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MRTProtokoll:EmpfehlungenDRGund BDR

S3-LeitlinieProstatakarzinom:

αƳǇaw¢nachgeltendenvǳŀƭƛǘŅǘǎǎǘŀƴŘŀǊŘǎά

Harmonisiertmit demQRR-TestatdesBDR 

(MR-Prostatographie)
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MRTProtokoll:EmpfehlungenDRGundBDR

Sequenz
Schichtdicke(mm)/ 

Distanzfaktor

Matrix

(in-plane-Auflösung)
FoV(mm) 2D/3D Bemerkungen

(1)T2-TSEaxial Җ3.5/ 0%oder

Җ3/ 10%

җ320x 250

(0.625 x 0.8mm2)

Җ200 2D

(2)T2-TSEkoronar

und/oder sagittal

Җ3.5/ 0%oder

Җ3/ 10%

җ320x 250

(0.625 x 0.8mm2)

Җ200 2D

(3) EPI-DWIaxial Җ3.5/ 0%oder

Җ3/ 10%

җ95x 95

(2.1x 2.1mm2)

Җ200 2D gemesseneb-Werte:0 -100und

800-1000sec/mm2+ADCKarte 

separatgemessenoderberechneterb-

Werteҗ1400sec/mm2

(4) T1waxialder

Prostata,der 

Lymphabfluss-Wege 

der Prostataunddes 

Knochenmarksdes 

Beckens

Җ5 / Җ10%

Җ2/ Җ10%

җ192x 192

җ192x 192

Җ400

angepasstan 

Patienten

2D/3D Sequenzdient derErkennungvon

Blutabbauproduktenin der Prostatanach 

etwaigerstattgehabterBiopsiesowieder 

Prostatakarzinom-spezifischenDiagnostik 

von Lymphknotenmetastasenund 

Knochenmarksmetastasen

(5)DCE(GRE)axial Җ3.5/ 0%oder

Җ3/ 10%

җ95x 95

(2.1x 2.1mm2)

Җ200 2D/3D zeitlicheAuflösung:Җ9 secDauerder

Akquisition:җ120sec
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PI-RADS v2.1: Wie gehe ich bei der 
Befundung vor?

Maurice Heimer (D-München)



PI-RADS v2.1: Wie gehe ich bei der 
Befundung vor?

Maurice Heimer (D-München)



MRS2026- Q2-KursMRTder Prostata- PI-RADSv2.1- Befundung

Grundlagen

DiePI-RADSv2.1-Klassifikationwurdeentwickelt,umdieDetektion,Lokalisation, 
CharakterisierungundRisikostratifizierungklinischsignifikanterProstatakarzinome(csPCa)in der 
multiparametrischenMRT(mpMRT)zustandardisieren.Sieermöglichteineeinheitliche, 
interdisziplinärverständlicheKlassifikationunderfolgt unabhängigvonklinischenParameternwie 
PSA-Wert, digital-rektalerUntersuchungoderTherapiestrategie.PI-RADS1 und2 sprechenfür 
einesehrgeringebzw.geringeWahrscheinlichkeit,PI-RADS3 für ein intermediäresRisiko, 
währendPI-RADS4 und5 einehohebzw.sehrhoheWahrscheinlichkeitfür eincsPCaanzeigen.

AlsIndexläsiongilt die Läsionmit demhöchstenPI-RADS-Score.Beigleichem Scorewird
diegrößteLäsionherangezogen;unabhängigdavongilt jedeLäsionmit extraprostatischer 
Ausdehnung(EPE)alsIndexläsion.DieIndexläsionist entscheidendfür Biopsieplanung,klinische 
KommunikationundTherapieentscheidungen.



ZonaleAnatomieunddominanteSequenzen

EinekorrekteZonenzuordnung ist dieGrundlagejederPI-RADS-Bewertung.
In derperipherenZone(PZ)ist dieDiffusionsbildgebung(DWI)diedominanteSequenz.Einhoher 
b-Wertόҗ1400s/mm²) ist obligat.DiedynamischkontrastverstärkteMRT(DCE)spielthier nur 
eineunterstützendeRolleunddient ausschließlichdemUpscoringvonDWI-3-LäsionenaufPI-
RADS4,wennein fokales,frühzeitigesEnhancementvorliegt.

In derTransitionszone(TZ)ist dieT2-gewichteteBildgebung(T2w)dominant.DieBewertung 
berücksichtigthier dieMorphologie,KapselbildungundHomogenitätderLäsion.DieDWIkannzu 
einemUpscoringführen,insbesonderebeihochgradigerDiffusionsrestriktion(DWI4-5).

DieGrößenmessungerfolgt stetsalslängsterDurchmesserin derdominantenSequenz.



ExtraprostatischesWachstum(EPE):

DirekteZeichensindeineeindeutigeextrakapsuläreTumorextension.IndirekteZeichenumfassen 
einenbreitenKapselkontakt(>10-15mm),BulgingderProstatakontur,unscharfe 
KapselbegrenzungsowieeineAsymmetriedesneurovaskulärenBündelsalsHinweisauf 
perineuraleInfiltration. DieseKriteriensindalsWahrscheinlichkeitszeichenzuverstehenund 
solltenimmer im Gesamtkontextinterpretiert werden.

Rolleder dynamischkontrastverstärktenMRT(DCE)
DieDCE-MRThat in PI-RADSv2.1eineuntergeordneteBedeutung.Siekannhilfreichsein,
um fokaleTumorarealezuidentifizieren, wenndasEnhancementzeitgleichmit einersuspekten 
Läsionin T2woderDWIauftritt. DiffuseodermultifokaleEnhancementmustersprechenhingegen 
meistfür entzündlicheVeränderungen.DCEdient primäralssekundärebzw.Backup-Sequenz.



Interpretationim klinischenKontext

HohePI-RADS-ScoreskönnenauchdurchentzündlicheodertherapieassoziierteVeränderungen(z.
B.granulomatöseProstatitisnachBCG-Instillation)verursachtwerden.PI-RADSist 
eindynamischesKlassifikationssystem,daskontinuierlichweiterentwickeltwird;
insbesonderebiparametrischeMRT-ProtokolleundKI-basierteAuswertungenwerdenaktuell 
intensivevaluiert.

LimitationenderPI-RADS-Klassifikation

PI-RADSist nicht vorgesehenfür dasTherapie-StagingoderdieVerlaufskontrollebekanntercsPCa 
(siehe:PRECISE-Score/ PI-RR-Score),für dieBeurteilungextraprostatischerBefundewie 
LymphknotenoderKnochenläsionensowiefür nicht-prostatatypischeMalignome.Bei 
ausgeprägtenArtefaktenkanneineUntersuchungalsnicht diagnostisch(PI-RADSX)eingestuft 
werden.



Literaturempfehlung:

Å HotkerA,DonatiOF. [PI-RADS2.1andstructuredreportingof magneticresonanceimagingof 
the prostate].Radiologe.2021;61(9):802-9

Å OertherB,NedelcuA,EngelH,SchmuckerC,SchwarzerG,BruggerT,et al.Updateon PI-RADS 
Version2.1DiagnosticPerformanceBenchmarksfor ProstateMRI:SystematicReviewand 
Meta-Analysis.Radiology.2024;312(2):e233337.

Å PuryskoAS,BaroniRH,GigantiF,CostaD,Renard-PennaR,KimCK,et al. PI-RADSVersion2.1: A
CriticalReview,Fromthe AJRSpecialSerieson RadiologyReportingandDataSystems. AJRAmJ
Roentgenol. 2021;216(1):20-32.

Å PuryskoAS,RosenkrantzAB,TurkbeyIB,MacuraKJ.RadioGraphicsUpdate:PI-RADSVersion 
2.1-APictorialUpdate.Radiographics.2020;40(7):E33-E7.



Was gehört in denBefundéund 
warum?

Hüdanur Bayraktaroglu (D-München)



Q2-KursMRTder Prostata

Wasgehört in den.ŜŦǳƴŘΧundwarum?

1) KlinischeIndikationundkurzeAnamnese
i. PSA,Vortherapienund-biopsien

2) MRT-Untersuchungsprotokollund Bildqualität
i. PI-QUALv2
ii. AxialeAngulierungin derT2wςaxialzur 

Urethra/Körperlängsachse/Rektumvorderwand(wichtig fürKorrelationmit TRUS, 
Verlaufskontrollen,Biopsieplanung)

3) Volumetrie
i. Ellipsoidformelvs.Volumetrie(händisch/KI)
ii. PSA-DichtezurRisikostratifizierung
iii. Morphologie:Mittellappenhypertrophie/IPPςRelevanzfür OP-Planung



4) Läsion(en):Lokalisation(inkl.Sektorenkarte)undPI-RADSv2.1-Klassifikation

i. Max.4 Läsionen- Indexläsion:höchsterScore,dannEPE,dannGrößealsKriterien
ii. Grundlagefür gezielteBiopsie

5) HinweiseaufT-Stadium

i. ҖcT2aim MRTnicht sicherbeurteilbar
ii. MittellinienüberschreitungalsHinweisaufbilateralenBefalloderLäsionenin beiden 

Lappen(cT2c)
iii. EPE(cT3a),NVB(cT3a)undSamenblasen(cT3b)
iv. NVB-BeteiligungςOP:Nervenerhaltpotenziellmöglich?
v. Infiltration benachbarterOrgane(cT4)ςggf.Neoadjuvanz



6) Staging-relevanteZusatzbefunde:N- und M-Status

WelcheLymphknotenreporten?(Größe>8mmin Kurzachse,lokoregionäreStationen: 
femoralbiszurAortenbifurkation)
LymphknotenjenseitsderAortenbifurkation(M1a)
Knochenbefall(M1b),Metastasenin anderenOrganen/Strukturen(M1c)

7) FallsActiveSurveillance

Verlaufmit PRECISE-Kriterien(Wahrscheinlichkeitfür lokalenProgress)ςhäufigeScores:
3-V/ 3-NonV:stabil;җпΥProgress

FazitςWarumstrukturierter Befund?

ErhöhteBefundkonsistenz/Reproduzierbarkeit 
VerbesserteKommunikationmit Urologen 
KlinischeKonsequenzstatt reinerKlassifikation



Männer U55 - was gibt es zu beachten?

Matthias Boschheidgen (D-Düsseldorf)



Prostata-

MRT
bei jungen

Männern
Priv.-Doz. Dr. med. Matthias Boschheidgen

Institut für Diagnostische und Interventionelle Radiologie

Universitätsklinikum Düsseldorf

Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026

Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

Interessenkonflikte

Der Inhalt des folgenden Vortrages dient der ärztlichen Weiterbildung

und ist Ergebnis des Bemühens um größtmögliche Objektivität und

Unabhängigkeit.

Die Präsentation ist nur im Rahmen der Fortbildungsveranstaltung

den registrierten Teilnehmern zugänglich.

Die im Rahmen des Vortrags verwendeten (nicht eigenen) Grafiken

dienen der Erläuterung des Inhalts und werden entsprechend zitiert.

Eine eventuelle Urheberrechtsverletzung ist nicht beabsichtigt.

Als Referent versichere ich, dass in Bezug auf den Inhalt keine

Interessenskonflikte bestehen, die sich aus einem Beschäftigungs-

verhältnis, einer Beratertätigkeit oder Zuwendungen für Forschungs-

vorhaben, Vorträge oder andere Tätigkeiten ergeben.
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Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

Inzidenz

Bleyer 2020,Cancer

SEERRegistries

Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

Am stärksten steigende Karzinome

Bleyer 2020,Cancer

Prostatakarzinome unter den 

5 Karzinomen mit der 

höchsten Inzidenzsteigerung 

bei jungen Männern!
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Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

Inzidenz und Mortalität

Bleyer 2020,Cancer

Fortgeschrittenere Karzinome 

zeigen bei jungen Männern 

deutlich schlechteres 

Überleben!

Über 80% sind lokal begrenzte 

Prostatakarzinome!

Junge Männer mit Metastasen 

(ca. 10%) häufig schlecht 

gestaged!!

Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

PROBASE

Arsov2021, IJC
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Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

BRCA-Mutationen

Junge Träger profitieren von

einem MRT-Screening (mpMRT)

PSA-Triage vor der mpMRT

verwenden!!

Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

Familiäres Risko

10-20% der Prostatakarzinome mit betroffenen 

Angehörigen ersten (Vater, Bruder) oder zweiten Grades 

(Onkel, Cousin oder Großvater)

Risiko für jeden erstgradigen Verwandten: 2,5-4,3%

ÅJe jünger ein Angehöriger bei Diagnose, umso höher das Risiko

ÅJe mehr angehörige Betroffen sind, umso höher das Risiko

Ist BRCA2-Gen verändert, erhöht sich das Risiko um das

2-4 fache. Oft aggressivere Karzinome im jüngeren Alter!

Das Risko sinkt wieder mit zunehmendem Alter über 55 

Jahre!
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Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

Altersspezifische Veränderungen

Jüngere Männer haben 

niedrigere T2-

Signalintensitäten, 

niedrigere ADC-Werte 

und diffuse KM-

Anreicherungen!!

Bura2021, Eur Radiol

Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

Reduzierte MRT-Sensitivität !

Gielchinsky 2018, Research

and Reportsin Urology
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PROBASE ï1st Screeninground

MRT nicht gleichzusetzen mit MRT bei Männern > 55 Jahren

Å Flächige T2-Veränderungen physiologisch/reaktiv

mehr PI-RADS 3

Å PI-RADS limitiert (z.B. Wertigkeit der DWI)

Qualität entscheidend

Challenge: Primär frühe und niedrig-gradigere Tumorstadien (90% ISUP 1 und 2)

1. MRT-Expertise entscheidend
Å 25-30% mehr Detektion ISUP 2-5 bei PI-RADS Ó4

Å 50% weniger verpasste ISUP 2-5 in PI-RADS Ò3

2. PI-RADS 4 als Cut off sinnvoll
Å 68% Biopsien vermieden (78/114)

Å 71% weniger ISUP 1 detektiert (10/14)

PI-RADSÓ3: 20% Biopsien vermieden (23/114), keine ISUP1 verpasst

Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

Sensitivity: 0.79 (0.61-0.91)

Specificity: 0.88 (0.78-0.93)

PPV: 0.72 (0.59-0.83)

NPV: 0.91 (0.84-0.95)

Accuracy: 0.85 (0.77-0.91)

Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

Zusammenfassung

Die Prävalenz von Prostatakarzinomen ist niedrig bei jüngeren 

Männern (Ò45 Jahren), aber es zeigt sich ein deutlicher Anstieg der 

Inzidenz im Alter von 25-39 Jahre!

Familienanamnese (direkte Verwandte, BRCA-Mutationen) wichtig, 

da sie Einfluss auf das Inzidenzrisiko hat!

Bei jungen Männern zeigen fortgeschrittenere Karzinomen ein 

deutlich schlechteres Überleben!

MRT-Veränderungen in jungem Alter sind nicht gleichzusetzen mit 

Veränderungen bei Männern über 55 Jahren!

Überschneidungen von MRT-Veränderungen früher, kleiner 

Tumoren mit entzündlich/reaktiven Veränderungen!

Die Sensitivität der MRT sinkt bei jüngeren Männern

MRT-Qualität und Erfahrung sehr wichtig!
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Münchner Prostata MRT Workshop | 31.01.2026 M. Boschheidgen

Zusammenfassung

Vielen Dank!

Priv.-Doz. Dr. med. Matthias Boschheidgen

matthias.boschheidgen@med.uni-duesseldorf.de

Institut für Diagnostische und Interventionelle Radiologie

Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf

Medizinische Fakultät
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Fallstricke und Red Flags

Philipp Kazmierczak (D-München)



Part1: KlassischePitfalls

NormaleanatomischeStrukturen

¶Verdickungder chirurgischenKapsel(zwischen PZundTZ;fokal vs.generalisiert)

¶PeriprostatischerVenenplexus

¶NeurovaskuläresBündel

¶HyperplasiedesAFS

Nicht tumoröse,benigneVeränderungen

¶Luft undStuhlim Rektum

¶PosteriorePseudoläsion

¶Verdrängungder CZdurchHyperplasie

¶Narbengewebe

¶Verkalkungen

¶StromareicheBPH-Knoten(abhängigvonDWIoft formalPI-RADS3)

¶VorangegangeneBiopsien(Einblutung/Ödem);MRTimmervor Biopsie;ansonstenMRTerst 6+

Wochen nachMRT sofernklinischvertretbar

¶MedikationςVeränderungDrüsenmorphologiedurchantihormonelleTherapie

¶Vortherapien(z.B.Desobstruktionbei BPS,Prostataarterienembolisation)



TechnischeFaktoren

¶Implantate(z.B.Hüft-TEPbeidseits,Clipim Rektum)

¶SuboptimaleFensterungDWI/ADC

¶Insuffiziente Suppressiondes PZ-Signalsbei zuniedrigemB-Wert

¶Koregistrierung: IdentischeSchichtpositionen

Part2: RedFlags

¶KarzinomversusEntzündung(weicheKriterien:bei -itis ADC-Wert eherhöherund flächigevs. 

fokalePerfusion,PSA-Verlaufundulierend;sichereEPE[cT3a/cT4] sprichtfür Karzinom)

¶BCG-assoziierte granulomatöseProstatitisalsSonderfall (Anamnese!)

¶KI-Befundestetskritischund in Korrelation zurKlinikprüfen



60 Jahre Gleason Score: Können wir 
auch mehr?

Stephan Ledderose (D-München)
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Interessenskonflikt

Ich habe keine potenziellen Interessenkonflikte zu melden.
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ÅGraduierungsystem: Gleason-Grading

ÅBasiert rein auf histomorphologischer
Wachstumsmusteranalyse

ÅDen verschiedenen Wachstumsmustern werden Punktwerte 
(1-5) zugeordnet

ÅDie Punktwerte für das häufigste und das zweithäufigste 
bzw. für das Ăschlechtesteñund das häufigste Muster 
ergeben den Gleason-Score

ÅMöglich: GS 2 ïGS 10

ÅUnabhängiger und robuster Prädiktor für biochemisches
Rezidiv, Metastasierung und PCA-spezifische Sterblichkeit

Azinäres Adenokarzinom ïGleason Grading

Gleason DF. Hum Pathol. 1992.

www.muenchner-radiologie-symposium.de
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Azinäres Adenokarzinom ïGleason Grading

ÅMehrmalige Modifikationen der Gleason-

Graduierung

ÅSeit 2005 startet der Gleason-Score bei 6

Å2014 Einführung der Graduierungsgruppen 

(GG) 1 - 5

www.muenchner-radiologie-symposium.de

Graduierungsgruppe Gleason-Score

1 3 + 3 = 6

2 3 + 4 = 7a

3 4 + 3 = 7b

4 4 + 4 = 8

5 9 oder 10

Epstein JI et al. Am J Surg Pathol. 2005

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


Azinäres AdenokarzinomïGraduierungsgruppen

GG1

www.muenchner-radiologie-symposium.de

GG2

GG3

GG5

Epstein JI et al., Eur Urol. 2016.

GG4

GG4 = GS 8

GG1 = GS 6

GG2= GS 7a

GG3= GS 7b

GG5 = GS 9/10

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


Graduierung ïGleason pattern 4

Sauter et al., 2016
www.muenchner-radiologie-symposium.de
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Graduierung ïGleason pattern 4 ïcribriforme 
Drüsen

www.muenchner-radiologie-symposium.de

Epstein JI et al. Arch Pathol Lab Med. 2021

ÅLat. ĂCribrumñ= Sieb

ÅUnabhängiger Prädiktor für

schlechteres Outcome

ÅErhöhte genomische 

Instabilität

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


Graduierung ïGleason pattern 4 ïcribriforme 
Drüsen

Jeweils Gleason-Score 3+4 (20%) = 7a (GG2)

www.muenchner-radiologie-symposium.de

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


ÅNeoplastische Epithelproliferation in 

präexistenten Drüsen- und Gangstrukturen

ÅUnterscheidung zwischen IDC-P und invasivem 

Karzinom häufig nur mit IHC möglich

ÅKomplexeres Muster als PIN

ÅÜberwiegend assoziiert mit einem invasiven 

high-grade Karzinom (GG 4 oder 5)

ÅErhaltene Basalzellschicht

Intraduktales Prostatakarzinom (IDC-P)

P63

www.muenchner-radiologie-symposium.de
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AI ïdie Lösung?
AUC = 0.9885

www.muenchner-radiologie-symposium.de

8000 Biopsien

458 rPx-Präparate

DD BPH vs. PCA

Morozov et al., Prostate Cancer Prostatic Dis, 2023

ÅHohe diagnostische Sensitivität und

Spezifität

ÅVerbesserte Reproduzierbarkeit des

Gleason-Gradings

ÅVerkürzte Befundlaufzeiten

ÅPaige Prostate, DeepDX, Galen Prostate 

etc.

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


www.muenchner-radiologie-symposium.de

AI ïBaustellen

z.B.

ÅGeneralisierte Anwendung der an Trainings-Sets trainierten Programme

ÅTechnische Ausstattung

ÅRechtliche Voraussetzungen & Datenschutz

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


WelcheTherapieéundwann?

Elena Berg und Nina-Sophie Schmidt-
Hegemann (D-München)



Welche Therapie... und wann?

Elena Berg & Nina Schmidt-Hegemann 

Kliniken für Urologie und Strahlentherapie 

LMU Klinikum
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ÅBezahlte Vorträge/Kongressteilnahmen: Bayer, Johnson & Johnson

Elena Berg

Ich habe die folgenden potenziellen Interessenkonflikte zu melden:

ÅBezahlte Vorträge/Kongressteilnahmen: Ipsen, Astellas, AstraZeneca,
Johnson & Johnson
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Welche Therapie... und wann?

Biopsie
- Fusionsbiopsie
- Transperineal/transrektal
- 10-12systematische 

Biopsien+Target

StagingόҗDƭŜŀǎƻƴ8;t{!җмлng/ml;
cT3/4)
- CT-Abdomen/Skelettszintigraphie
- PSMAPET/CT

Lokalbegrenztes(T1-2)PCa/
lokal fortgeschrittenes(T3-4/N+) PCa

www.muenchner-radiologie-symposium.de

MetastasiertesPCa

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


www.muenchner-radiologie-symposium.de

Welche Therapie... und wann?

Lokal begrenztes/lokal fortgeschrittenes PCa Metastasiertes PCa

AktiveÜberwachung

Radikale 
Prostatektomie

DefinitiveRadiatio

Å Brachytherapie
Å FokaleTherapien,...

WatchfulWaiting

Systemtherapie

mHSPC(hormonsensibel):
AntihormonelleTherapie+
Å NHA(Apalutamid/Enzalutamid/Abirateron/ 

Darolutamid)
Å Darolutamid+Chemotherapie(Docetaxel)

mCRPC(kastrationsresistent):
Å Chemotherapie(Docetaxel/Cabazitaxel)
Å NHA(Apalutamid/Enzalutamid/Abirateron)
Å PARP-Inhibitoren(+/- NHA)
Å Lutetium-PSMA-RLT
Å Radium223

ĄSharedDecisionMaking!

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


Protect 

Trial 

10

Jahres 

Follow -

up

N Engl J Med 2016;375:1415 - 1424.
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OP oder RT oder Überwachung ï 15

Jahres F. - up?

PROTECT- Studie 

Phase III 

[n=1.643]

Überwachung vs. radikale Prostatektomie

vs. Strahlentherapie
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(%
) Ągleiches Tumor- spezifisches

Überleben

ĄErhöhte Metastasierungsrate im 

Monitoringsarm

Durchführung einer definitiven Therapie

Follow - up (Jahre)

tumor - spezifisches Überleben

Ü
b
e
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e

b
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n

(%
)

Follow - up (Jahre)

Radikale

Prostatektomie 

Bestrahlung 

Überwachung

progressions - freies Überleben
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)

Follow - up (Jahre)



Protect 

Trial 

15

Jahres 

Follow -

up

RT 92.5% vs. RPE 90.4% vs. RT/RPE 61.1% in

active - monitoring group



















EAU 2024, van As et al.

Á low - to intermediate - risk localised PCA

Á SBRT (60 pts) vs. RPE (50 pts)

Á No ADT

ü 123 men

ü median f. - u 60.7 mo.

ü 2 y urinary pads (Ó1 pad) 16/32 (50%) 

after RPE vs. 3/46 (6.5%) SBRT

one or more urinary pads daily (p < 0.001)

ü 2 y- bowel scores better for prostatectomy

ü 2y - sexual scores were worse for 

prostatectomy (18 [13.8 ï40.3])



Aktualisierung NCCN 

Risk Group ab S3-

Leitlinie 

Prostatakarzinom 

(Version 8.0)



Watchful 

waiting



Low- risk PCa

- Active Surveillance



Aktive Überwachung

LeitlinienProgrammOnkologie

www.muenchner-radiologie-symposium.de

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


Aktive Überwachung ïS3 Leitlinie

Patientenaufklärung:

- NatürlichePrognoseeines Niedrigerisiko-PCa 
gegenüberBehandlungsergebnissen 
(Mortalität/Morbidität/Lebensqualität)

- Under-/Overstaging
- NebenwirkungenaktiverTherapien

Patientenselektion!

LeitlinienProgrammOnkologie

www.muenchner-radiologie-symposium.de

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


Intermediate risk Pca



Intermediate risk Pca



www.muenchner-radiologie-symposium.de

Radikale Prostatektomie

Offenretropubisch Roboterassistiert Laparoskopisch

Ą EntfernungProstata,Samenblasen+ggf.Lymphadenektomie

Ą VesikourethraleAnastomose

Ą Harnblasenkatheterfür ca.eine Woche

Smith,J.;Howards,S.;PremingerM.αIƛƴƳŀƴǎ !ǘƭŀǎder
urologischen/ƘƛǊǳǊƎƛŜάELSEVIERUrban&Fischer,2017

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


Radikale Prostatektomie
Offen (ORP) vs. Roboterassistiert (RARP)

WorldJournalof Urology,March2024
Haeseet al. March2019

ĄGeringerVorteil hinsichtlichKontinenzbei roboterassistierterProstatektomienach3 & 12Monaten(81%vs.

77% und98%vs.91%)

Ą Potenzratenstudienabhängigteilsvergleichbar(Haeseet al.:80.3%vs83.6%nach12M), teilsVorteil für

RARP

Ą Kürzere OP-DauerbeiORP

Ą Studienabhängiger kürzererstationärerAufenthalt,geringererBlutverlust/Transfusionsratebei RARP

Ą OnkologischesOutcomevergleichbar

www.muenchner-radiologie-symposium.de

http://www.muenchner-radiologie-symposium.de/


Intermediate risk Pca



Á phase 3, non- inferiority trial

Á localised prostate cancer pT1bïT3aN0M0

Á 74 Gy/37 fractions vs. 60 Gy/20 fractions 

vs. 57 Gy/19 fractions

Á 3ï6 months of neoadj./conc. ADT

Á 15% low, 73% intermediate, 12% high risk

ü Median f . - u. 62. 4 months

ü 5 y. biochem . /clinical failure free 88. 3%

in the 74 Gy vs . 90. 6% in 60 Gy vs . 85. 9%

in 57 Gy group

ü 60 Gy was non- inferior to 74 Gy (HR 0. 84

[ 90% CI 0. 68ï1. 03], p =0. 0018 ) but non-

inferiority not for 57 Gy



Å acute RTOGbowel & bladder symptoms peaked sooner at 4ï5 

weeks vs. 7ï8 weeks

Å RTOGgradeÓ2boweltoxicity: 25%vs.38%inthe60Gygroup(p<0.0001)

Å bladder toxicity bygradesimilar acrossall groups
Å by 18 weeks: both bowel and bladder toxicity similar between

groups



PACE- B

Design

Low (9%) und Favourable Intermediate Risk

(91%)

PACE- B

NEJM 2024



PACE- B

5- y. Outcom

5- y. freedom from biochem./clinical failure 

95.8% with SBRT vs. 94.6%

HR 0.73 (p=0.004 for noninferiority)



PACE- B

Akuttoxizität

RTOGgrade Ó2GU 26.9% 

vs. 18.3% (P<0.001)

RTOGgrade Ó2GI 10.7% 

vs. 10.2% (P=0.94)


