert verabreicht werden, die Strahlendosis sollte eine
Aquivalenzdosis von 72 Gy in 2 Gy- Standardfraktionierung nicht tiberschreiten.

Die perkutane Strahlentherapie der Prostata kann beim oligometastasierten Prostatakarzinom mit einer
erweiterten systemischen Therapie kombiniert werden (Androgendeprivation (ADT) simultan, Docetaxel
sequentiell).

a.Die radikale Prostatektomie ist als Therapieoption beim oligometastasierten Prostatakarzinom nicht hinreichend
durch Evidenz belegt. (Statement)

b.Die radikale Prostatektomie kann beim oligometastasierten Prostatakarzinom nach Diskussion in einer
interdisziplindren Tumorkonferenz im Rahmen einer multimodalen Therapie angeboten werden.

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement

UNIVERSITATS
| KLINIKUMFREIBURG |



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Metastasengerichtete lokal ablative Therapie beim oligometastasierten
Prostatakarzinom

a. Die metastasengerichtete lokal ablative Therapie beim oligometastasierten Prostatakarzinom ist nicht
hinreichend durch Evidenz belegt, insbesondere in Bezug auf onkologische Endpunkte.

b. Die metastasengerichtete lokal ablative Therapie beim oligometastasierten Prostatakarzinom kann zur
Verzdgerung einer Androgendeprivation und/oder Tumorprogression eingesetzt werden.

c. Eine externe Strahlentherapie (EBRT) als ablative Behandlung sollte hypofraktioniert erfolgen, vorzugsweise als
stereotaktische Bestrahlung (SBRT).

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement

UNIVERSITATS
| KLINIKUMFREIBURG |



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Therapie von Knochenmetastasen

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EE&YESEI&E_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Therapie von Knochenmetastasen

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EE&YESEI&E_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Rehabilitation und Nachsorge
Rehabilitation nach kurativ intendierter Therapie

Patienten nach lokaler Therapie sollen Gber eine fachspezifische Rehabilitation insbesondere in Form
einer Anschlussheilbehandlung (AHB) informiertwerden.

Die Zielsetzung der Rehabilitation nach radikaler Prostatektomie besteht:

*in der Therapie der postoperativen Funktionsstérungen, insbesondere der Harninkontinenz und
erektilen Dysfunktion;

+ in der Wiederherstellung der physischen und psychischen Leistungsfahigkeit;

* in der Wiederbefahigung zur Teilhabe am normalen gesellschaftlichen Lebenund,

*soweit der Patient noch im Berufsleben steht, in dem Erhalt oder der Wiederherstellungder
Erwerbsfahigkeit

Die Zielsetzung der Rehabilitation nach Strahlentherapie besteht:

«in der Therapie der postradiogenen Funktionsstérungen, insbesondere von Funktionsstérungenvon
Blase und Darm und erektiler Dysfunktion;

* in der Wiederherstellung der physischen und psychischen Leistungsfahigkeit;

* in der der Wiederbefahigung zur Teilhabe am normalen gesellschaftlichen Leben und,

*soweit der Patient noch im Berufsleben steht, in dem Erhalt oder der Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit.

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement

UNIVERSITATS
| KLINIKUMFREIBURG |



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Rehabilitation und Nachsorge
Rehabilitation nach kurativ intendierter Therapie

Die Rehabilitation sollte fachurologisch, bei entsprechender Komorbiditat der Patienten multidisziplinar
und mit Hilfe multimodaler Therapiekonzepte erfolgen.

Die postoperative Harninkontinenz nach radikaler Prostatektomie soll mit Hilfe multimodaler Konzepte
therapiert werden. Im Mittelpunkt des Kontinenztrainings bei Belastungsinkontinenz soll die
Physiotherapie stehen.Andere Formen der Inkontinenz sollen evaluiert und ggf. entsprechend behandelt
werden.

Zur Therapie der erektilen Dysfunktion nach kurativer Therapie kénnen PDE-5-Inhibitoren,
Vakuumerektionshilfesysteme, intrakaverndse Injektionen oder intraurethrale Prostaglandine
(Aldoprostadil) in Kombination mit physiotherapeutischem ED-Training eingesetzt werden

Zur Therapie der erektilen Dysfunktion sollte zunéchst ein PDE-5-Inhibitor eingesetzt werden. Bei
Ineffektivitat der PDE-5-Inhibitor-Therapie sollten intrakaverndse Injektionen oder intraurethrale
Prostaglandine (Aldoprostadil) oder Vakuumerektionshilfesysteme unter Berticksichtigung der
Patientenpraferenz in Kombination mit physiotherapeutischem ED-Training erwogen werden.

Der Bedarf einer psychoonkologischen Betreuung zur Unterstiitzung der Krankheitsverarbeitung soll
geprift und entsprechende MaflRnahmen sollen ggf. angebotenwerden.

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EHI{I‘I’IES:AJ;QLE_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Rehabilitation und Nachsorge
Rehabilitation fur Patienten unter Hormonentzugstherapie

Die Zielsetzung der Rehabilitation wahrend Hormonentzugstherapie besteht

«in der Therapie der Nebenwirkungen;

« im Erhalt bzw. in der Wiederherstellung der physischen und psychischen Leistungsfahigkeit;

« im Erhalt bzw. in der Wiederbeféhigung zur Teilhabe am normalen gesellschaftlichen Lebenund,
-soweit der Patient noch im Berufsleben steht, im Erhalt oder der Wiederherstellung der

Erwerbsfahigkeit.

Patienten unter Hormonentzugstherapie sollen rehabilitative MaRnahmen empfohlen werden, die
Elemente der Bewegungstherapie enthalten.

Rehabilitation fur Patienten in der Palliativsituation

Auch in der nicht-kurativen Situation sollten rehabilitative MaRnahmen symptomorientiert
empfohlen werden

UNIVERSITATS

Starke Empfehlung (soll) A Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement e T



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Nachsorge nach lokaler kurativ intendierter Therapie

Bei Patienten ohne biochemisches Rezidiv ist die DRU in der Nachsorge des Prostatakarzinoms nicht
routinemaig indiziert.

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement -E”I:I‘Illfgﬂlﬁl‘%-



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Testosteronsubstitution nach Prostatakarzinom

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EH&YES&'I&E_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Follow-up unter hormonablativer Therapie

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EH&YES&I&E_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Psychosoziale Aspekte und Lebensqualitat

Aufklarung und Beratung

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _E”&Ylfgﬂlﬁﬁ_



Therapiealgorithmus Prostatakarzinom V5.3

Psychosoziale Unterstitzung

. Starke Empfehlung (soll) A . Empfehlung (sollte) B Empfehlungsgrad (kann) 0 |:| Statement (starker Konsens) |:| Statement _EE&YESEI&E_


http://www.prostatakrebs-bps.de/
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