Prostatakrebs:

Abwarten, Operieren, Bestrahlen?
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Welche Therapien gibt es?

Operative Prostataentfernung } heilend
Strahlentherapie
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Risiko Uberdiagnose und Ubertherapie?

e Nicht alle sterben an Prostatakrebs

e Aber wer wird daran sterben?



Operation, Bestrahlen oder Zuwarten?
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Prostatakrebs
Beobachten ist ahnlich gut wie eine

ist die Tendenz klar: Regelmallige
ie eine Therapie - und haben weniger

Was tun, wenn Prostatakrebs diagnostiziert wurde? Laut ei
Kontrolluntersuchungen fithren zu einer dhnlichen U

Nebenwirkungen.



Patienten
ohne erneutes Krankheitsfortschreiten

100 m——
90 e S o~
&0 e e
704
60
20—
40—
l Strahlen-

| OP :
20— therapie ~__Aktives Zuwarten
10—

0 | | | | |
0 2 4 6 & 10



Cumulative Hazard Rate

Operation vs. Zuwarten
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Risiko Metastasen
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Jahre nach Diagnose/Therapie



Wie kann man
das Risiko
einschatzen?




Haustier oder Raubt




Stadien des Prostatakrebs

T1-2 13-4 N1-3 u/o
NO MO NO MO M1

lokal
begrenzt

fortgeschritten
metastasiert

hormonsensitiv

kastrationsresistent

hormonunabhangig



PSA < 10 ng/ml = Meist gute Prognose



Tumor Ausdehnung in
Gewebeprobe/Ultraschall/MRT




Gleason Score (Aggressivitat)
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Risiko nach D’Amico

Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko

PSA < 10 ng/m| PSA 10-20 ng/ml PSA >20 ng/ml

oder Gleason <7 oder Gleason 7 oder Gleason >7

oder cT1-2a oder cT2b oder cT2c



Aktives Beobachten

Larry Klotz, Vancouver

| » Erste Publikation 2002
* ldee:
wenig aggressive Tumore mit
geringem Tumorvolumen
beobachten und nur dann
therapieren wenn notwendig

Laurence Klotzs#
MD P




Aktives Beobachten fur wen?

e Lebenserwartung >10 Jahre
* PSA <10 ng/ml

e Kleiner Tumor (max. 2 Proben),

auf Prostata begrenzt

* Geringe Aggressivitat (Gleason <7)



Problem: Diagnostik auf Basis der Biopsie
unterschatzt haufig den Tumor
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4.18 Evidenzbasierte - P neu 2018

Empfehlungsgrdd 5 Patienten, die Aktive Uberwachung als Therapieoption erwagen, solltenm
* dikationsstellung eine den geltenden Qualitatsstandards entsprechende MRT

B S _ erhalten.

A b. Wenn sich im MRT verdachtige Areale (PI-RADS) zeigen, sollen diese gezielt bi-
opsiert werden.



Was spricht gegen

Aktives Beobachten ?

* Patienten winschen meist eine Therapie

» Arzte wiinschen meist eine Therapie

* Wenig Langzeitergebnisse > 8 Jahre



Was bedeutet aktives Beobachten?

e 3 Monatlich: Tast- und PSA-Kontrolle

* Prostatabiopsie nach 6 Monaten,

und dann alle 12-18 Monate



Beobachten =? Eingreifen

e Wenn PSA Verdopplungszeit <3 Jahre
* Wenn Gleason Score >6
e Wenn mehrere Biopsien

Tumor zeigen




Kurative (=heilende) Therapien




Ein Jahrhundert Prostatakrebs

perineale Hormonabhangigkeit Externe
Prostatektomie Prostatakrebs Strahlentherapie
(Czerny/Young) (Huggins) (Baggshaw)
Radium
Implantation Gleason Grading
Prostata System
(Young)




Operation



Was wird entfernt?




Was ist wichtig neben der Entfernung
des Krebses?

e Normales Wasserlassen
e Keine Inkontinenz
e Sexualfunktion

e |ntaktes Korperbild



1973 1975

Ein Jahrhundert Prostatakrebs

PSA Erhohung
bei Prostatakrebs

Funktions-erhaltende
Prostatakrebs
Operation

(Walsh)

1980 1981

1985 1988 1989

Chemotherapie

LH-RH zum
Hormon-
entzug

Brachy-
therapie

PSA Test zur
Friherkennung
(Murphy)

Kombinations-
therapien

Ultraschall-
geflihrte
Biopsie

1994

1995 1997
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Peter Alken

Urologe, Mannheim

THE MODIFIED APEX PREPARATION OF RADICAL RETROPUBIC
PROSTATECTOMY IMPROVES ONCOLOGICAL AND FUNCTIONAL
RESULTS

Michel M.S.', Trojan L.', Rensch F.!, Grobholz R.?, Knoll T.!, Junemann K.P.%,
Alken P.!

'University Hospital Mannheim, Department of Urology, Mannheim, Germany,
“University Hospital Mannheim, Department of Pathology, Mannheim, Germany,
*University Hospital Kiel, Department of Urology, Kiel, Germany

Eur Urol 2004
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ualitatskriterium bei nerverhaltendem
Operieren:

Die Schnellschnittuntersuchung

right left

—— seminal vesicles

- prostate gland
urethra
> P prostatic intraspithslial
’.- n=oplasia (PIN]
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\ % adesnocarcinoma
— > AR capsuls infiltration
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—— capsule penstration
e . : * positive resection border
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Operationstechnik
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Da Vinci — System (1495)
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Da Vinci System













Weltweite Verbreitung des Da Vinci Systems

5,270 Worldwide as of June 30, 2019

‘ |

USA 3,383

Rest of World 287






Warum computer-assistierte OPs?

e Schlusselloch Technik auch far
komplexe Operationen

e 3D-Sicht

e 10-fache VergrolSerung

 Funktionell bessere Ergebnisse



Ablauf

OP in Vollnarkose
Krankenhaus Aufenthalt 5-6 Tage
Harnrohrenkatheter 4 Tage

Anschlussheilbehandlung
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Operativer Zugang
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daVinci
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Heilung durch OP (%)
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Neue Entwicklung ist

Standard geworden




Fazit Operation

e Funktionserhalt heute besser moglich
*Minimal-invasive Verfahren verfugbar

*Da Vinci Verfahren hat sich durchgesetzt



Strahlentherapie

Danilo Trijic
Klinik fur Strahlentherapie und Radioonkologie



Eindriucke Neubau Strahlentherapie
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Eindrucke Neubau Strahlentherapie
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Eindrucke Neubau Strahlentherapie
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Eindricke Neubau Strahlenther
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Gerat fur die Hochprazisions-Strahlentherapie
Stereotaxie




Bestrahlung wann und wie ?

e Liegt ein Prostatakarzinom der niedrigen Risikogruppe vor, kann eine

Seedimplantation erwogen werden (lod 125). Die Eisschlusskriterien entsprechen
der aktiven Uberwachung.

6.3.3.1. LDR-Brachytherapie
6.25 Evidenzbasiertes Statement gepruft 2018
Level of Evidence Die interstitielle LDR-Monotherapie ist eine primdre Therapieoption zur Therapie
2+ des lokal begrenzten Prostatakarzinoms mit niedrigem Risikoprofil.

Literatur: [175. 413, 461-465]

Cesamtabstimmung: 97 %

Zur LDR-Brachytherapie bei Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinoms des mittleren
Risikoprofils kann aufgrund der heterogenen Datenlage weiterhin keine Empfehlung gegeben
werden (siehe Hintergrundtext ).

STUTTGART

N Klinikum Stuttgart

+

12.10.2019 D.Trijic



Bestrahlung wann und wie ?
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Bestrahlung wann und wie ?

Klinikum Stuttgart



Radiotherapie des Prostatakarzinoms des niedrigen und mittlerem Risikos

e Perkutane Radiatio

=> Im Planungszielvolumen werden erfasst: Prostata sowie die Basis
der Samenblasen ohne Einschluss von pelvinen Lymphknoten.

=> Bestrahlungsgesamtdosis: 76 Gy, Einzeldosis: 2 Gy. Die
Fraktionierung erfolgt arbeitstaglich (5 Fraktionen pro Woche).

=> Die Bestrahlung soll mit voller Harnblase und leerem

Enddarm erfolgen um eine weitest mogliche Dosisschonung
ZuU erreichen.

STUTTGART

£

10/4/19 D.Trijic

N\ Klinikum Stuttgart



e Eine weitere Moglichkeit der Bestrahlung der Patienten mit niedrigen
und mittleren Risiko ist die hypofraktionierte Bestrahlung.

e Die Zeitdauer ist insgesamt kurzer, die Einzeldosis leicht erhoht und
die moglichen Nebenwirkungen sind ggf. etwas hoher als bei der
Normofraktionierung.

e |n unserer Klinik wird die moderate Hypofraktionierung praktiziert,
mit Einzeldosen von 2,5 Gy bis zu einer Gesamtdosis von 70 Gy.

N Klinikum Stuttgart



Radiotherapie des Prostatakarzinoms des niedrigen und mittlerem Risikos

5.22 Evidenzbasierte Empfehlung gepruft 2018
Empfehlungsgrad 3. Die moderat hypofraktionierte Strahlentherapie kann unter folgenden Bedin-
O gungen erwogen werden:

- Durchfuhrung mit moderner Technik (IMRT + IGRT)

- Fraktionierungsschema entsprechend der Phase-3-Studien, die Nichtunterle-
genheit in Effektivitdt und Spdttoxizitdt gezeigt haben.

- Information des Patienten uber die moglicherweise erhohte urogenitale Spdt-
toxizitat.

A b. Die moderat hypofraktionierte Strahlentherapie soll bei jeder Bestrahlung mit

IGRT erfolgen.
< Klinikum Stuttgart

4 STUTTGART

12.10.2019 D.Trijic



Definitive Radiatio ohne pelvinen Lymphabfluss
66 j. Patient ED 07/15

PSA 10,4 ng/ml

cT1lc cNO(CT)MO(GKS)Gleason 7a

Therapie : IMRT Prostata in VMAT-Technik bis 76 Gy, ED
2 Gy

Version: laProstatal
Absolut

In der Nachsorge 01/17: CT Becken und
Skelettszintigraphie unauffallig. PSA ca. 4 ng/ml.

( Klintkum Stuttgart

& STUTTGART
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Version: laProstatald
Hbsolut

gl.s Ly

Version: laProstatal
Hbsolut

gl.3 G

< Klinitkum Stuttgart



4 STUTTGART

< Klinikum Stuttgart



Begleitende hormonablative Therapie im Rahmen der Radiatio

des Prostatakarzinoms mittleren Risikos (S3 Leitlinie 2018

5.66 Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2018

Empfehlungsorad  Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des mittleren Risikoprofils sollten

zusdtzlich zur perkutanen Strahlentherapie eine begleitend-adjuvante hormonab la-
B tive Therapie von 4 bis 6 Monaten erhalten. Diese kann vor der Strahlentherapie be-
ginnen.
B Bei der Entscheidung fur oder gegen eine zusdtzliche Hormontherapie sollten zu-

sdtzliche Faktoren (insbesondere Gleason Score, Komorbiditdt) beachtet und mit
dem Patienten diskutiert werden.

4 STUTTGART

N\ Klinikum Stuttgart



» Fur die Therapie des Prostatakarzinom des hohen Risikos besteht die Therapieoption der
perkutanen Radiatio sowie in Kombination mit einer HDR-Brachytherapie.

=> |m Planungszielvolumen werden erfasst: Prostata , Samenblasen
unter Einschluss der pelvinen Lymphabflusswege.

=> Bestrahlungsgesamtdosis: 78 Gy Einzeldosis: 2 Gy.
50 Gy auf die Prostata und Lymphabfluss sowie 28 Gy Boost auf
die Prostata alleine.
Fraktionierung erfolgt arbeitstaglich (5 Fraktionen pro Woche).

& STUTTGART

N Klinikum Stuttgart



e Bei fehlendem Lymphknotenstaging wird das Risiko eines Lymphknotenbefalls mit
der Formel, die 1994 von Roach entwickelt wurde, berechnet:

Wahrscheinlichkeit positiver Lymphknoten in Prozent:

LK-Risiko (%) = 2/3 PSA + ({GS-6} x 10)
Bei einem LK-Befall Risiko > 15% erfolgt die Mitbestrahlung der pelvinen
Lymphabflusswege.

N Klinikum Stuttgart

12.10.2019 D.Trijic



# STUTTGART

Version: Z2aProstLAG

D.Trijic

Radiatio der Prostata mit Lymphabfluss

e73jahriger Patient mit Prostatakarzinom ED 10/2016
mind.cT2bNxMO Gleason 9

ePSA 05/16 12,3; 09/16 14,5 ng/mi
Whs. LK —Befalls: 39,7 %

eTherapie: IMRT der Prostata bis 76 Gy sowie
Lymphabflusswege bis 50 Gy: ED 2 Gy mit
vorausgegangener GMP bei antiandrogener Therapie.

< Klintkum Stuttgart



Radiotherapie des Prostatakarzinoms mit hohem Risiko

Version: ZaProstLAL

4 STUTTGART

< Klinikum Stuttgart

D.Trijic



& STUTTGART

Yersion: Z2bBoostProst
Absolut

D.Trijic

e Boost auf die Prostata alleine, hier GD 26
Gy; ED 2 Gy

e (zwischenzeitlich ist in der
Hochrisikosituation die Boostdosis auf 28
Gy eskaliert)

< Klintkum Stuttgart



e Ebenso besteht die Moglichkeit, anstatt der pekutanen Boostaufsattigung der Prostata die
Durchfuhrung einer zweimaligen HDR-Brachytherapie in Vollnarkose.

e Hierdurch gelingt es hdhere Dosen lokal, unter besserer Schonung der Risikoorgane (v.a.
Rektum und Harnblase), zu applizieren.

e Eswerden im wochentlichen Abstand 9-10 Gy auf die umschlielSende Isodose appliziert.
e Gemeinsame Nebenwirkungen der interstitiellen Brachytherapie:

Hamatome am Damm, der Peniswurzel oder Scrotum. Schleimhautverletzungen in der
Harnrohre.

Postimplantatorischer Harnverhalt, Prostatitis, Urethritis, Harnrohrenstrikturen, Proktitis,
Erektionsstorungen, ,trockenes” oder blutiges Ejakulat

& STUTTGART

N Klinikum Stuttgart

D.Trijic



Radiotherapie des Prostatakarzinoms mit hohem Risiko
HDR-Brachytherapie

STUTTGART

< Klinikum Stuttgart
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HDR-Brachytherapie
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Begleitende hormonablative Therapie im Rahmen der Radiatio des

Prostatakarzinoms des hohen Risikoprofils (S3 Leitlinie Dezember 2018)

5.67 Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2018

Empfehlungsgrad a. Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils sol-
len zusdtzlich zur perkutanen Strahlentherapie eine adjuvante hormonablative

A Therapie erhalten. Diese kann bis zu 6 Monate vor der Strahlentherapie begin-
nen.

A b. Die hormonablative Therapie soll mindestens 24 Monate, besser 36 Monate
dauern.

A C. Bei Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils

soll die Entscheidung uber die Dauer der hormonablativen Therapie individu-
ell insbesondere in Abhdngigkeit von Komorbiditdt und Vertrdglichkeit getrof-

fen werden.
< Klinikum Stuttgart

4 STUTTGART
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& STUTTGART

Die definitive Bestrahlung der Prostata ist eine gleichwertige Therapie zur
radikalen Prostatektomie

Die Behandlungsdauer erstreckt sich meist Uber mehrere Wochen

In Abhangigkeit von dem Tumorstadium und Risikoprofil wird ggf. begleitend eine
Hormonenzugstherapie empfohlen und die entsprechende Bestrahlungsmodalitat
ausgewahlt.

Die Nebenwirkungen (insbesondere die radiogene Blasen-und Enddarmreizung)
sind meistens moderat, Dank der intensitatsmodulierten und bildgestutzten
Bestrahlungstechnik

N Klinikum Stuttgart

12.10.2019 D.Trijic






e Sowohl| OP als auch Bestrahlung
mit guten Heilungschancen

e Moderne Techniken reduzieren
Nebenwirkungen



Beratungsvoraussetzung:

Expertise !

Beratung und Therapie durch

Urologen } Optimale

Strahlentherapeuten versorgung
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Leitlinilenprogramm
Onkologie

Interdisziplinare Leitlinie der
Qualitat S3 zur Fruherkennung,
Diagnose und Therapie der ver-
schiedenen Stadien des
Prostatakarzinoms

Version 5.0 - April 2018
AWMF-Registernummer: 043/0220L



- Onkologische Voraussetzungen
~Was fur einen Tumor habe ich ?“

- Interdisziplinar: Therapeutische Optionen
,Welche Moglichkeiten habe ich ?*

- Interdisziplinar: Aufklarung des Patienten

~Was bedeutet dies fur mich ?“

- Entscheidung des
Patienten




www.entscheidungshilfe-prostatakrebs.de

PATIENTEN g3 V&
6@ O

Entscheidungshilfe AKADEMIE m

Prostatakrebs der Deutschen Urologen

Information zur Entscheidungshilfe Prostatakrebs

Die PatientenAkademie der Deutschen Urologen bietet Ihnen eine

PaTIENTEN @ @ e e N > 098N DIete
S innovative Entscheidungshilfe fir Ihre Patienten mit nicht-
éﬁuﬁggﬁﬁ CD metastasiertem Prostatakarzinom.

Sie soll Ihrem Patienten die Auseinandersetzung mit seiner

’ n Krankheit und den Behandlungsmoglichkeiten erleichtern und Ihnen
Entscheidu ngs Prostatakrebs die Ergebnisse dieser Vorbereitung zur Verfiigung stellen. Zugleich
kénnen Sie ohne zusatzlichen Aufwand einen sehr hohen
Aufkldrungsstandard dokumentieren.

Alle Angaben basieren dabei auf der aktuellen S3-Leitlinie zum
Prostatakarzinom; die Nebenwirkungsraten der Therapieoptionen
stammen aus der EAU Leitlinie.

Weitere Informationen Grolte
Die Entscheidungshilfe Prostatakrebs ist leicht Uber das Internet
zuganglich und passt sich interaktiv an die Eingaben Ihres Patienten
Informationsblatt Entscheidungshilfe 1.21 MB an.Im Rahmen der Entscheidungshilfe bearbeitet Ihr Patient eine
Reihe van Fragebogen, deren Ergebnisse er als Zusammenfassung

Informationsbroschiire fir Urologen 425.02 KB




Danke fur lhre Aufmerksamkeit!

TOP

MEDIZINER

RENOMMIERTE
ARZTELISTE




