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Wesentliche Neuerungen  

Für die Version 8 der Leitlinie wurden zu vorab definierten Themen insgesamt 28 

Fragestellungen systematische recherchiert. Eine Leitliniensynopse ergänzt die 

Grundlage für die Arbeiten an dieser Version der Leitlinie in den acht Arbeitsgruppen. 

Empfehlungen, Statements und Hintergrundtexte wurden für die zur Aktualisierung 

gestellten Kapitel überprüft und ggf. überarbeitet. 

Die folgenden inhaltlichen Änderungen wurden vorgenommen:  

1. Kapitel 4 „Früherkennung, Diagnostik und Stadieneinteilung“ wurde aus den 

vormaligen Kapiteln 4 „Früherkennung“ und 5 „Diagnostik und Stadieneinteilung“ 

zusammengeführt und komplett überarbeitet. 

a. In Kapitel 4.1 „Früherkennung“ gibt es neu die Empfehlung, dass zur 

Früherkennung von Prostatakarzinomen keine digital rektale Untersuchung 

erfolgen soll (4.1). Nach ergebnisoffener Beratung sollen Männer ab dem Alter 

von 45 Jahren mit einer Lebenserwartung von 10 Jahren und mehr, die eine 

Früherkennung wünschen, die Bestimmung des PSA-Werts angeboten werden 

(4.2 und 4.3). In Abhängigkeit von der Höhe des PSA-Wertes erfolgt eine 

risikoadaptierte Früherkennungsstrategie mit 5-jährlichen Intervallen bei einem 

PSA-Wert ≤1,5 ng/ml, 2-jährlichen Intervallen bei PSA 1,5–2,99 ng/ml und 

weiterer Diagnostik bei PSA ≥3 ng/ml (4.4). Weitere Empfehlungen betreffen die 

weitergehende Diagnostik, auch in Abhängigkeit vom Vorliegen einer familiären 

Belastung bzw. genetischer Prädisposition (4.5 ff). Eine Tabelle fasst die Vor- 

und Nachteile eines PSA-basierten Prostatakarzinom-Screenings zusammen 

(Tabelle 3). 

b. Auch Kapitel 4.2 „Diagnostik“ wurde grundlegend überarbeitet. Hierbei wurde 

die Magnetresonanztomographie der Prostata im Rahmen der Primärdiagnostik 

gestärkt, es wurden aber auch Empfehlungen für die Indikationsstellung zum 

MRT basierend auf dem individuellen Risiko für das Vorliegen eines 

Prostatakarzinoms gegeben (4.12 ff). Auch die Empfehlungen zur 

Indikationsstellung und Durchführung der bildmorphologisch gestützten Biopsie 

wurden aktualisiert (4.16 ff). Eine wesentliche Neuerung ist die Empfehlung, 

dass bei PI-RADS 1 und 2 Befunden keine Biopsie durchgeführt werden soll 

(4.23). Empfehlungen zu transrektalem Ultraschall (4.24 ff), Re-Biopsie (4.27 ff) 

nach vorheriger negativer Biopsie und zur Durchführung der 

Prostatastanzbiopsie (Empfehlungen 4.30 ff) wurden geprüft und aktualisiert. 

Männern mit metastasierter Erkrankung und/oder Hinweis auf ein familiäres 

Tumorrisikosyndrom wird empfohlen, eine humangenetische Sprechstunde in 

Anspruch zu nehmen („soll“-4.37 und 4.38). Abbildung 1 stellt Früherkennung 

und Diagnostik des Prostatakarzinoms mit Verweis auf ausgewählte 

Empfehlungen als Flussdiagramm dar. 

c. Im Kapitel 4.3 „Stadieneinteilung“ werden zunächst die unterschiedlichen 

Klassifikationen zur Stadieneinteilung dargestellt. Ältere Studien beziehen sich 

überwiegend auf die klinische Stadieneinteilung und lässt die heute übliche 

Bildgebung (u.a. MRT mit Informationen zur lokalen Tumorausbreitung) 

unberücksichtigt.  

Grundlage für die Empfehlungen zur Therapie des lokalisierten 

Prostatakarzinoms sind neben der D’Amico Klassifikation die klinische NCCN-

Klassifikation (Stand Februar 2025). Die Empfehlungen zur lokalen Diagnostik 

(T-Kategorie) bzw. Ausbreitungsdiagnostik wurden alle geprüft und aktualisiert 

(4.39 ff). Eine Ausbreitungsdiagnostik soll erst bei einem Prostatakarzinom des 
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ungünstigen intermediären oder hohen/sehr hohen Risikos vor der Entscheidung 

über eine therapeutische Maßnahme erfolgen (4.43). 

2. Kapitel 5 „Pathologisch-anatomische Diagnostik“ war zuvor Unterkapitel von 

„Diagnostik und Stadieneinteilung“ und ist jetzt ein eigenständiges Hauptkapitel. 

Inhaltlich wurde es vor allem geprüft und der Stellenwert verfügbarer Biomarker 

aufgearbeitet, allerdings ohne, dass eine diesbezügliche Empfehlung ausgesprochen 

wurde. Neu sollen nicht nur bei einem Gleason-Score von 7, sondern auch von 8 

cribriforme Tumorkomponenten im histopathologischen Befund erwähnt werden (5.9). 

3. Kapitel 6 „Therapie des lokalisierten Prostatakarzinoms“ wurde komplett 

umstrukturiert. In Anlehnung an die EAU-Leitlinie wurden die verschiedenen 

Therapieoptionen in Abhängigkeit von Tumorstadium bzw. Risikoprofil gegliedert: 

Dem Kapitel 6.1 „Therapieplanung und Aufklärung“  folgen Kapitel 6.2 „Lokal 

begrenztes Prostatakarzinom des niedrigen Risikoprofils“, Kapitel 6.3 „Lokal 

begrenztes Prostatakarzinom des intermediären und hohen Risikoprofils“ , 

Kapitel 6.4 „Therapie des lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinoms“ , Kapitel 6.5 

„Therapie des lymphknotenpositiven Prostatakarzinoms“, Kapitel 6.6 

„Neoadjuvante/adjuvante Therapie bei radikaler Prostatektomie“, Kapitel 6.7 

„Fokale Therapie“  und Kapitel 6.8 „Watchful Waiting“. 

Als wesentlichste Änderung im Kapitel lokalisiertes Prostatakarzinom wird für das 

niedrige Risikoprofil initial ausschließlich die Aktive Überwachung (6.6) (aber keine 

lokale Therapie mehr) empfohlen. Hervorzuheben sind des Weiteren:  

a. Die Aktualisierung der Abbildung zur aktiven Überwachung beim niedrigen und 

günstig-intermediären Risikoprofil (Abbildung 2) bildet die zugehörigen 

Empfehlungen ab. 

b. Alle Therapieoptionen zur Aktiven Überwachung bzw. lokalen Therapie beim 

intermediären bzw. hohen Risikoprofil wurden aktualisiert. Die Empfehlungen 

zur Indikationsstellung und Durchführung der Therapien beim intermediären 

Risiko wurden in Abbildung 3 zusammengefasst. Die aktualisierten 

Empfehlungen betreffen:  

• Aktive Überwachung (6.13 und 6.14) 

• Radikale Prostatektomie und Lymphadenektomie (6.15 ff) 

• Perkutane Strahlentherapie, Fraktionierung, begleitende 

Androgendeprivation (6.19 ff) 

• Low bzw. High dose Rate Brachytherapie, ggf. Kombination mit perkutaner 

Strahlentherapie, begleitende Androgendeprivation (6.39 ff) 

c. Auch die Empfehlungen zu den lokalen Therapieverfahren beim lokal 

fortgeschrittenen Prostatakarzinom wurden aktualisiert (6.54 ff) 

d. Beim lymphknotenpositiven Prostatakarzinom wurde aufgrund aktueller 

Studiendaten eine „soll“-Empfehlung für eine erweiterte begleitende 

hormonablative Therapie mit GnRH-Analogon und Abirateron/Predniso(lo)n (2 

Jahre) ergänzt (6.70). 

e. Auch die Empfehlungen zur neoadjuvanten/adjuvanten Therapie bei radikaler 

Prostatektomie wurden geprüft und aktualisiert 

f. Neue Empfehlungen zum „Watchful Waiting“ wurden abgestimmt (6.90 ff). 

 

4. Überarbeitet wurden auch Teile des Kapitel 7 „Diagnostik und Therapie des 

rezidivierten oder metastasierten Prostatakarzinoms“, überwiegend auf der Basis 

aktueller Studien (systematische Literaturrecherche zum Thema Bildgebung für das 

Therapiemonitoring). 
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a. In Kapitel 7.2 „Therapie des PSA-Rezidivs“ wurde eine Empfehlung um die 

Therapieoption mit Enzalutamid ± Androgendeprivationstherapie beim high risk 

biochemischen Rezidiv ergänzt (7.11). 

b. In Kapitel 7.3 „Therapie des hormonsensitiven, metastasierten 

Prostatakarzinoms (mHSPC)“ wurde eine Empfehlung zur Therapie mit 

Darolutamid + ADT entsprechend der Studienlage inkl. dazugehöriger 

Ausführungsempfehlung ergänzt (7.30, 7.31). Das Flussdiagramm zu den 

Therapieoptionen beim mHPSC-Stadium wurde entsprechend aktualisiert 

(Abbildung 4). 

c. In Kapitel 7.4 „Therapie des androgenunabhängigen oder 

kastrationsresistenten Prostatakarzinoms (CRPC)“ wurden 

Zwischenüberschriften zur leichteren Lesbarkeit eingefügt. Eine neue 

Empfehlung weist Lutetium (177Lu) Vipivotidtetraxetan als Therapieoption bei 

Patienten mit mCRPC nach Therapie mit Abirateron oder einem 

Androgenrezeptor-Signalweg-Inhibitor (Apalutamid, Darolutamid, Enzalutamid), 

die keine Chemotherapie bekommen können, aus (7.51). 

d. In Kapitel 7.5 „Lokale Therapie bei metastasiertem Prostatakarzinom“ 

wurden die Empfehlungen hinsichtlich der Gültigkeit geprüft bzw. modifiziert 

(perkutane Strahlentherapie bei neu diagnostiziertem, oligometastasiertem 

Prostatakarzinom mit „low volume“ CHAARTED-Kriterien mit konventionellem 

Staging (7.61). Eine Empfehlung, dass Patienten mit hohem lokalen 

Progressionsrisiko zusätzlich zur systemischen Therapie eine perkutane 

Strahlentherapie erhalten können, wurde ergänzt (7.62). 

e. Das Kapitel 7.7 „Bildgebung für das Therapiemonitoring beim mHSPC und 

mCRPC“ ergänzt die Leitlinie mit neu abgestimmten Empfehlungen (7.75 ff). 

f. Das vormalige Kapitel „Supportivtherapie und Palliativversorgung“ wurde in die 

beiden Kapitel 7.8 „Supportivtherapie“ sowie Kapitel 7.9 „Versorgung in der 

nicht-kurativen Therapiesituation“ aufgeteilt. Die Kapitel wurden umfassend 

überarbeitet und mit den S3-Leitlinien „Supportive Therapie“ und 

„Palliativmedizin“ harmonisiert. Die Prostatakarzinom-spezifischen 

Empfehlungen wurden geprüft und teilweise durch neue Empfehlungen ergänzt. 

 

Mit jeder neuen Version können nur Teile der Leitlinie aktualisiert werden. In den 

Kopfzeilen der Empfehlungen und Statements wurde vermerkt, wann diese erstellt 

bzw. aktualisiert wurden und ob sie modifiziert oder neu erstellt wurden, um eine 

Einordnung der Aktualität zu gewährleisten (vgl. Kapitel 2.1.3). 

Eine detaillierte Übersicht der Änderungen befindet sich im Kapitel 13 der 

Langversion der Leitlinie.  

Ergänzend zur ärztlichen Leitlinie wird eine aktualisierte Patientenleitlinie zur 

Verfügung gestellt (www.leitlinienprogramm-

onkologie.de/patientenleitlinien/prostatakrebs).  

http://nohost/site/www.leitlinienprogramm-onkologie.de/patientenleitlinien/prostatakrebs
http://nohost/site/www.leitlinienprogramm-onkologie.de/patientenleitlinien/prostatakrebs
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1.1 Herausgeber  

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e. V. 

(DKG) und der Stiftung Deutsche Krebshilfe (DKH). 

1.2 Federführende Fachgesellschaft(en)  

 

 

1.3 Finanzierung der Leitlinie  

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des 

Leitlinienprogramms Onkologie gefördert. 

1.4 Kontakt  

Office Leitlinienprogramm Onkologie 

c/o Deutsche Krebsgesellschaft e. V. 

Kuno-Fischer-Straße 8 

14057 Berlin 

leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de 

www.leitlinienprogramm-onkologie.de 

1.5 Zitierweise  

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 

AWMF): S3-Leitlinie Prostatakarzinom, Kurzversion 8.1, 2025, AWMF-

Registernummer: 043-022OL https://www.leitlinienprogramm-

onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/; Zugriff am [tt.mm.jjj] 

1.6 Besonderer Hinweis  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

1.7 Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

mailto:leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/
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1.8 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie  

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Kurzversion der S3-Leitlinie 

Prostatakarzinom, welche über folgende Seiten zugänglich ist 

• Leitlinienprogramm Onkologie (https://www.leitlinienprogramm-

onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/) 

• AWMF (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/043-022OL) 

• Guidelines International Network (www.gin.net) 

 

   Neben der Kurzversion gibt es folgende ergänzende Dokumente:  

• Langfassung der Leitlinie 

• Leitlinienreport zur Leitlinie 

• Evidenztabellen zur Leitlinie 

• Patientenleitlinie "Früherkennung von Prostatakrebs" 

• Patientenleitlinie “Prostatakrebs 1 - Lokal begrenztes Prostatakarzinom“ 

• Patientenleitlinie "Prostatakrebs 2 - Lokal fortgeschrittenes und 

metastasiertes Prostatakarzinom" 

• Englische Übersetzung (geplant) 

• Foliensatz 

 

Nähere Informationen zu Vorversionen finden sich in der Dokumentationshistorie 

(https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/). 

Die Leitlinie ist außerdem in der App des Leitlinienprogramms Onkologie enthalten. 

Weitere Informationen unter: https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/app/ 

 

 

  

 

  

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/043-022OL
http://www.gin.net/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/app/
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1.9 Zusammensetzung der Leitliniengruppe  

Die Mitwirkenden an der Leitlinie werden im Folgenden benannt. 

1.9.1 Koordination  

 

Leitlinienkoordination 

Prof. Dr. Marc-Oliver Grimm, Prof. Dr. Bernhard Wörmann (Co-Koordinator) 

Steuergruppe der Leitlinie 

Prof. Dr. Marc-Oliver Grimm (Vorsitzender), PD Dr. Dirk Böhmer, Prof. Dr. Christian 

Bolenz, Prof. Dr. Tobias Franiel, Prof. Dr. Michael Fröhner, Prof. Dr. Peter Jürgen 

Goebell, Prof. Dr. Oliver Hakenberg, Prof. Dr. Ken Herrmann, Prof. Dr. Glen 

Kristiansen, Prof. Dr. Thomas Wiegel (stellvertretender Vorsitzender), Prof. Dr. 

Bernhard Wörmann. 

Koordinationsteam 

Anne Berkholz, M.Sc., Dr. Julia Lackner, MPH, Dr. Stefanie Schmidt, MPH (alle 

UroEvidence der DGU), Dr. Katharina Leucht (Jena) 

1.9.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen  

Nachfolgend sind die an der Leitlinienaktualisierung beteiligten medizinischen 

Fachgesellschaften und sonstigen Organisationen sowie deren mandatierte Vertreter 

aufgeführt. Nähere Informationen zu den Beteiligten der Vorversionen finden sich in 

der Dokumentationshistorie (https://www.leitlinienprogramm-

onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/). 

Tabelle 1: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch) 

Personen 

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilitation und 

Sozialmedizin in der DKG (AGORS) 

Prof. Dr. Freerk Baumann 

Dr. Wilfried Hoffmann - Stellvertreter 

Arbeitsgemeinschaft Prävention und integrative Medizin 

in der Onkologie in der DKG (PRiO) 

Prof. Dr. Oliver Micke 

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie in der DKG 

(ARO) 

PD Dr. Dirk Böhmer 

Prof. Dr. Stefan Höcht 

PD Dr. Bülent Polat 

Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie der 

Deutschen Krebsgesellschaft (AUO) 

Prof. Dr. Peter Hammerer 

Prof. Dr. Axel Merseburger 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch) 

Personen 

Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie in der DKG 

(PSO) 

Dr. André Karger 

Berufsverband Deutscher Pathologinnen und Pathologen 

(BDP) 

Prof. Dr. Arndt Hartmann 

Prof. Dr. Glen Kristiansen 

Prof. Dr. Guido Sauter 

Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten (BVDST) Prof. Dr. Arndt-Christian Müller 

Prof. Dr. Peter Niehoff 

Prof. Dr. Constantinos Zamboglou 

Prof. Dr. Daniel Zips 

Berufsverband der Deutschen Radiologen (BDR) Prof. Dr. Patrick Asbach 

Prof. Dr. Kolja Thierfelder - 

Stellvertreter 

Berufsverband der Deutschen Urologie (BvDU) Prof. Dr. Peter Jürgen Goebell 

Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe (BPS) Ernst-Günther Carl 

Udo Ehrmann 

Joachim Guderian 

Werner Seelig 

Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 

Familienmedizin (DEGAM) 

Prof. Dr. Thomas Kötter 

Deutsche Gesellschaft für Geriatrie (DGG) Prof. Dr. Andreas Wiedemann 

Deutsche Gesellschaft für Humangenetik (GfH) Dr. Bernd Auber - * 

PD Dr. Alexander Volk 

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische 

Onkologie (DGHO) 

Prof. Dr. Ulrich Kaiser 

Prof. Dr. Bernhard Wörmann 

Prof. Dr. Gunhild von Amsberg 

Deutsche Gesellschaft für Klinische Chemie und 

Laboratoriumsmedizin (DGKL) 

Prof. Dr. Stefan Holdenrieder 

Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin (DGN) Prof. Dr. Matthias Eiber 

Prof. Dr. Ken Herrmann 

Prof. Dr. Bernd Krause 

Prof. Dr. Kambiz Rahbar 

Prof. Dr. Ali Afshar-Oromieh - 

Stellvertreter 
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch) 

Personen 

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) Dr. Peter Kirschner 

Dr. Claudia Schmalz - Stellvertreterin 

Deutsche Gesellschaft für Pathologie (DGP) Prof. Dr. Arndt Hartmann 

Prof. Dr. Glen Kristiansen 

Prof. Dr. Guido Sauter 

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie (DEGRO) Prof. Dr. Daniel Aebersold 

Prof. Dr. Ute Ganswindt 

PD Dr. Nina-Sophie Schmidt-

Hegemann 

Prof. Dr. Thomas Wiegel 

Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin 

(DEGUM) 

Prof. Dr. Stephan Kruck 

Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGU) Prof. Dr. Peter Albers 

PD Dr. Burkhard Beyer 

Prof. Dr. Andreas Blana 

Prof. Dr. Christian Bolenz 

Prof. Dr. Angelika Borkowetz 

Prof. Dr. Martin Burchardt 

Prof. Dr. Maximilian Burger 

Prof. Dr. Michael Fröhner 

Prof. Dr. Marc-Oliver Grimm 

Prof. Dr. Boris Hadaschik 

Prof. Dr. Oliver Hakenberg 

Prof. Dr. Axel Heidenreich 

Prof. Dr. Julia Heinzelbecker 

Dr. Thomas-Oliver Henkel 

PD Dr. Thomas Höfner 

PD Dr. Anne-Sophie Knipper 

Prof. Dr. Tillmann Loch 

Prof. Dr. Gerd Lümmen 

Dr. Stefan Machtens 

Prof. Dr. Carsten-Henning Ohlmann 

Prof. Dr. Manuel Ritter 

Prof. Dr. Martin Schostak 

Prof. Dr. Stefan Siemer 

Prof. Dr. Dr. Arnulf Stenzl 

Prof. Dr. Thomas Steuber 

Prof. Dr. Derya Tilki 

Dr. Sigrid Wagner - * 

Prof. Dr. Friedhelm Wawroschek 
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch) 

Personen 

Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) Prof. Dr. Tobias Franiel 

Prof. Dr. Sascha Kaufmann 

Prof. Dr. Lars Schimmöller 

Prof. Dr. Dipl.-Phys. Heinz-Peter 

Schlemmer 

 

*Die DGU benannte zusätzlich Herrn Dr. Bernd Auber (Deutsche Gesellschaft für Humangenetik (DfG)) 

und Frau Dr. Sigrid Wagner (Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGU)), diese waren für diese Version 

nicht aktiv an der Erstellung der Leitlinie beteiligt. 

1.9.3 Arbeitsgruppen und deren Mitglieder 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

1.9.4 Patientenbeteiligung  

Während des gesamten Erstellungsprozesses waren Patientenvertreter (Herr Carl, 

Herr Ehrmann, Herr Guderian, Herr Seelig) des Bundesverbandes Prostatakrebs 

Selbsthilfe e. V. an der Erarbeitung und Abstimmung der Empfehlungen direkt 

beteiligt. 

1.9.5 Methodische Begleitung 

• Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften, AWMF (Dr. Monika Nothacker)  

• Leitlinienprogramm Onkologie, OL (Dr. Markus Follmann, Thomas Langer, 

Gregor Wenzel) 

• UroEvidence (Anne Berkholz, Dr. Julia Lackner, Dr. Stefanie Schmidt) 

1.10 Abkürzungsverzeichnis  

Tabelle 2: Abkürzungsverzeichnis 

Abkürzung Erläuterung 

ADT Androgendepivationstherapie 

AHB Anschlussheilbehandlung 

AP Anteroposterior 

ARPI Androgenrezeptor-Signalweg Inhibitoren (engl.: Androgen receptor pathway 

inhibitor) 

AS Aktive Überwachung (engl.: Active Surveillance) 

ASA American Society of Anesthesiologists 
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Abkürzung Erläuterung 

ASAP Atypische kleine drüsige Proliferation (engl.: atypical small acinar proliferation) 

ATYP Atypische Drüsen, die auf Prostatakrebs hindeuten (engl.: atypical glands suspicious 

for prostate Cancer 

AVPC Aggressive Variante eines Prostatakarzinoms (engl.: aggressive variant prostate 

cancer) 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. 

CRPC kastrationsresistentes Prostatakarzinom (engl.: castration-resistant prostate cancer) 

CT Computertomographie 

DGU Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V. 

DKG Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 

DKH Stiftung Deutsche Krebshilfe 

DNS Desoxyribonukleinsäure 

DRU Digital-rektale Untersuchung 

EAU European Association of Urology 

EBRT perkutane Strahlentherapie / external beam radiotherapy 

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group 

EK Expertenkonsens 

FDG Fluordesoxyglucose 

GG Gradierungsgruppe nach ISUP (engl.: Grade Group) 

GnRH Gonadotropin-Releasing-Hormone 

GoR Grad der Empfehlung (engl.: Grade of Recommendation) 

Gy Kurzbezeichnung für die Maßeinheit der Energiedosis Gray 

HDR Hohe Dosisrate (engl.: high dose rate) 

HE Hämatoxylin-Eosin-Färbung 

HIFU Hochintensiver fokussierter Ultraschall 
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Abkürzung Erläuterung 

HRR homologe Rekombinationsreparatur 

HT Hormontherapie 

ICI Intrakavernöse Injektionen (engl.: Intracavernosal injections) 

IDC-P Intraduktales Karzinom der Prostata (engl.: intraductal carcinoma of the prostate) 

IGRT Bildgesteuerte Strahlentherapie (engl.: image-guided radiation therapy) 

IMRT intensitätsmodulierte Radiotherapie 

IRE Irreversible Elektroporation 

ISUP International Society of Urologic Pathology, Internationale Gesellschaft für 

Urologische Pathologie 

ISAR Identification of Seniors at Risk 

KI Konfidenzintervall 

LDR Niedrige Dosisrate (engl.: low-dose rate) 

mCRPC Metastasiertes, kastrationsresistentes Prostatakarzinom (engl.: metastatic 

castration-resistant prostate cancer) 

mHSPC Metastasiertes, hormonsensitives Prostatakarzinom (engl.: metastatic hormone-

sensitive prostate cancer) 

MMR Fehlpaarungsreparatur (engl.: MismatchRepair) 

mpMRT multiparametrische Magnetresonanztomografie 

MRT Magnetresonanztomographie 

MUSE System zur Behandlung einer erektilen Dysfunktion (engl.: medicated urethral system 

for erection) 

NCCN National Comprehensive Cancer Network 

NEPC Neuroendokrines Prostatakarzinom (engl.: neuroendocrine prostate cancer) 

nmCRPC Nicht-metastasiertes, kastrationsresistentes Prostatakarzinom (engl.: nonmetastatic, 

castration-resistant prostate cancer) 

OL Leitlinienprogramm Onkologie 

PARP Poly(ADP-ribose) Polymerase 
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Abkürzung Erläuterung 

PARPI Poly(ADP-ribose) Polymerase-Inhibitoren 

PDE Phosphodiesterase 

PET Positronen-Emissions-Tomographie 

PET/CT Positronen-Emissions-Tomographie/Computertomographie 

PI-RADS Prostate Imaging Reporting and Data System 

PIN Prostatische intraepitheliale Neoplasie 

Pn1 Perineuralscheideninfiltration 

PSA Prostata-spezifisches Antigen 

PSMA Prostata-spezifisches Membranantigen 

RCT Randomisierte kontrollierte Studie / Randomized Controlled Trial 

RFA Radiofrequenzablation 

RPE Radikale Prostatektomie 

RT Radiotherapie (engl.: radiotherapy) 

S3 Qualitätsstufe einer Leitlinie nach AWMF-Klassifikation 

SBRT Stereotaktische Bestrahlung (engl.: stereotactic body radiation therapy) 

SKAT Schwellkörper-Autoinjektionstherapie 

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

SRT Salvageradiotherapie 

TNM Tumor, Node, Metastasis (Staging-System); Präfix c: klinisch, Präfix p: pathologisch 

TURP Transurethrale Resektion der Prostata 

VTP Vaskulär-gezielte photodynamische Therapie (engl.: vascular-targeted photodynamic 

therapy) 

WHO Welt-Gesundheitsorganisation (engl.: World Health Organization) 
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2 Einführung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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3 Epidemiologie, Risikofaktoren, 

Prävention und Ernährung  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

3.1 Epidemiologie  

3.2 Risikofaktoren  

3.2.1 Risikofaktoren für das Auftreten eines Prostatakarzinoms  

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.1 Männer sollen darauf hingewiesen werden, dass das Alter der wichtigste Risikofaktor für 

das Auftreten eines Prostatakarzinoms ist. 

(Zu den Konsequenzen in Hinblick auf Früherkennung und Screening siehe Kapitel 4.1.2 

„PSA und DRU in Früherkennung/ Screening“). 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

3.2 Männer, deren Brüder und/oder Väter an einem Prostatakarzinom erkrankt sind/waren, 

sollen auf das über zweifach erhöhte Risiko aufmerksam gemacht werden, im Laufe ihres 

Lebens ein Prostatakarzinom zu entwickeln.  

GoR: A Evidenzlevel: 2++ Quellen: [1], [2], [3] 

3.2.2 Testosteronsubstitution  

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.3 Bei hypogonadalen Patienten ohne klinisch erkennbares Prostatakarzinom kann 

Testosteron substituiert werden. Bisher wurde ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung eines 

Prostatakarzinoms nicht nachgewiesen.  

GoR: 0 Evidenzlevel: 1+ Quellen: [4], [5], [6], [7], [8], [9], [10], [11], [12] 

3.4 Bei Nachweis eines Hypogonadismus soll der Patient vor einer Testosteronsubstitution 

digital-rektal untersucht und der PSA-Wert soll bestimmt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 
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3.3 Prävention und Ernährung  

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.5 Männer sollen über eine gesunde Lebensweise beraten werden. Hierzu gehören Aspekte der 

Ernährung, der körperlichen Bewegung und der psychosozialen Situation. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

3.6 Die Einnahme von 5-alpha-Reduktase-Hemmer(n) reduziert die Häufigkeit des Nachweises 

von Prostatakarzinomen und Präneoplasien (High-Grade Prostatic Intraepithelial Neoplasia 

(PIN)). Allerdings existieren keine Hinweise zur Auswirkung auf tumorspezifische Mortalität 

oder Gesamtmortalität. Der PSA-Wert wird durch 5-alpha-Reduktase-Hemmer abgesenkt. In 

Deutschland sind 5-alpha-Reduktase-Hemmer zur Prävention des Prostatakarzinoms nicht 

zugelassen. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Quellen: [13], [14], [15], [16] 

Expertenmeinung 
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4 Früherkennung, Diagnostik und 

Stadieneinteilung  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

4.1 Früherkennung  

4.1.1 Definition und allgemeine Anmerkungen  

4.1.2 Tests zur Früherkennung des Prostatakarzinoms  

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.1 Zur Früherkennung von Prostatakarzinomen soll keine digital-rektale 

Untersuchung erfolgen. 

GoR: A Evidenzlevel: 2+ Quellen: [17], [18], [19] 

4.2 Männer ab dem Alter von 45 Jahren mit einer Lebenserwartung von mindestens 

10 Jahren, die eine Prostatakarzinom-Früherkennung wünschen, sollen 

ergebnisoffen über die Vor- und Nachteile beraten werden (siehe Tabelle 3). 

Konsensbasierte Empfehlung 

4.3 Männern, die nach dieser Beratung weiter eine Früherkennung wünschen, soll die 

Bestimmung eines Prostata-spezifischen Antigen (PSA)-Wertes angeboten werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

4.4 Entsprechend der Höhe des PSA-Wertes soll eine Risikozuordnung und eine 

risikoadaptierte Empfehlung zur Früherkennungsstrategie und weiteren 

Diagnostik erfolgen. 

Basis-PSA-Wert Risikozuordnung Empfehlung 

<1,5 ng/ml niedriges Risiko 5-jährliche Intervalle 

1,5 ng/ml – 2,99 ng/ml intermediäres Risiko 2-jährliche Intervalle 

≥3 ng/ml (kontrolliert) hohes Risiko Diagnostik 

 

GoR: A Evidenzlevel: 1-, 3 Quellen: [17], [20], [21], [22], [23], [24] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

4.5 Ein erhöhter PSA-Wert ≥3 ng/ml soll vor der weiteren Diagnostik unter 

Berücksichtigung von Einflussfaktoren innerhalb von 3 Monaten kontrolliert 

werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1- Quellen: [25], [17], [23] 

4.6 Bei einem kontrolliert erhöhten PSA-Wert ≥3 ng/ml soll eine urologische 

Konsultation erfolgen. Bestätigt sich dabei ein Risiko für ein Prostatakarzinom, 

soll eine Magnetresonanztomographie (MRT) der Prostata erfolgen. 

GoR: A Evidenzlevel: 1-, 2+ Quellen: [21], [26], [27], [28], [20], [17], [29], 

[23] 

4.7 Männern mit einer familiären Belastung (≥ ein erstgradig Verwandter) soll ein 

PSA-basiertes Screening ab einem Alter von 45 Jahren angeboten werden. 

 
Konsensbasierte Empfehlung 

Verknüpfte Empfehlungen: 4.8, 4.9, 4.10 

4.8 

 

 

 

4.9 

 

 

 

4.10 

Männern ab einem Alter von 40 Jahren mit einer pathogenen Variante in den 

Genen BRCA2, MSH2 oder MSH6 sollte eine Konsultation im Rahmen einer 

Risikosprechstunde angeboten werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Bei Vorliegen einer pathogenen Variante in den Genen BRCA2, MSH2 oder MSH6 

sollen eine PSA-Bestimmung und eine MRT der Prostata erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Bei Vorliegen einer pathogenen Variante und PI-RADS 3-5 in der MRT und/oder 

einem PSA-Wert von ≥3 ng/ml sollte eine MRT-Ultraschall-Fusionsbiopsie der 

Prostata empfohlen werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Tabelle 3: Vor- und Nachteile eines PSA-basierten Prostatakarzinom-Screenings  

Vorteile • Reduktion der Sterblichkeit am Prostatakarzinom bzw. der Metastasierung 

[20]: 

o ca. 3 von 1.000 gescreenten Männern sterben nicht am 

Prostatakarzinom 

o ca. 4 von 1.000 gescreenten Männern bekommen keine Metastasen 

• Reduktion der Früherkennungsuntersuchungen durch einen Basis-PSA-Wert 

im Alter von 45 Jahren [17]: 

o 9 von 10 Männer haben im Alter von 45 Jahren einen Basis-PSA-Wert 

<1,5 ng/ml und benötigen dann für 5 Jahre keinen weiteren Test 

Nachteile • psychologische Belastung und Nebenwirkung der Diagnostik bei früh 

erkannten, aber nicht lebensbedrohlichen Tumoren [30], [31] 

• sog. „Überdiagnose“ bei ca. 14 Männern, um einen Todesfall zu vermeiden 

[20] 

• Gefahr der „Übertherapie“, wenn Tumore, die nicht lebensbedrohlich sind, 

operiert oder bestrahlt werden [20], [17] 

• unnötige Diagnostik bei erhöhten Basis-PSA-Werten ohne Tumornachweis 

(falsch-positiver Befund, 3 von 10 MRTs zeigen einen unauffälligen Befund, 3 

von 4 Biopsien bei erhöhtem PSA-Wert zeigen keinen Tumor, 1 von 4 Biopsien 

nach auffälliger MRT zeigen keinen Tumor [32]) 

• geringe Wahrscheinlichkeit einer falschen Sicherheit durch unauffällige 

Basis-PSA-Werte trotz Nachweis eines klinisch signifikanten Tumors (falsch-

negativer Befund; 0,7 von 1.000) [17] 

• häufige Wiederholung von PSA-Tests bei 1 von 10 Männern mit einem Basis-

PSA Wert von 1,5-3 ng/ml (alle zwei Jahre) [17] 

• in seltenen Fällen (1,0-1,4 %) führt die Biopsie zu behandlungsbedürftigen 

Infektionen [33] 

4.2 Diagnostik  

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.11 Bei klinischem Verdacht auf ein Prostatakarzinom (erhöhter PSA-Wert, 

Symptome) sollen Männer im Rahmen einer urologischen Konsultation über die 

Vor- und Nachteile einer Diagnostik und deren Konsequenzen beraten werden. 

Insbesondere soll über die Aussagekraft von positiven und negativen 

Testergebnissen, Überdiagnosen sowie über gegebenenfalls erforderliche weitere 

Maßnahmen informiert werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 4.12, 4.13 

4.12 

 

 

 

 

4.13 

Eine MRT der Prostata im Rahmen der Primärdiagnostik soll ab einer bestätigten 

Erhöhung des PSA-Werts von >3 ng/ml und vor einer Biopsie erfolgen, sofern 

hieraus handlungsrelevante Konsequenzen resultieren. 

GoR: A Evidenzlevel: 2++, 2- Quellen: [34], [35], [36], [37], [27], [28], [29], 

[38], [39] 

Vor der Durchführung einer MRT der Prostata soll das individuelle Risiko zur 

Detektion eines Prostatakarzinoms unter Berücksichtigung des Alters, der 

Anamnese, der mutmaßlichen Lebenserwartung, der familiären Belastung, der 

digital-rektalen Untersuchung und der Ultraschall-gestützten Bestimmung der 

PSA-Dichte mit dem Patienten besprochen werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 2+, 1- Quellen: [40], [35], [36], [37], [27], [28], [41], 

[42] 

4.14 Bei klinischem Verdacht auf ein fortgeschrittenes Prostatakarzinom oder wenn 

eine Kontraindikation für eine MRT vorliegt, kann eine histologische Sicherung 

ohne vorangegangene MRT erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

4.15 Die Durchführung einer MRT soll entsprechend den aktuellen Qualitätsstandards 

und die Befundung durch einen für die MRT der Prostata zertifizierten Radiologen 

(Q2-Zertifikat der Deutsche Röntgengesellschaft) erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

4.16 Die Stanzbiopsie soll unter Berücksichtigung aller bildmorphologischen 

Information erfolgen. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+, 2++ Quellen: [34], [35], [36], [37], [43], [44] 

4.17 Die in der MRT beschriebenen Karzinom-suspekten Herde (PI-RADS 4 und 5) sollen 

durch die Entnahme von 2-3 Zylindern pro Herd gezielt biopsiert werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 2++ Quellen: [34], [35], [36], [37] 

4.18 PI-RADS 3 Befunde in der MRT der Prostata sollen bei niedrigem individuellem 

Risiko nicht biopsiert werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 2++ Quellen: [34], [35], [36], [37] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

4.19 Die gezielte Biopsie sollte über eine Software-basierte MRT/Ultraschall-

Fusionsbiopsie, oder als MRT-gestützte Biopsie („in-bore“
1

) erfolgen. 

1

gezielte Biopsie direkt im MRT 

GoR: B Evidenzlevel: 2++ Quellen: [34] 

4.20 Zusätzlich zur MRT-gezielten Biopsie sollte im Rahmen der Erstbiopsie eine 

systematische Biopsie erfolgen. 

GoR: B Evidenzlevel: 2++ Quellen: [34],[35], [36], [37] 

4.21 Im Rahmen der Re-Biopsie nach tumorfreier Erstbiopsie kann auf eine zusätzliche 

systematische Biopsie verzichtet werden, wenn die systematische Biopsie initial 

durchgeführt wurde. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 2++ Quellen: [34], [35], [36], [37] 

4.22 Eine periläsionale Biopsie (in der Penumbra der MRT-suspekten Läsion) kann 

durchgeführt werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 2++, 2+ Quellen: [45],[46], [47], [48] 

4.23 Bei PI-RADS 1 und 2 Befunden soll keine Biopsie durchgeführt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

4.24 Die transrektale Ultraschalluntersuchung, auch als Hochfrequenz-Ultraschall, 

kann als ergänzende bildgebende Diagnostik eingesetzt werden, wenn sie den 

geltenden Qualitätsanforderungen genügt. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 2++ Quellen: [49], [50], [51], [52] 

4.25 Eine auf künstlicher Intelligenz-basierte Ultraschall-Bildanalyse kann bei 

transrektal Ultraschall-gestützter Biopsie genutzt werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1+ Quellen: [53], [54], [44] 

4.26 Andere Ultraschall-Untersuchungsmethoden, wie der Kontrastmittel-verstärkte 

Ultraschall, Ultraschall-Elastographie und Histoscanning sollen nicht zur 

Primärdiagnostik eingesetzt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1-, 3 Quellen: [55], [56], [57], [58], [59], [60], [61], 

[62] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

4.27 Die erneute gezielte Biopsie kann auch in Form einer MRT „in-bore“
1

-Biopsie 

durchgeführt werden. 

1

gezielte Biopsie direkt im MRT 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1- Quellen: [63], [64], [65], [66], [67], [68] 

4.28 Nach negativer systematischer Biopsie ohne vorherige MRT soll bei 

fortbestehendem Karzinom-Verdacht eine Bildgebung mittels MRT, den geltenden 

Qualitätsstandards entsprechend, erfolgen. 

GoR: A Evidenzlevel: 2++ Quellen: [69], [70], [65], [68] 

4.29 Nach negativer Re-Biopsie soll bei gleichbleibenden klinischen Parametern (PSA, 

PSA-Dichte) keine weitere invasive Intervention erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

4.30 Die Stanzbiopsie soll gezielt unter bildgebender Kontrolle unter Einbeziehung der 

Lokalisationsinformationen transperineal oder transrektal erfolgen. 

GoR: A Evidenzlevel: 1++, 1- Quellen: [33], [71], [32] 

4.31 Bei Durchführung einer systematischen Stanzbiopsie im Rahmen einer gezielten 

Biopsie oder wenn eine MRT nicht durchgeführt werden kann, sollen alle 

Sextanten der Prostata mit insgesamt zehn bis zwölf Gewebezylindern abgedeckt 

werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1++ Quellen: [72] 

4.32 Die transrektale Stanzbiopsie soll unter Antibiotikaprophylaxe erfolgen. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [73], [74] 

4.33 Bei Risikopatienten sollte ein Rektalabstrich erfolgen. 

GoR: B Evidenzlevel: 1++, 1- Quellen: [33], [71], [32] 

4.34 Povidon-Jod kann bei der transrektalen Biopsie angewendet werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

4.35 Bei der transperinealen Stanzbiopsie kann auf eine Antibiotikaprophylaxe 

verzichtet werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1++, 1- Quellen: [75], [76], [33], [32], [71] 

4.36 Zur Verminderung des Schmerzempfindens während der Stanzbiopsie der 

Prostata soll eine Anästhesie vorgenommen werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1++ Quellen: [77], [78], [79], [80], [81], [82] 

4.37 Männern mit metastasiertem Prostatakarzinom soll eine Vorstellung in einer 

humangenetischen Sprechstunde und eine Keimbahn-Testung Prostatakarzinom-

relevanter Gene angeboten werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

4.38 Männer mit einem Prostatakarzinom und einem Hinweis auf ein familiäres 

Tumorrisikosyndrom (u.a. erblicher Brust-/Eierstockkrebs, Lynch-Syndrom) soll 

eine Vorstellung in einer humangenetischen Sprechstunde und eine Keimbahn-

Testung angeboten werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Abbildung 1: Algorithmus zur Früherkennung und Diagnostik des Prostatakarzinoms 

mit Verweis auf ausgewählte Empfehlungen 
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4.3 Stadieneinteilung  

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.39 Zur Bestimmung der klinischen T-Kategorie sollen der digital-rektale Untersuchungsbefund 

und die Magnetresonanztomographie herangezogen werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 2- Quellen: [83], [84] 

4.40 Patienten mit Tumorkategorie cT1 und low-risk-Parametern sollen nach 

Magnetresonanztomographie vor Biopsie keine bildgebenden Untersuchungen zum Staging 

(Skelettszintigrafie, Computertomographie, Positronen-Emissions-

Tomographie/Computertomographie) erhalten. 

Konsensbasierte Empfehlung 

4.41 Für Patienten mit günstigem intermediärem Risiko (favorable intermediate risk) besteht 

ein geringes Risiko für Metastasen. Daher sollte von einer weiteren Ganzkörper-Staging-

Bildgebung abgesehen werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

4.42 Die PSMA-PET-Bildgebung hat eine höhere Genauigkeit für den Nachweis von 

Prostatakarzinom-Metastasen als die Kombination aus Computertomographie und 

Knochenszintigraphie. 

GoR: ST Evidenzlevel: 1+, 2- Quellen: [85], [86], [83], [87] 

4.43 Patienten mit einem unfavorable intermediate risk oder high risk/very high risk 

Prostatakarzinom sollen vor der Entscheidung über eine therapeutische Maßnahme ein 

Staging erhalten. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [85], [88] 

4.44 Die PSMA-PET/CT soll beim Prostatakarzinom mit Risikofaktoren für eine 

Fernmetastasierung (ISUP GG ≥3 oder T-Kategorie cT3/cT4 oder PSA ≥20 ng/ml) zur 

Ausbreitungsdiagnostik eingesetzt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+, 2- Quellen: [85], [86], [87], [83] 

4.45 Nomogramme können bei nachgewiesenem Prostatakarzinom zur Einschätzung der 

lokalen Ausbreitung und der Prognose herangezogen werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 2+ Quellen: [89], [90], [91] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

4.46 Im Falle der Verwendung sollen extern validierte Nomogramme benutzt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

 

Tabelle 4: Risikogruppen nach D’Amico (D’Amico AV et al. 1998)  

Das lokal begrenzte Prostatakarzinom wird nach D´Amico et al. 1998 bezüglich der 

Entwicklung eines Rezidivs in Risikogruppen eingeteilt [92]:  

Niedriges Risiko PSA ≤10 ng/ml und ISUP-Grad 1 (Gleason-Score 6) und cT-Kategorie 1c, 2a. 

Intermediäres         

(im Folgenden: 

mittleres) Risiko 

PSA >10 ng/ml - 20 ng/ml oder ISUP-Grad 2 oder 3 (Gleason-Score 7) oder    cT-

Kategorie 2b. 

Hohes Risiko PSA > 20 ng/ml oder ISUP-Grad ≥4 (Gleason-Score ≥8) oder cT-Kategorie 2c 

[92], [93] 
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Tabelle 5: Risikogruppeneinteilung (nach NCCN 1.2025; eigene Übersetzung)  

Risikogruppe Klinische und pathologische Faktoren 

Sehr niedrig Erfüllt alle der folgenden Kriterien:  

• cT1c 

• ISUP-Grad 1 

• PSA <10 ng/mL 

• <3 positive Biopsiezylinder, ≤50 % Tumorinfiltration je Zylinder 

• PSA-Dichte <0,15 ng/mL/g 

Niedrig Erfüllt alle der folgenden Kriterien, aber nicht die Voraussetzungen für ein sehr 

niedriges Risiko 

• cT1-cT2a 

• ISUP-Grad 1 

• PSA <10 ng/mL 

Intermediär Erfüllt alle der folgenden 

Kriterien:  

• Keine 

Hochrisikofaktoren 

• Keine sehr hohen 

Risikofaktoren 

Erfüllt ≥1 intermediären 

Risikofaktor:  

• cT2b-cT2c 

• ISUP-Grad 2 oder 3 

• PSA 10-20 ng/mL 

Günstig 

intermediär 

Erfüllt alle der folgenden 

Kriterien:  

• 1 intermediärer 

Risikofaktor 

• ISUP-Grad 1 oder 2 

• <50 % positive 

Biopsiezylinder (z. B. <6 

von 12 Stanzen) 

Ungünstig 

intermediär 

Erfüllt ≥1 der folgenden Kriterien:  

• 2 oder 3 intermediäre 

Risikofaktoren 

• ISUP-Grad 3 

• ≥50 % positive 

Biopsiezylinder (z.B. ≥6 

von 12 Stanzen) 

Hoch Erfüllt ≥1 Hochrisikofaktor, aber nicht die Kriterien für ein sehr hohes Risiko:  

• cT3-cT4 

• ISUP-Grad 4 oder 5 

• PSA >20 ng/mL 

Sehr hoch Erfüllt mindestens zwei der folgenden Kriterien:  

• cT3-cT4 

• ISUP-Grad 4 oder 5 

• PSA >40 ng/mL 

Quelle: [94] 
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Tabelle 6: EAU-Risikoeinteilung für das lokal begrenzte und lokal fortgeschrittene 

Prostatakarzinom (nach EAU Guideline, LIMITED UPDATE APRIL 2024)  

Definition 

Niedrigrisiko Intermediäres Risiko Hochrisiko 

PSA <10 ng/ml 

und ISUP Grad 1  

und cT1-2a* 

PSA 10–20 ng/ml 

oder ISUP Grade 2 oder 3 

oder cT2b* 

PSA >20 ng/ml 

oder ISUP Grade 4 oder 5  

oder cT2c* 

jeder PSA-Wert 

jeder ISUP-Grade 

cT3-4* oder cN+** 

Lokal begrenzt Lokal 

fortgeschritten 

ISUP = International Society of Urological Pathology; PSA = prostate-specific antigen;                                            

* basierend auf der digital rektalen Untersuchung;                                                                                                

** basierend auf konventioneller Bildgebung (CT/Knochenszintigraphie) 
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5 Pathologisch-anatomische Diagnostik  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

5.1 Allgemeine Grundsätze  

5.1.1 Erforderliche klinische Angaben und Entnahme von 

Gewebeproben  

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.1 
• Dem Pathologen sollen folgende Angaben übermittelt werden: Patientendaten, Art 

der Entnahme (z. B. Stanzbiopsie, radikale Prostatektomie, transurethrale 

Resektion, Enukleation), Entnahmelokalisation der Gewebeproben sowie weitere 

relevante klinische Informationen (PSA-Werte, Ergebnisse der digitalen rektalen 

Untersuchung und bildgebender Verfahren (PI-RADS), vorausgegangene 

antiandrogene/hormonablative Behandlung, lokale Vorbehandlung). 

• Das Prostatektomiepräparat soll ohne vorherige Gewebsentnahme an den 

Pathologen übersandt werden, um Artdiagnose des Tumors, Bestimmung der pT-

Kategorie und Beurteilung des Resektionsrands nicht zu beeinträchtigen. 

• Für Gewebsentnahmen im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen siehe 

Empfehlung 5.24. 

• Die Fixierung soll in einem ausreichenden Volumen vierprozentiger wässriger 

Formaldehydlösung (gepuffert) erfolgen (Volumen: Gewebe mindestens 3: 1). 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.1.2 Histopathologische Karzinomdiagnose und 

Differenzialdiagnose  

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.2 Zur Diagnose des azinären Adenokarzinoms der Prostata sind in der Regel folgende 

histomorphologische Kriterien erforderlich: 1. Architekturstörungen + 2. Kernatypie + 3. 

Ausschluss einer benignen Läsion. 

• Sind nur zwei der genannten Kriterien vorhanden, sollte die Diagnose atypischer 

Drüsen bzw. einer sogenannten atypischen mikroglandulären 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 Fällen geeignete 

immunhistochemische Färbungen durchgeführt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

5.3 In Fällen mit konventionell-morphologisch eindeutig benignen oder malignen Läsionen soll 

keine Immunhistochemie durchgeführt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.4 In den Fällen, in denen mit konventionell-morphologischen Methoden die Dignität einer 

Läsion nicht eindeutig festzustellen ist, soll eine immunhistochemische Abklärung mit ein 

oder zwei Basalzellmarkern erfolgen. Zusätzlich können Positivmarker des 

Prostatakarzinoms eingesetzt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.5 Das Prostatakarzinom soll gemäß der aktuellen WHO-Klassifikation histologisch typisiert 

werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.6 Bei Vorliegen einer prostatischen intraepithelialen Neoplasie (PIN) soll im 

histopathologischen Befund nur die „High-Grade-PIN“ erwähnt werden, mit einem 

zusätzlichen Hinweis auf ein uni- oder multifokales Auftreten. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.1.3 Grading  

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.7 Bei der Angabe des Tumorgrades soll die Angabe des Gleason-Scores nach aktueller 

ISUP/WHO-Klassifikation erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.8 Eine intraduktale Tumorkomponente (IDC-P nach WHO-Definition) soll in der Diagnose 

erwähnt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.9 Bei einem Gleason-Score von 7 (WHO/ISUP Graduierungsgruppen/Grade Groups 2-3) sollen 

cribriforme Tumorkomponenten im Kommentar erwähnt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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5.2 Spezielle Aspekte für verschiedene 

Gewebepräparate  

5.2.1 Stanzbiopsie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.10 Jede Gewebeprobe soll eindeutig einer Lokalisation zuzuordnen sein. 

Vom Pathologen sollen Anzahl und Länge der Gewebeproben bestimmt werden. Die 

Stanzzylinder sollen flach und in der gesamten Länge eingebettet und in Stufenschnitten 

aufgearbeitet werden (mindestens drei repräsentative Schnittstufen pro Paraffinblock). 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.11 Bei positivem Karzinomnachweis sollen folgende Informationen vom Pathologen an den 

Einsendenden übermittelt werden:  

• Anzahl und Lokalisation Karzinom-positiver Gewebeproben; 

• Quantitative Abschätzung der Tumorausdehnung (in mm); 

• Gleason-Score gemäß aktueller ISUP/WHO-Klassifikation; 

• wenn beurteilbar, sollen Perineuralscheideninfiltration (Pn1), eine 

Kapselinfiltration, ein kapselüberschreitendes Wachstum und eine 

Samenblaseninfiltration angegeben werden; 

• bei gezielten Biopsien mit mehreren Stanzen aus einem bildgebenden Herd werden 

diese im Gleason-Score zusammengefasst; 

• bei systematischen Biopsien werden pro Stanze die Tumorausdehnung und der 

Gleason-Score bestimmt. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.12 Unabhängig vom Karzinomnachweis sollen Angaben zur Repräsentativität der Proben 

sowie zu PSA-relevanten Befunden (z. B. unspezifische oder granulomatöse Prostatitis, 

noduläre Hyperplasie, Infarkt) gemacht werden. 

Falls bei fehlendem Karzinomnachweis Anhaltspunkte dafür bestehen, dass die Biopsien 

nicht repräsentativ sind, soll dies im Befund angegeben werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.13 Nach hormonablativer/antiandrogener Therapie, Bestrahlung oder fokaler Therapie kann 

ein semiquantitatives Regressionsgrading („gering, mäßig, stark“) durchgeführt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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5.2.2 Präparat aus radikaler Prostatektomie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.14 Folgendes Vorgehen soll bei der makroskopischen Bearbeitung eingehalten werden:  

• Prostatektomiepräparate sollen in drei Dimensionen (mm) ausgemessen werden. 

• Zur Bestimmung des minimalen Randsaums soll das Präparat ventral und dorsal 

verschiedenfarbig mit Tusche markiert werden. 

• Vesikale (=basale) und apikale Absetzungsflächen sollen ebenfalls mit Tusche 

markiert werden. Beide Flächen sollen in Form 3-5 mm dicker Scheiben im rechten 

Winkel zur Urethra abgetrennt werden. 

• Die Scheiben sollen anschließend parasagittal lamelliert und eingebettet werden. 

• Die Absetzungsränder beider Samenleiter und beide Samenblasen sollen 

seitengetrennt eingebettet werden. 

• Das Prostatektomiepräparat soll in der transversalen Ebene in 3-5 mm dicke 

Scheiben lamelliert und repräsentativ oder komplett eingebettet werden 

(Großflächenschnitte oder orientiert in normalen Histologiekapseln). 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.15 Bei der mikroskopischen Begutachtung sollen folgende Angaben gemacht werden:  

• Angabe der Karzinomlokalisation (anatomische Zonen); 

• Angabe der pT-Kategorie sowie weiterer Parameter zum Prostatakarzinom (wie 

für die Stanzbiopsie); 

• Wegen der prognostischen Relevanz Unterteilung der Kategorie pT3a 

(Kapselüberschreitung = Tumor im Fettgewebe) nach Epstein et al. 1996 [96] in 

fokale Kapselpenetration (wenige Tumordrüsen unmittelbar außerhalb der 

Prostata in ein bis zwei Schnitten) und etablierte Kapselpenetration (= höheres 

Ausmaß der Penetration); 

• Angabe zum chirurgischen Resektionsrand; 

• Bei R1-Status (definiert als positiver Schnittrand) aufgrund eines nicht tumorfreien 

Randsaums sollen der Ort der Randbeteiligung durch das Karzinom (posterior, 

postero-lateral, anterior, apikal, proximal-vesikal, distal-urethral), die 

Ausdehnung der Beteiligung (in mm), das Gleason-Muster am positiven 

Schnittrandes sowie das Fehlen oder Vorhandensein der Prostatakapsel in diesem 

Bereich angegeben werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.16 Zusätzlich zur Unterklassifikation des pT2-Karzinoms (Prostatektomiepräparat) soll ein 

metrisches Maß für die Tumorgröße angegeben werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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5.2.3 Transurethrales Resektionsmaterial ("TUR-P") und 

enukleierte noduläre Hyperplasie (sogenanntes 

Adenektomiepräparat)  

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.17 Das Material soll gewogen werden. Es sollten mindestens zehn Kapseln eingebettet werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.2.4 Regionale Lymphadenektomie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.18 Es sollen zur Bestimmung der Lymphknotenkategorie alle Lymphknoten makroskopisch 

präpariert und dann eingebettet, untersucht und gezählt werden. Die Lymphknoten sollen 

getrennt nach den angegebenen Regionen beurteilt werden. Nach histologischer 

Untersuchung soll die pN-Kategorie (pN0 oder pN1) festgelegt werden. Die Gesamtzahl und 

die Zahl der befallenen Lymphknoten sowie der Durchmesser der größten Metastase sollen 

angegeben werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.3 Prognostische Faktoren für das Prostatakarzinom  

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.19 Für die prognostische Evaluation des radikalen Prostatektomiepräparates sollen folgende 

drei histopathologische Parameter berücksichtigt werden:  

• Tumor-Graduierung nach Gleason nach WHO/ISUP (entsprechend der aktuellen 

Version, siehe auch Empfehlung 5.7); 

• TNM-Kategorie (entsprechend der TNM-Klassifikation der aktuellen Auflage); 

• chirurgische Resektionsränder des Karzinoms. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.20 Für die Abschätzung der Prognose aufgrund der Pathologie sollen in der 

Routineversorgung keine über die Pathomorphologie hinausgehenden weiterführenden 

Untersuchungen (Molekularbiologie, Immunhistochemie, Zytometrie) durchgeführt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

5.21 Für die Abschätzung der Prognose sollten über die Pathomorphologie hinausgehende 

validierte genomische/transkriptomische Tests nur dann durchgeführt werden, wenn 

deren Ergebnis die Therapieplanung ändern würde. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.22 Patienten mit metastasiertem kastrationsresistenten Prostatakarzinom sollen eine 

Sequenzierung von BRCA2 und 1 angeboten bekommen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.23 Patienten mit metastasiertem kastrationsresistenten Prostatakarzinom kann eine 

immunhistochemische Untersuchung der Mismatch Repair (MMR)-Proteine im Karzinom 

angeboten werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

5.4 Wissenschaftliche Untersuchungen von 

Gewebeproben  

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.24 
• Eine Gewebsentnahme für wissenschaftliche oder andere Untersuchungen soll nur 

nach Einverständnis des aufgeklärten Patienten und Vorliegen eines positiven 

Ethikvotums durchgeführt werden. 

• Gewebeproben sollen vom Urologen oder vom Pathologen in gegenseitiger 

Absprache entnommen werden. Entnahme und Lokalisation der Gewebeproben 

sollen auf dem Einsendeschein dokumentiert werden.  

• Von allen asservierten Proben soll ein konventionell gefärbter (HE) Schnitt als 

Kontrolle diagnostisch ausgewertet werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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6 Therapie des lokalisierten 

Prostatakarzinoms  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

6.1 Therapieplanung und Aufklärung  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.1 Aktive Überwachung (Active Surveillance) erfordert eine besonders intensive ärztliche 

Beratung und Begleitung. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

6.2 Nichtkurativ intendierte palliative Strategien sind Watchful Waiting und 

Androgendeprivation sowie medikamentöse, operative und Bestrahlungsmaßnahmen zur 

Symptomvorbeugung und -behandlung. Folgende Faktoren sind bei der Entscheidung 

ausschlaggebend und vom behandelnden Arzt zu beachten:  

• Patientenpräferenz; 

• eingeschränkte Lebenserwartung durch Alter oder Komorbiditäten; 

• Erkrankung mit hohem Progressionsrisiko. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

6.3 Bei Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom, die für eine kurative Behandlung in 

Frage kommen, sollen die unerwünschten Wirkungen und Therapiefolgen einer sofortigen 

lokalen Therapie gegen das Risiko einer nicht rechtzeitigen Behandlung im Falle einer 

Strategie der Aktiven Überwachung (Active Surveillance) abgewogen werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [97], [98], [99] 

6.4 Patienten, für die eine kurative Therapie in Frage kommt, sollte vor der 

Therapieentscheidung angeboten werden, sowohl von einem Urologen als auch von einem 

Strahlentherapeuten über die Vor- und Nachteile der radikalen Prostatektomie und der 

Strahlentherapie aufgeklärt zu werden. 

Anmerkung:  Diese Empfehlung gilt auch für das lokal fortgeschrittene Prostatakarzinom. 

GoR: B Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

6.5 Komorbiditätsklassifikationen und dazugehörige Überlebensraten können zur 

Entscheidungsfindung im Hinblick auf Früherkennung, Diagnostik und Therapie des 

Prostatakarzinoms berücksichtigt werden. Hierzu können Charlson-Score und ASA-

Klassifikation eingesetzt werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 
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6.2 Lokal begrenztes Prostatakarzinom des niedrigen 

Risikoprofils  

6.2.1 Aktive Überwachung (Active Surveillance)  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.6 Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom des niedrigen Risikoprofils (ISUP 

Gruppe 1 und low risk nach D’Amico-Kriterien) sollen aktiv überwacht werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.7, 6.8, 6.9 

6.7 

 

 

 

6.8 

 

 

 

 

 

6.9 

Der Tumor soll nach Beginn der Aktiven Überwachung und innerhalb der ersten 2 Jahre 

bei ISUP Gruppe 1 alle 6 Monate und bei ISUP Gruppe 2 alle 3 Monate durch PSA-

Bestimmung kontrolliert werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Erste Re-Biopsie (s. Abbildung 2):  

• Bei Patienten mit initialer MRT soll eine erneute MRT der Prostata mit gezielter 

und systematischer Biopsie nach 12-18 Monaten erfolgen.   

 

• Bei Patienten ohne initiale MRT der Prostata soll diese innerhalb von 6 Monaten 

erfolgen. Im Fall einer Target Läsion PI-RADS ≥3 soll eine gezielte Biopsie erfolgen. 

Liegt keine Target Läsion vor, soll keine konfirmatorische Biopsie durchgeführt 

werden (s. Abbildung 2). 

Konsensbasierte Empfehlung 

Die MRT der Prostata soll geltenden Qualitätsstandards entsprechen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.10 Weitere gezielte und systematische Biopsien sollten abhängig vom Ergebnis der ersten Re-

Biopsie entsprechend der Ergebnisse der im Verlauf durchgeführten MRT-Bildgebung und 

den erhobenen PSA-Werten durchgeführt werden, spätestens jedoch alle 3 Jahre innerhalb 

der ersten 10 Jahre aktiver Überwachung. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

6.11 Bei signifikantem PSA-Anstieg (Verdopplungszeit <3 Jahre) sollte eine erneute MRT mit 

gezielter und systematischer Re-Biopsie erfolgen. Eine alleinige Progression des PSA-Wertes 

und/oder einer MRT-Läsion sollte nicht zum Abbruch der Aktiven Überwachung führen. 

Die Aktive Überwachung soll beendet werden, bei:  

• Upgrading zu ISUP Gruppe 2 mit ungünstigem Risikoprofil* 

• Upgrading zu >= ISUP Gruppe 3 

• Lokal fortgeschrittenem Tumorstadium (≥cT3 und/oder cN+)  

*cribriformes oder intraduktales Wachstum, signifikante Zunahme des Anteils Gleason-Muster 4. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Abbildung 2: Flussdiagramm Aktive Überwachung
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6.2.2 Ablehnung/Beendigung der Aktiven Überwachung  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.12 Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des niedrigen Risikoprofils (nach 

D’Amico beziehungsweise „very low risk“ und „low risk“ nach NCCN-Klassifikation) sollen 

keine Lymphadenektomie erhalten. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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6.3 Lokal begrenztes Prostatakarzinom des 

intermediären und hohen Risikoprofils  

 

Abbildung 3: Therapieoptionen beim lokal begrenzten Prostatakarzinom des 

intermediären Risikoprofils inkl. ausgewählter Informationen zur Ausführung 

entsprechend der Empfehlungen dieses Kapitels nach Empfehlungsgrad  
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6.3.1 Aktive Überwachung (Active Surveillance) beim 

intermediären Risikoprofil  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.13 Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom der ISUP Gruppe 2 und günstigem 

Risikoprofil kann eine Aktive Überwachung angeboten werden. Das günstige Risikoprofil 

beinhaltet kein cribriformes und/oder intraduktales Wachstum und einen geringen Anteil 

Gleason-Muster 4. 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.14 Patienten mit folgenden Parametern sollen keine Aktive Überwachung erhalten:  

• PSA-Werte ≥15 ng/ml 

• ISUP Gruppe 2 mit ungünstigem Risikoprofil* oder ISUP Gruppe 3 bis 5 (Gleason-

Score ≥7b) 

• Lokal fortgeschrittenes Tumorstadium (≥cT3 und/oder cN+) 

*cribriformes oder intraduktales Wachstum, hoher Anteil Gleason-Muster 4. 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.3.2 Radikale Prostatektomie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.15 Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des intermediären Risikoprofils und 

einer Lebenserwartung von über 10 Jahren soll eine radikale Prostatektomie angeboten 

werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1- Quellen: [102] 

6.16 Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils und einer 

Lebenserwartung von über 10 Jahren soll eine radikale Prostatektomie, gegebenenfalls als 

Teil einer multimodalen Therapie, angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1- Quellen: [102] 

6.17 Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des intermediären Risikoprofils können 

eine ausgedehnte Lymphadenektomie erhalten. 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.18 Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom mit hohem oder sehr hohem Risiko 

(nach NCCN-Klassifikation) und Patienten mit lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom 

sollten im Rahmen einer radikalen Prostatektomie eine ausgedehnte Lymphadenektomie 

erhalten. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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6.3.3 Perkutane Strahlentherapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.19 Die perkutane Strahlentherapie soll in IMRT-Technik unter Einsatz bildgeführter Techniken 

(IGRT) durchgeführt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1++, 2+ Quellen: [103], [104] 

6.20 Patienten mit einem Prostatakarzinom aller Risikogruppen sollen bei Verwendung einer 

Standardfraktionierung mit einer Dosis von mindestens 74,0 Gy bis ca. 80 Gy (IMRT + 

IGRT) bestrahlt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1++, 2+ Quellen: [104], [103] 

6.3.3.1 Perkutane Strahlentherapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms des 

intermediären Risikoprofils  

Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.21, 6.22, 6.23 

6.21 

 

 

 

6.22 

 

 

 

6.23 

Patienten mit einem lokal begrenztem Prostatakarzinom des intermediären Risikoprofils 

soll eine perkutane Strahlentherapie (IMRT + IGRT) angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [105] 

Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des intermediären Risikoprofils sollten 

zusätzlich zur perkutanen Strahlentherapie (IMRT + IGRT) eine begleitende hormonablative 

Therapie von 4 bis 6 Monaten erhalten. Diese kann vor der Strahlentherapie beginnen. 

GoR: B Evidenzlevel: 1+ Quellen: [106], [107] 

Bei der Entscheidung für oder gegen eine zusätzliche Hormontherapie sollten zusätzliche 

Faktoren (insbesondere Gleason Score, Komorbidität) beachtet und mit dem Patienten 

diskutiert werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.24, 6.25 

6.24 

 

 

 

 

6.25 

Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des intermediären Risikoprofils soll eine 

Standardfraktionierung (74 Gy bis 80 Gy) oder eine moderate Hypofraktionierung (z. B. 3 

Gy/60 Gy; 2,5 Gy bis 70 Gy) angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1++ Quellen: [108], [109] 

Zusätzlich sollte eine Androgendeprivationstherapie von 4-6 Monaten Dauer eingesetzt 

werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 1+ Quellen: [110] 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.26, 6.27, 6.28 

6.26 

 

 

 

 

6.27 

 

 

 

 

6.28 

Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des intermediären Risikoprofils können 

mit einer extremen Hypofraktionierung (6,1 Gy bis 42,7 Gy oder 7,25 / 8 Gy bis 40 Gy) 

analog der HYPO-RT-Studie oder der PACE-B-Studie bestrahlt werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1+ Quellen: [111], [112], [113], [114], [115], [116] 

Vor einer Entscheidung für eine extreme Hypofraktionierung sollen Patienten über das 

Risiko einer erhöhten urogenitalen Toxizität der hypofraktionierten Bestrahlung gegenüber 

der Standardfraktionierung aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Zusätzlich sollte eine Androgendeprivationstherapie von 4-6 Monaten Dauer eingesetzt 

werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 1+ Quellen: [110] 

6.29 Bei Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des intermediären Risikoprofils 

besteht kein Hinweis auf einen patientenrelevanten Vorteil der Protonentherapie im 

Vergleich zur Photonentherapie (IMRT + IGRT). 

GoR: ST Evidenzlevel: 2+ Quellen: [117] 
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6.3.3.2 Perkutane Strahlentherapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms des 

hohen Risikoprofils  

Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.30, 6.31, 6.32, 6.33 

6.30 

 

 

 

6.31 

 

 

 

6.32 

 

 

 

6.33 

Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils soll eine 

perkutane Strahlentherapie (IMRT + IGRT) angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 2+, 1+ Quellen: [118], [119], [105] 

Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils sollen zusätzlich 

zur perkutanen Strahlentherapie (IMRT + IGRT) eine adjuvante hormonablative Therapie 

erhalten. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [120] 

Die hormonablative Therapie soll 24 bis 36 Monate dauern. Diese kann bis zu 6 Monate 

vor der Strahlentherapie beginnen. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [121], [122], [123], [124] 

Die Entscheidung über die Dauer der hormonablativen Therapie soll individuell in 

Abhängigkeit von Komorbidität und Verträglichkeit getroffen werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.34, 6.35 

6.34 

 

 

 

6.35 

Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils soll eine 

Standardfraktionierung (74 Gy bis 80 Gy) oder eine moderate Hypofraktionierung (z. B. 

3,0 Gy / 60,0 Gy; 2,5 Gy / 70,0 Gy) angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1++ Quellen: [108], [109] 

Zusätzlich soll eine Androgendeprivationstherapie von 24 bis 36 Monaten Dauer eingesetzt 

werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [110] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.36, 6.37 

6.36 

 

 

 

6.37 

Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils können mit einer 

perkutanen Strahlentherapie (IMRT + IGRT) mit integrierter Dosiserhöhung der 

dominanten intraprostatischen Läsion in der mpMRT (analog FLAME-Studie) bestrahlt 

werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1- Quellen: [125] 

Zusätzlich soll eine Androgendeprivationstherapie von 24 bis 36 Monaten Dauer eingesetzt 

werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [110] 

6.38 Bei Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils besteht kein 

Hinweis auf einen patientenrelevanten Vorteil der Protonentherapie im Vergleich zur 

Photonentherapie (IMRT + IGRT). 

GoR: ST Evidenzlevel: 2+ Quellen: [117] 

6.3.4 Brachytherapie  

Tabelle 7: Allgemeine Unterschiede zwischen LDR- und HDR-Brachytherapie  

Prostata-Brachytherapie-

Verfahren 

Technische und patientenbezogene Unterschiede  

Niedrige Dosisleistung (LDR) 
• permanente Implantation Seeds (Strands oder Einzelseeds) 

• Verwendung von Jod-125 (I-125) (am häufigsten) oder 

Palladium 103, 103 Pd-) in Europa nicht verfügbar) 

• I-125 145 Gy für Monotherapie, 110 Gy für 

Kombinationstherapie 

• Strahlendosis, die über Wochen und Monate abgegeben 

wird 

• akute Nebenwirkungen klingen über Monate hinweg ab 

• Strahlenschutz für Patienten und Mitarbeiter erforderlich 

• zeitlich begrenzter Strahlenschutz für Kleinkinder und 

Schwangere 

Hohe Dosisleistung (HDR) 
• vorübergehende Implantation 

• Iridium-192 (IR-192) oder Cobalt 60 (Co60), das durch 

implantierte Nadeln temporär eingeführt wird 

• abgegebene Strahlendosis in Minuten 

• Monotherapie 2x13,5 Gy oder 3 x11,5 Gy siehe [126], [127] 

• Kombinationstherapie 1x15 Gy, 2x 9 Gy [126], [127] 

• akute Nebenwirkungen klingen über Wochen ab 
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6.3.4.1 Brachytherapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms des 

intermediären Risikoprofils  

Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.39, 6.40 

6.39 

 

 

 

6.40 

Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom des günstigen intermediären 

Risikoprofils (nach NCCN) soll eine LDR-Brachytherapie angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1- Quellen: [128], [129], [130] 

Die LDR-Brachytherapie soll bei lokal begrenztem Prostatakarzinom des günstigen 

intermediären Risikoprofils (nach NCCN) als Monotherapie (ohne perkutane 

Strahlentherapie) durchgeführt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1- Quellen: [128], [129], [130] 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.41, 6.42, 6.43 

6.41 

 

 

 

 

6.42 

 

 

6.43 

Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom des ungünstigen intermediären 

Risikoprofils (nach NCCN) sollte ein LDR-Brachytherapie-Boost in Verbindung mit einer 

perkutanen Strahlentherapie (IMRT + IGRT) angeboten werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 1- Quellen: [131], [132] 

Patienten sollen über die mit dieser Therapieform mögliche signifikante Erhöhung der 

Spättoxizität (≥ Grad 3) aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Eine Androgendeprivationstherapie soll bei Einsatz der Brachytherapie analog zu den 

Empfehlungen der perkutanen Strahlentherapie (IMRT + IGRT) mit 4-6 Monaten Dauer 

eingesetzt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 2+ Quellen: [130], [133] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.44, 6.45, 6.46 

6.44 

 

 

 

6.45 

 

6.46 

Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom des intermediären Risikoprofils 

sollte eine HDR Brachytherapie, kombiniert mit einer perkutanen Strahlentherapie (IMRT + 

IGRT), angeboten werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 1+,3 Quellen: [134], [135] 

Patienten sollen über die mit dieser Therapieform mögliche signifikante Erhöhung der 

Spättoxizität (≥ Grad 3) aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Eine Androgendeprivationstherapie (4-6-Monate) soll bei Einsatz der HDR-Brachytherapie 

analog zu den Empfehlungen der perkutanen Strahlentherapie eingesetzt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.3.4.2 Brachytherapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms des hohen 

Risikoprofils  

Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.47, 6.48, 6.49 

6.47 

 

 

 

6.48 

 

 

6.49 

Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils sollte eine 

HDR Brachytherapie, kombiniert mit einer perkutanen Strahlentherapie (IMRT + IGRT), 

angeboten werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 1+ Quellen: [134], [135] 

Patienten sollen über die mit dieser Therapieform mögliche Erhöhung der Spättoxizität (≥ 

Grad 3) aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Eine Androgendeprivationstherapie sollte bei Einsatz der HDR-Brachytherapie analog zu 

den Empfehlungen bei der perkutanen Strahlentherapie (IMRT + IGRT) mit 24-36 Monaten 

Dauer eingesetzt werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 2+ Quellen: [134], [135], [136], [110] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.50, 6.51, 6.52 

6.50 

 

 

 

6.51 

 

 

 

6.52 

Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils kann ein 

LDR-Brachytherapie-Boost in Verbindung mit einer perkutanen Strahlentherapie (IMRT + 

IGRT) angeboten werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1- Quellen: [131], [132] 

Patienten sollen über die mit dieser Therapieform mögliche Erhöhung der Spättoxizität (≥ 

Grad 3) aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Eine Androgendeprivationstherapie sollte bei Einsatz der LDR-Brachytherapie analog zu 

den Empfehlungen bei der perkutanen Strahlentherapie (IMRT + IGRT) mit 24-36 Monaten 

Dauer eingesetzt werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 2+ Quellen: [130], [133], [137], [131], [132] 

6.53 Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom des hohen Risikoprofils sollen 

keine LDR oder HDR-Brachytherapie als Monotherapie erhalten. 

GoR: A Evidenzlevel: 2+ Quellen: [92], [119], [138], [139], [140], [141], [142] 

6.4 Therapie des lokal fortgeschrittenen 

Prostatakarzinoms  

6.4.1 Radikale Prostatektomie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.54 Patienten mit einer Lebenserwartung von über 10 Jahren und einem lokal 

fortgeschrittenen Prostatakarzinom oder einem lokal begrenzten Prostatakarzinom des 

sehr hohen Risikoprofils nach NCCN soll eine radikale Prostatektomie als Teil einer 

multimodalen Therapie angeboten werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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6.4.2 Perkutane Strahlentherapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.55, 6.56, 6.57, 6.58 

6.55 

 

 

6.56 

 

 

6.57 

 

 

6.58 

Patienten mit lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom soll eine perkutane 

Strahlentherapie (IMRT+IGRT) angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [143] 

Patienten mit lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom sollen zusätzlich zur perkutanen 

Strahlentherapie (IMRT + IGRT) eine hormonablative Therapie erhalten. 

GoR: A Evidenzlevel: 1- Quellen: [144], [145], [146], [147] 

Die hormonablative Therapie soll mindestens 24 bis 36 Monate dauern. Diese kann bis zu 

6 Monate vor der Strahlentherapie beginnen. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [124] 

Die Entscheidung über die Dauer der hormonablativen Therapie soll individuell in 

Abhängigkeit von Komorbidität und Verträglichkeit getroffen werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.59 Wenn Patienten mit hormonsensitivem Prostatakarzinom des Stadiums Nx/N0 M0) mit 2 

oder mehr Risikofaktoren (PSA>40 ng/ml/T3/4 oder ISUP 4-5) eine Bestrahlung der 

Prostata und des pelvinen Lymphabflusses (IMRT + IGRT) erhalten, soll zusätzlich eine 

hormonablative Therapie mit GnRH-Analogon (3 Jahre) und Abirateron/Prednison (2 Jahre) 

angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [148] 

6.60 Patienten mit lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom (cN0 M0 – PSMA-PET-CT) 

(Risikofaktoren analog POP-RT-Studie) kann zusätzlich zu einer Prostatabestrahlung (IMRT 

+ IGRT) eine Bestrahlung der pelvinen Lymphabflussgebiete kombiniert mit einer 

Androgendeprivationstherapie (24 Monate) angeboten werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1+, 1- Quellen: [149], [150] 

6.61 Bei Patienten mit lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom soll eine Protonentherapie nur 

innerhalb klinischer Studien angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 2+ Quellen: [117] 

file:///C:/Users/A.Berkholz/AppData/Local/Temp/notes7DA7C1/Methodenbewertung%22%23LITREF_630088


6.4 Therapie des lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinoms 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Prostatakarzinom | Kurzversion - 8.1 | August 2025 

54 

6.4.3 Brachytherapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.62, 6.63, 6.64 

6.62 

 

 

 

6.63 

 

 

 

6.64 

Patienten mit lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom der klinischen Kategorie cT3a 

kann eine HDR-Brachytherapie kombiniert mit einer perkutanen Strahlentherapie (IMRT + 

IGRT) angeboten werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1+ Quellen: [135], [134] 

Eine Androgendeprivationstherapie sollte bei Einsatz der HDR-Brachytherapie analog zu 

den Empfehlungen der perkutanen Strahlentherapie (IMRT + IGRT) mit 24 bis 36 Monaten 

Dauer eingesetzt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Patienten sollen über die mit dieser Therapieform mögliche signifikante Erhöhung der 

Spättoxizität (≥ Grad 3) aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.65, 6.66, 6.67 

6.65 

 

 

 

6.66 

 

 

 

6.67 

Patienten mit einem lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom der klinischen Kategorie 

cT3a kann ein LDR-Brachytherapie-Boost in Verbindung mit einer Strahlentherapie (IMRT + 

IGRT) angeboten werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1- Quellen: [131] 

Patienten sollen über die mit dieser Therapieform mögliche signifikante Erhöhung der 

Spättoxizität (≥ Grad 3) aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Eine Androgendeprivationstherapie sollte bei Einsatz der LDR-Brachytherapie analog zu 

den Empfehlungen der perkutanen Strahlentherapie (IMRT + IGRT) mit 24 bis 36 Monaten 

Dauer eingesetzt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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6.5 Therapie des lymphknotenpositiven 

Prostatakarzinoms  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.68 Lokale Behandlungsoptionen für Patienten mit histologisch gesicherten 

Lymphknotenmetastasen sind die operative Therapie oder die Strahlentherapie. Als 

systemische Behandlung steht die sofortige oder die verzögerte hormonablative Therapie 

zur Verfügung. 

Ein valider Vergleich der möglichen Primärtherapieverfahren als Monotherapie oder in 

Kombination ist aufgrund der vorliegenden Studien nicht möglich.  

GoR: ST Evidenzlevel: 1-, 3 Quellen: [151] 

6.69 Der therapeutische Stellenwert der Lymphadenektomie im Rahmen der radikalen 

Prostatektomie beim lymphknotenpositiven Prostatakarzinom ist nicht in prospektiven 

Studien geklärt. 

Der therapeutische Stellenwert der Bestrahlung der pelvinen Lymphabflusswege nach 

radikaler Prostatektomie mit Lymphknotendissektion beim lymphknotenpositiven 

Prostatakarzinom ist nicht in prospektiven Studien geklärt.  

GoR: ST Evidenzlevel: 3, 2- Quellen: [152], [153], [154], [155], [156], [157] 

6.70 Wenn Patienten mit lymphknotenpositivem hormonsensitivem Prostatakarzinom (N1 M0) 

eine Bestrahlung der Prostata und des pelvinen Lymphabflusses (IMRT + IGRT) erhalten, 

soll zusätzlich eine hormonablative Therapie mit GnRH-Analogon (3-Jahre) und 

Abirateron/Prednison (2 Jahre) angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [148] 

6.6 Neoadjuvante Therapie / Adjuvante Therapie bei 

radikaler Prostatektomie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.71 Bei Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom aller Risikoprofile sollte vor 

radikaler Prostatektomie keine neoadjuvante antihormonelle Therapie erfolgen. 

GoR: B Evidenzlevel: 1++ Quellen: [95] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

6.72 Als adjuvante perkutane Strahlentherapie (IMRT+IGRT) wird die Strahlentherapie nach 

radikaler Prostatektomie nach Erreichen des definierten PSA-Nullbereichs bezeichnet. 

(Zur Behandlung bei postoperativ persistierendem PSA-Wert siehe Kapitel 7.2) 

(Zur Definition der PSA-Progression siehe Kapitel 7.1) 

Konsensbasiertes Statement 

Verknüpfte Empfehlungen: 6.73, 6.74, 6.75 

 

 

6.73 

 

 

 

6.74 

 

 

 

 

6.75 

Die Indikation zur adjuvanten Strahlentherapie (IMRT+IGRT) beschränkt sich auf 

folgende Risikogruppen:  

Patienten mit einem lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom (pN0) mit hohem Risiko und 

den nachfolgenden Faktoren sollte eine adjuvante Strahlentherapie (IMRT+IGRT) unter 

Aufklärung über Nutzen und Risiken als Option angeboten werden: pT3/pT4 (unabhängig 

vom R-Status) + Gleason Score 8-10 (ISUP 4-5). 

GoR: B Evidenzlevel: 1- Quellen: [158], [159], [160], [161], [162], [163], [164] 

Patienten mit einem lokal begrenztem Prostatakarzinom (pN0) und den nachfolgenden 

Faktoren kann eine adjuvante Strahlentherapie (IMRT+IGRT) unter Aufklärung über Nutzen 

und Risiken als Option angeboten werden: R1 (multifokal-positiver Schnittrand) + Gleason 

Score 8-10 + pT2. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1- Quellen: [158], [162], [164] 

Bei jeder der genannten Gruppen soll bei der Aufklärung über die adjuvante 

Strahlentherapie die alternative Option der perkutanen Strahlentherapie (IMRT+IGRT) bei 

PSA-Anstieg aus dem definierten Nullbereich genannt werden (siehe Kapitel 7.2 zur 

Behandlung des PSA-Rezidivs). 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.76 Patienten mit histopathologisch nachgewiesenen Lymphknotenmetastasen kann eine 

adjuvante Hormontherapie oder eine adjuvante Hormontherapie plus adjuvante 

Strahlentherapie (IMRT + IGRT von Prostataloge und Lymphabflussgebiet) angeboten 

werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 



6.7 Fokale Therapie 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Prostatakarzinom | Kurzversion - 8.1 | August 2025 

57 

6.7 Fokale Therapie  

6.7.1 Einleitung  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.77 Bei der fokalen Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms wird nur ein Teil der 

Prostata behandelt. 

Konsensbasiertes Statement  

6.7.2 Statement  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.78 Ziel der fokalen Therapie bei lokal begrenztem Prostatakarzinom ist die Eradikation aller 

signifikanten Tumoren. 

Konsensbasiertes Statement  

 

6.7.3 Einsatz Fokaler Therapien  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.79 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 erfüllen:  

• Gleason Score 6 

• PSA < 10 ng/ml 

• unauffälliger Tastbefund 

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

• Diagnose durch mpMRT, Fusionsbiopsie und systematische Biopsie. 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.80 a. Patienten, die eine fokale Therapie erwägen, sollen eine mpMRT, eine mpMRT-

Fusionsbiopsie und eine systematische Biopsie erhalten. 

 

b. Wenn eine MRT-Fusionsbiospie nicht möglich ist, kann alternativ eine templatebasierte 

Biopsie erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

6.81 a. Die Aufklärung über eine fokale Therapie soll beinhalten, dass der Nachweis einer 

Gleichwertigkeit der Therapie mit den Standardtherapien nicht vorliegt. 

 

b. Die Aufklärung über eine fokale Therapie soll für den Falle, dass eine Salvagetherapie 

erforderlich wird, zusätzlich zu den unter Empfehlung a. beschriebenem, den Hinweis auf 

möglicherweise schlechtere funktionelle und onkologische Ergebnisse einer 

Salvagetherapie beinhalten. 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.82 In Anlehnung an die Active Surveillance Strategie soll 6 bis 12 Monate nach einer fokalen 

Therapie eine gezielte und eine systematische Biopsie erfolgen (behandeltes Areal gezielt 

und die restliche Drüse zusätzlich systematisch). 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.83 Es liegen keine vergleichenden Daten zwischen den verschiedenen Technologien zur 

fokalen Therapie vor, die eine Beurteilung der Effektivität, der Nebenwirkungen und der 

Sicherheitsparameter zulassen würde. 

Konsensbasiertes Statement 

6.84 Patienten mit lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom sollen keine fokale Therapie – egal 

mit welcher Technologie - erhalten. 

GoR: A Evidenzlevel: 3 Quellen: [165], [166] 

6.7.4 Einzelne Verfahren der fokalen Therapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.85 Die fokale, vaskuläre gezielte photodynamische Therapie (VTP) unter Verwendung von 

Padeliporfin ist die einzige fokale Technologie, für die Ergebnisse aus einer prospektiven 

randomisierten kontrollierten Studie zum Vergleich der fokalen Therapie beim Niedrig-

Risiko-Prostatakarzinom mit der Active Surveillance vorliegen. 

GoR: ST Evidenzlevel: 1- Quellen: [167] 

6.86 Es liegen keine ausreichenden Daten zur Beurteilung der onkologischen Effektivität und 

Sicherheit der fokalen, hochintensiven, fokussierten Ultraschallablation (HIFU) vor. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

6.87 Es liegen keine ausreichenden Daten zur Beurteilung der onkologischen Effektivität und 

Sicherheit der fokalen Kryotherapie vor. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

6.88 Es liegen keine ausreichenden Daten zur Beurteilung der onkologischen Effektivität und 

Sicherheit der fokalen irreversiblen Elektroporation (IRE) vor, insbesondere zu den 

Langzeitergebnissen. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

6.89 Es liegen keine ausreichenden Daten zur Beurteilung der onkologischen Effektivität und 

Sicherheit für die fokale Laserablation, die fokale Brachytherapie, die fokale 

Radiofrequenzablation (RFA), die fokale stereotaktische Bestrahlung (SBRT) die fokale 

Mikrowellentherapie sowie die fokale transurethrale Ultraschallablation vor. 

Konsensbasiertes Statement 

6.8 Watchful Waiting  

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.90 Watchful Waiting ist eine Strategie zur Vermeidung einer Therapie bei nicht 

symptomatischen Patienten mit Prostatakarzinom und mutmaßlich limitierter 

Lebenserwartung (z. B. aufgrund hohen Lebensalters und/oder größerer Komorbidität). 

Konsensbasiertes Statement 

6.91 Während einer Watchful Waiting-Strategie sollen keine anlassfreien krebsspezifischen 

Kontrolluntersuchungen wie z. B. Prostata-spezifische Antigen-Wert-Bestimmungen oder 

eine Bildgebung durchgeführt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.92 Watchful Waiting sollte gewählt werden, wenn die Lebenserwartung des Betroffenen bei 

unter 10 Jahren liegt. Zur Abschätzung der Lebenserwartung sollte das Lebensalter, die 

Komorbidität, die Gebrechlichkeit und der mentale Status herangezogen werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

6.93 Kommt es während des Watchful Waiting zu einer symptomatischen Progression, soll eine 

palliative Therapie erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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7 Diagnostik und Therapie des 

rezidivierten oder metastasierten 

Prostatakarzinoms  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

7.1 Definition und Diagnostik des Tumorrezidivs  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.1 Bei asymptomatischen Patienten nach kurativ intendierter Therapie soll die Bestimmung 

des Serum-PSA zur Nachsorge eingesetzt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Quellen: [172] 

Expertenmeinung 

7.2 Nach radikaler Prostatektomie kennzeichnet ein in mindestens zwei Messungen bestätigter 

PSA-Wert auf >0,2 ng/ml ein biochemisches Rezidiv. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Quellen: [172], [173], [174], [175] 

Expertenmeinung 

7.3 Nach alleiniger Strahlentherapie kennzeichnet ein in mindestens zwei Messungen 

bestätigter PSA-Anstieg von >2 ng/ml über den postinterventionellen PSA-Nadir ein 

biochemisches Rezidiv. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Quellen: [176], [177] 

Expertenmeinung 

7.4 Eine bioptische Sicherung eines biochemischen Rezidivs nach RPE ist nicht erforderlich. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Quellen: [178], [179], [180] 

Expertenmeinung 

7.5 Eine bioptische Sicherung eines biochemischen Rezidivs sollte bei Patienten nach 

Strahlentherapie mit der Option einer lokalen Rezidivtherapie angestrebt werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 4 Quellen: [178], [181], [182], [183] 

7.6 Für Patienten mit biochemischem Rezidiv (nach RP ab PSA ≥ 0,2 ng/ml oder nach RT Nadir 

+2 ng/ml) nach primär kurativer Therapie, (s. Statement 7.2 und Statement 7.3) soll 

primär eine PSMA-PET Hybrid-Bildgebung zur Beurteilung der Tumorausbreitung erfolgen, 

falls sich aus dem Befund eine therapeutische Konsequenz ergibt.  

GoR: A Evidenzlevel: 2+, 3 Quellen: [184], [185], [186], [187], [188], [189], [190], [191] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

7.7 Bei Patienten mit biochemischem Rezidiv nach primärer kurativ intendierter Therapie und 

lokaler Rezidivtherapieoption soll eine Differenzierung zwischen lokalem und systemischem 

Rezidiv angestrebt werden.  

Zu diesem Zweck sollen  

• die PSA-Verdopplungszeit; 

• die Latenzzeit zur primären kurativ intendierten Therapie und  

• der Gleason-Score  

herangezogen werden.  

GoR: A Evidenzlevel: 4 Quellen: [192] 

Expertenmeinung 

7.8 Bei asymptomatischen Patienten mit biochemischem Rezidiv sollte bei einem PSA-Wert <10 

ng/ml keine Knochenszintigraphie durchgeführt werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

 

Tabelle 8: Korrelation PSA-Werte und 68Ga-PMSA PET Positivität (nach EAU 2024, eigene 

Übersetzung)  

PSA (ng/ml) 
68

Ga-PSMA PET-Positivität 

< 0,2 33 % (KI 16-51) 

0,2-0,49 45 % (KI 39-52) 

0,5-0,99 59 % (KI 50-68) 

1,0-1,99 75 % (KI 66-84) 

2,0 + 95 % (KI 92-97) 

PSA = Prostata-Spezifisches Antigen;                                                                                                              

68Ga-PMSA PET= Gallium-68 Prostataspezifisches Membran Antigen Positronen Emissions-Tomographie;           KI 

= Konfidenzintervall;                                                                                                                                Quelle: 

[193] 
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Tabelle 9: Risikoeinteilung eines biochemischen Rezidivs (nach EAU 2024, eigene 

Übersetzung)  

 
EAU niedriges Risiko 

Biochemisches Rezidiv 

EAU hohes Risiko       

Biochemisches Rezidiv 

Nach radikaler 

Prostatektomie 

PSA-Verdopplungszeit >1 Jahr   

UND pathologischer ISUP-Grad < 4 

PSA-Verdopplungszeit ≤1 Jahr 

ODER pathologischer ISUP-Grad 4-5 

Nach Strahlentherapie Zeit bis zum biochemischen Rezidiv 

>18 Monate                  UND Biopsie 

ISUP-Grad <4 

Zeit bis zum biochemischen  Rezidiv 

≤18 Monate                  ODER 

Biopsie ISUP-Grad 4-5 

Quelle: [193] 

7.2 Therapie des PSA-Rezidivs  

7.2.1 Systemische Therapie bei PSA-Rezidiv oder PSA-Progression  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.9 Bei Patienten mit PSA-Rezidiv und günstigen prognostischen Kriterien (PSA 

Verdopplungszeit von >12 Monaten, Gleason-Score <8 (ISUP <4)) ist das abwartende 

Verhalten eine Option. 

GoR: ST Evidenzlevel: 2++ Quellen: [194], [195] 

7.10 Die hormonablative Therapie ist beim PSA-Rezidiv oder bei PSA-Progression keine 

Standardtherapie. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Quellen: [178] 

Expertenmeinung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 7.11, 7.12, 7.13 

7.11 

 

 

 

7.12 

 

 

 

7.13 

Patienten mit high-risk biochemischem Rezidiv nach EMBARK sollte Enzalutamid als 

Monotherapie oder in Kombination mit einer Androgendeprivationstherapie (ADT) 

angeboten werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 1+ Quellen: [196] 

Vor Therapieeinleitung sollen die Patienten über Vor- und Nachteile einer Mono- bzw. 

Kombinationstherapie aufgeklärt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [196] 

Zuvor soll mit Patienten, die noch keine Strahlentherapie erhalten haben, eine potentiell 

kurative Strahlentherapie diskutiert werden (siehe Kapitel 7.2.2). 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [196] 

7.2.2 Salvage-Strahlentherapie des PSA-Rezidivs und der PSA-

Persistenz nach radikaler Prostatektomie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.14 Die perkutane Salvage-Strahlentherapie (SRT) (mind. 66 Gy) soll als Therapieoption nach 

radikaler Prostatektomie bei PSA-Anstieg aus dem Nullbereich in der Kategorie pN0/NX 

angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 2++ Quellen: [197], [198], [199], [200], [201] 

7.15 Patienten mit hohem Progressionsrisiko (PSA vor SRT >0,7 ng/ml) soll zusätzlich zur 

perkutanen Salvage-Strahlentherapie (SRT) eine Androgendeprivationstherapie (ADT) oder 

Bicalutamid angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1- Quellen: [199] 

7.16 Die perkutane Salvage-Strahlentherapie (SRT) (mind. 66 Gy) soll in Kombination mit einer 

Androgendeprivationstherapie (ADT) als Therapieoption nach radikaler Prostatektomie bei 

PSA-Anstieg aus dem Nullbereich und ungünstigen prognostischen Kriterien (PSA 

Verdopplungszeit <12 Monate, Gleason 8-10 (ISUP 4-5)) in der Kategorie pN0/NX 

angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 2++ Quellen: [195], [199], [200], [202] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

7.17 Bei einer zusätzlichen Androgendeprivationstherapie (ADT) zur perkutanen 

Strahlentherapie (SRT) kann sich die Dauer der ADT an dem Progressionsrisiko orientieren 

(hohes Progressionsrisiko: 24 Monaten bzw. erhöhtes Progressionsrisiko: 6 Monate). 

GoR: 0 Evidenzlevel: 2- Quellen: [203], [199], [204], [200] 

7.18 a. Die Salvage-Strahlentherapie soll möglichst frühzeitig beginnen (PSA vor SRT <0,5 

ng/ml).  

 

b. Bei initialem Stadium pN0 und frühzeitigem Bestrahlungsbeginn sollten die 

Lymphabflusswege nicht mitbestrahlt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 2++, 3 Quellen: [197], [198], [205], [206] 

7.19 Die Behandlung des persistierenden PSA-Werts (oberhalb des definierten Nullbereichs) 

nach radikaler Prostatektomie sollte nach den oben genannten Prinzipien der Behandlung 

des PSA-Rezidivs erfolgen. 

GoR: B Evidenzlevel: 2++ Quellen: [207], [208], [209], [210], [211] 

7.2.3 Salvage-Therapie der PSA-Progression nach Strahlentherapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.20 Die Salvageprostatektomie ist eine Therapieoption beim PSA-Rezidiv nach primärer 

perkutaner Strahlentherapie oder Brachytherapie, wenn die PSA-Progression mit hoher 

Wahrscheinlichkeit nicht durch eine Metastasierung bedingt ist.  

Die funktionellen Ergebnisse in Bezug auf Potenz und Kontinenz sind deutlich schlechter 

als bei primärer Operation. 

GoR: ST Evidenzlevel: 2++, 3 Quellen: [182], [212] 

7.21 Vor einer Salvageprostatektomie sollte eine bioptische Sicherung angestrebt werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 3 Quellen: [182] 

7.22 Die Salvageprostatektomie ist nur von erfahrenen Operateuren durchzuführen. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

7.23 a) Die HIFU-Therapie kann zur Therapie des histologisch gesicherten isolierten Lokal-

rezidivs nach perkutaner Strahlentherapie eingesetzt werden.  

b) Der Patient soll über den experimentellen Charakter dieses Verfahrens als Salvage-

Therapie und über die Therapiealternativen informiert werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 3, 4 Quellen: [213], [214], [215] 

7.3 Therapie des hormonsensitiven, metastasierten 

Prostatakarzinoms (mHSPC)  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.24 Bei Patienten mit metastasiertem, hormonsensitivem Prostatakarzinom soll zeitnah nach 

Diagnosestellung eine Androgendeprivation zur Reduktion des Risikos typischer 

Komplikationen (z. B. pathologische Frakturen, Rückenmarkskompression, 

Harnleiterobstruktion) und ggf. zur palliativen tumorspezifischen Therapie eventueller 

tumor- bzw. metastasenbedingter Symptome (z. B. Knochenschmerzen) eingeleitet werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.25 Eine Androgendeprivation kann durch chirurgische Kastration, durch subkutan oder 

intramuskulär zu verabreichende Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH)-Agonisten oder 

durch subkutan oder oral zu verabreichende GnRH-Antagonisten durchgeführt werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1++ Quellen: [216], [217] 

7.26 Bei Patienten mit ausgeprägten tumor- bzw. metastasenbedingten Schmerzen oder 

drohenden Komplikationen (z. B. Rückenmarkskompression) sollte die 

Androgendeprivation mit einem Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH)-Antagonisten 

und/oder mit einem Androgenrezeptor-Signalweg-Inhibitor (ARPI: Apalutamid, 

Enzalutamid, Darolutamid) eingeleitet werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.27 Eine Monotherapie mit einem nicht-steroidalen Androgenrezeptor-Antagonisten der ersten 

Generation (z. B. Bicalutamid, Flutamid) soll bei Patienten mit metastasiertem, 

hormonsensitivem Prostatakarzinom nicht durchgeführt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.28 Bei Patienten mit metastasiertem, hormonsensitivem Prostatakarzinom (mHSPC) soll eine 

Einteilung nach high- und low-volume, high- und low-risk, sowie de novo und metachron 

metastasiert erfolgen. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+,1- Quellen: [218], [219], [220] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

7.29 Patienten mit metastasiertem hormonsensitivem Prostatakarzinom sollen mit Einleitung 

der Androgendeprivation, spätestens innerhalb von 3 Monaten danach, über eine 

Kombinationstherapie (gemäß 7.30) aufgeklärt werden, sowie über:  

• Die zu erwartende Überlebenszeit trotz des nicht-kurativen Charakters der 

Therapie; 

• Die unerwünschten Wirkungen; 

• Den Einfluss auf die Lebensqualität. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.30 a. Patienten in gutem Allgemeinzustand (ECOG 0-1) mit metastasiertem (M1), 

hormonsensitivem Prostatakarzinom (mHSPC) soll zusätzlich zur Androgendeprivation 

eine Hormontherapie mit Apalutamid oder Enzalutamid angeboten werden. 

(Empfehlungsgrad: A) 

 

b. Patienten in gutem Allgemeinzustand (ECOG 0-1) mit metastasiertem (M1), 

hormonsensitivem Prostatakarzinom (mHSPC) sollte zusätzlich zur Androgendeprivation 

eine Hormontherapie mit Darolutamid angeboten werden. 

(Empfehlungsgrad: B) 

 

c. Patienten in gutem Allgemeinzustand (ECOG 0-1) mit neu diagnostiziertem (de novo), 

metastasiertem (M1), hormonsensitivem, high-risk Prostatakarzinom (mHSPC) soll 

zusätzlich zur Androgendeprivation eine Hormontherapie mit Abirateron (plus Prednison / 

Prednisolon) angeboten werden. 

(Empfehlungsgrad: A) 

 

d. Patienten in gutem Allgemeinzustand (ECOG 0-1) mit metastasiertem (M1), 

hormonsensitivem Prostatakarzinom, die für eine Docetaxel-Chemotherapie geeignet sind, 

soll zusätzlich zur Androgendeprivation eine Hormontherapie mit Darolutamid in 

Kombination mit 6 Zyklen Docetaxel angeboten werden. 

(Empfehlungsgrad: A) 

 

e. Patienten in gutem Allgemeinzustand (ECOG 0-1) mit neu-diagnostiziertem (de novo), 

metastasiertem (M1), hormonsensitivem Prostatakarzinom und hohem Tumorvolumen 

(„high volume disease“), die für eine Docetaxel-Chemotherapie geeignet sind, kann 

zusätzlich zur Androgendeprivation eine Hormontherapie mit Abirateron (plus 

Prednison/Prednisolon) in Kombination mit 6 Zyklen Docetaxel angeboten werden. 

(Empfehlungsgrad: 0) 

GoR: A/B/0 Evidenzlevel: 1+,1-, 2+ Quellen: [221], [222], [223], [218], [219], [224], [225], 

[226], [227], [228] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

7.31 a. Bei Entscheidung für eine kombinierte Behandlung aus Androgendeprivation und 

Apalutamid, soll die Apalutamid-Gabe innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der 

Androgendeprivation beginnen. Die Therapie soll in einer Dosierung von 240 mg/Tag 

gegeben werden. 

 

b. Bei Entscheidung für eine kombinierte Behandlung aus Androgendeprivation und 

Enzalutamid, soll die Enzalutamid-Gabe innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der 

Androgendeprivation beginnen. Die Therapie soll in einer Dosierung von 160 mg/Tag 

gegeben werden. 

c. Bei Entscheidung für eine kombinierte Behandlung aus Androgendeprivation und 

Darolutamid, soll die Darolutamid-Gabe innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der 

Androgendeprivation beginnen. Die Therapie soll in einer Dosierung von 600 mg zweimal 

täglich gegeben werden. 

 

d. Bei Entscheidung für eine kombinierte Behandlung aus Androgendeprivation und 

Abirateron, soll die Abirateron-Gabe innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der 

Androgendeprivation beginnen. Die Therapie soll in einer Dosierung von 1000 mg/Tag in 

Kombination mit Prednison oder Prednisolon (5 mg/Tag) gegeben werden. 

 

e. Bei Entscheidung für eine kombinierte Behandlung aus Darolutamid, Docetaxel-

Chemotherapie und Androgendeprivation, soll die Darolutamid-Gabe in einer Dosierung 

von 2 x 600 mg/Tag innerhalb von 3 Monaten nach Einleitung der Androgendeprivation 

beginnen. Die Chemotherapie soll innerhalb von 6 Wochen nach erster Darolutamid-Gabe 

beginnen; Docetaxel soll über 6 Zyklen alle 3 Wochen in einer Dosierung von 75 mg/m
2 

 

Körperoberfläche verabreicht werden. 

 

f. Bei Entscheidung für eine kombinierte Behandlung aus Abirateron, Docetaxel-

Chemotherapie und Androgendeprivation, soll die Abirateron-Gabe in einer Dosierung von 

1000 mg/Tag (plus Prednison/Prednisolon) innerhalb von 6 Wochen nach Einleitung der 

Androgendeprivation beginnen. Die Chemotherapie soll ab 6 Wochen nach Einleitung der 

Androgendeprivation beginnen; Docetaxel soll über 6 Zyklen alle 3 Wochen in einer 

Dosierung von 75 mg/m
2 

 Körperoberfläche verabreicht werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+,1-, 2+ Quellen: [222], [223], [218], [219], [224], [225], [226], 

[228] 

7.32 Gründe für 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 übrige Therapie wie vorgesehen 

weitergeführt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 



7.3 Therapie des hormonsensitiven, metastasierten Prostatakarzinoms (mHSPC) 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Prostatakarzinom | Kurzversion - 8.1 | August 2025 

68 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.33 Patienten, die nicht für eine Kombinationsbehandlung in Frage kommen, soll eine 

Androgendeprivation angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1++ Quellen: [229], [230] 

 

 

 

Abbildung 4: Flussdiagramm zur Darstellung der gemäß 7.30 und 7.31 empfohlenen 

Therapieoptionen zur systemischen Therapie des mHSPC. 

Vergleichende Studien zwischen den empfohlenen Kombinationen liegen nicht vor. Die Dreifach-

Kombinationen kommen nur bei Eignung für eine Docetaxel-Chemotherapie in Betracht. Die 

Kombination aus ADT + Abirateron + Docetaxel ist in Europa nicht zugelassen. Zum Stellenwert der 

lokalen Strahlenbehandlung beim oligometastasierten Prostatakarzinom vgl. Kapitel 7.5.  
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7.4 Therapie des androgenunabhängigen oder 

kastrationsresistenten Prostatakarzinoms (CRPC)  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.34 Zur Definition eines kastrationsresistenten Prostatakarzinoms unter Androgensuppression 

sollen folgende Voraussetzungen erfüllt sein:  

• Testosteronspiegel <50 ng/dl und gleichzeitig 

o Biochemischer Progress mit drei konsekutiven Anstiegen des PSA-Wertes im 

mindestens wöchentlichen Abstand, Anstieg des PSA-Wertes um mindestens 

50 % gegenüber dem Nadir und PSA-Wert >2 ng/ml; 

und/oder 

o Progress in der Bildgebung. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.35 Patienten mit kastrationsresistentem Prostatakarzinom sollen über folgende Inhalte 

aufgeklärt werden:  

• Eine Heilung kann nicht erreicht werden. 

• Für die weitere Behandlung stehen verschiedene Optionen zur Verfügung. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.36 Bei Patienten mit progredienter Erkrankung unter medikamentöser Kastration sollten die 

therapeutischen Optionen und das therapeutische Vorgehen interdisziplinär im 

Tumorboard beraten und festgelegt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.37 Die folgenden, für eine Therapieentscheidung ausschlaggebenden Faktoren sollen 

berücksichtigt werden:  

• Symptomatik 

• Prädiktive histologische, bildgebende und genetische Diagnostik (Darstellung der 

Parameter im Hintergrundtext) 

• Vortherapien und Therapieansprechen 

• Progressionsdynamik 

• Lokalisation von Metastasen und Tumorlast 

• Komorbidität, Lebenserwartung und Lebensqualität 

• Nebenwirkungen der Therapieoptionen 

• Patientenpräferenz 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

7.38 Bei geriatrischen Patienten (über 70 Jahre und multimorbid, oder über 80 Jahre) sollte zur 

Entscheidungsfindung vor Einleitung einer tumorspezifischen Therapie ein geriatrisches 

Assessment (z. B. ISAR, G8) durchgeführt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.39 Bei Patienten mit kastrationsresistentem Prostatakarzinom soll die 

Androgendeprivationstherapie fortgesetzt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.4.1 Therapie des nicht-metastasierten, kastrationsresistenten 

Prostatakarzinoms (nmCPRC)  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.40 Patienten mit einem in der konventionellen Bildgebung nicht-metastasierten, 

kastrationsresistenten Prostatakarzinom (nmCRPC) und einem hohen Risiko für 

Metastasierung (PSA-Verdopplungszeit von <10 Monaten) soll zusätzlich zur 

Androgendeprivationstherapie (ADT) die Therapie mit einem Androgenrezeptor-Signalweg-

Inhibitor (ARPI) (alphabetische Reihenfolge: Apalutamid, Darolutamid oder Enzalutamid) 

angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+, 1- Quellen: [240], [241], [242], [243], [244], [245], [246], 

[247], [248] 

7.4.2 Therapie des metastasierten, kastrationsresistenten 

Prostatakarzinoms (mCPRC)  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.41 Die systemische Therapie soll bei Bedarf in Kombination mit symptomatischen und 

supportiven Maßnahmen durchgeführt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.42 Falls keine positiven Ergebnisse einer früher durchgeführten Keimbahntestung vorliegen, 

soll vor Einleitung einer systemischen Therapie des metastasierten, kastrationsresistenten 

Prostatakarzinom die Sequenzierung (Keimbahn, somatisch) von Genen, die in der 

Reparatur der homologen DNS-Rekombination (homologen Rekombinationsreparatur 

(HRR)) eine Rolle spielen, durchgeführt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1- Quellen: [249] 
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7.4.2.1 Therapie des mCRPC bei Nachweis einer BRCA1/2-Mutation  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.43 Bei Nachweis einer BRCA1/2-Mutation und Progress nach Vortherapie mit einem 

Androgenrezeptor-Signalweg-Inhibitor (ARPI) oder Abirateron soll eine Monotherapie mit 

Olaparib angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1- Quellen: [249], [250] 

7.44 Bei Nachweis einer BRCA1/2-Mutation soll, falls eine Chemotherapie klinisch nicht indiziert 

ist, eine der folgenden Kombinationstherapien angeboten werden (alphabetische 

Reihenfolge):  

• Niraparib + Abirateron (in Kombination mit Prednison/Prednisolon) 

• Olaparib + Abirateron (in Kombination mit Prednison/Prednisolon) 

• Talazoparib + Enzalutamid 

GoR: A Evidenzlevel: 1++, 1+ Quellen: [251], [252], [253] 

7.45 Da keine Ergebnisse direkt vergleichender Studien vorliegen, sollen bei der 

Therapieentscheidung insbesondere die Charakteristika der jeweiligen Zulassungsstudien 

berücksichtigt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.4.2.2 Therapie des mCRPC bei Nachweis eines HRR-Defektes (außer BRCA1/2)  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.46 Patienten mit Nachweis eines Defektes der homologen Rekombinationsreparatur (HRR) 

außer BRCA1/2, die in der Vortherapie keinen Androgenrezeptor-Signalweg-Inhibitor (ARPI) 

oder Abirateron erhalten haben, soll die Therapie mit einer dieser Optionen angeboten 

werden (alphabetische Reihenfolge):  

• Abirateron (in Kombination mit Prednison/Prednisolon) 

• Abirateron (in Kombination mit Prednison/Prednisolon) + Olaparib (falls eine 

Chemotherapie klinisch nicht indiziert ist) 

• Docetaxel 

• Enzalutamid 

• Enzalutamid + Talazoparib (falls eine Chemotherapie klinisch nicht indiziert ist) 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.47 Bei Entscheidung für eine Kombinationstherapie soll insbesondere die zugrundeliegende 

homologen Rekombinationsreparatur (HRR)-Alteration berücksichtigt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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7.4.2.3 Therapie des mCRPC ohne Nachweis eines HRR-Defektes  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.48 Patienten ohne Nachweis einer BRCA1/2-Mutation oder eines anderen Defektes der 

homologen Rekombinationsreparatur (HRR), die in der Vortherapie keinen 

Androgenrezeptor-Signalweg-Inhibitor (ARPI) oder Abirateron erhalten haben, soll die 

Therapie mit einer dieser Optionen angeboten werden (alphabetische Reihenfolge):  

• Abirateron (in Kombination mit Prednison/Prednisolon) 

• Docetaxel 

• Enzalutamid 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [254], [255], [256] 

7.4.2.4 Therapie des mCRPC in Abhängigkeit von Vortherapien  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.49 Patienten, die in der Vortherapie kein Taxan erhalten haben und für die eine 

Chemotherapie geeignet ist, soll die Therapie mit Docetaxel in zwei- oder dreiwöchigen 

Dosierungsschemata angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [256], [257] 

7.50 Patienten ohne Nachweis einer BRCA1/2-Mutation oder eines anderen Defektes der 

homologen Rekombinationsreparatur (HRR), die in der Vortherapie keinen 

Androgenrezeptor-Signalweg-Inhibitor (ARPI) oder Abirateron erhalten haben, kann, falls 

eine Chemotherapie klinisch nicht indiziert ist, eine Kombinationstherapie mit einer dieser 

Optionen angeboten werden (alphabetische Reihenfolge):  

• Abirateron (in Kombination mit Prednison/Prednisolon) + Olaparib 

• Enzalutamid + Talazoparib 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1++,1+ Quellen: [251], [253] 

7.51 Patienten mit metastasierter, kastrationsresistenter, progredienter Erkrankung nach 

Therapie mit Abirateron oder einem Androgenrezeptor-Signalweg-Inhibitor (Apalutamid, 

Darolutamid, Enzalutamid), die keine Chemotherapie bekommen können, kann Lutetium 

(177Lu) Vipivotidtetraxetan angeboten werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1- Quellen: [258] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

7.52 Patienten mit metastasierter, kastrationsresistenter, progredienter Erkrankung und gutem 

Allgemeinzustand nach Chemotherapie mit Docetaxel sowie Abirateron oder einem 

Androgenrezeptor-Signalweg-Inhibitor (Apalutamid, Darolutamid, Enzalutamid) soll eine 

der folgenden Therapieoptionen angeboten werden (alphabetische Reihenfolge):  

• Cabazitaxel 

• Lutetium (177Lu) Vipivotidtetraxetan (Kriterien für die Bildgebung im 

Hintergrundtext) 

GoR: A Evidenzlevel: 1+, 1- Quellen: [259], [260], [261], [262] 

7.53 Statt eines Wechsels des Therapieprinzips (siehe Empfehlungen 8.44-8.48) 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 längerem 

Therapieintervall: Retherapie mit Abirateron (in Kombination mit 

Prednison/Prednisolon), Enzalutamid oder Docetaxel. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.54 Patienten mit metastasiertem, kastrationsresistenten Prostatakarzinom, progredienter 

Erkrankung, gutem Allgemeinzustand und symptomatischen ossären Metastasen und 

gleichzeitig ohne bekannte viszerale Metastasen, kann Radium-223 angeboten werden, 

wenn keine andere verfügbare systemische Therapie für das metastasierte, 

kastrationsresistente Prostatakarzinom geeignet ist. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1+ Quellen: [263] 

7.55 Radium-223 soll nicht in Kombination mit Abirateron und Prednison/Prednisolon 

angewandt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [264] 
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7.4.2.5 Therapie des mCRPC bei reduziertem Allgemeinzustand  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.56 Patienten mit kastrationsresistenter, symptomatischer, progredienter Erkrankung und 

reduziertem Allgemeinzustand (ECOG ≥2, Karnofsky-Index <70) soll eine 

symptombezogene Therapie angeboten werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.57 Patienten mit kastrationsresistenter, progredienter Erkrankung und reduziertem 

Allgemeinzustand (ECOG ≥2, Karnofsky-Index <70) kann zusätzlich eine der in Empfehlung 

7.39 bis 7.55 aufgeführten Therapieoptionen angeboten werden, wenn der reduzierte 

Allgemeinzustand vor allem auf das metastasierte Prostatakarzinom zurückzuführen ist 

und keine Therapie-begrenzenden Komorbiditäten vorliegen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.4.3 Therapie des neuroendokrinen Prostatakarzinoms (NEPC)  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.58 Bei Patienten mit mindestens einem der folgenden Kriterien sollte eine histologische 

Abklärung für 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 Läsionen in der PSMA-

PET/CT. 

• Erhöhung von NSE oder Chromogranin A im Serum 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.59 Bei Nachweis eines de novo oder transdifferenzierten neuroendokrinen Prostatakarzinoms 

sollte eine Platin-basierte Chemotherapie in Kombination mit Etoposid durchgeführt 

werden. Eine Behandlung innerhalb einer klinischen Studie ist zu präferieren. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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7.5 Lokale Therapie bei metastasiertem 

Prostatakarzinom  

7.5.1 Präambel  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.60 Unter einem oligometastasierten Prostatakarzinom wird ein Tumor mit maximal 4 in 

konventioneller Bildgebung (Skelettszintigraphie und CT oder MRT) nachweisbaren 

Knochenmetastasen ohne extraossäre viszerale Metastasen verstanden. 

GoR: ST Evidenzlevel: 1- Quellen: [272], [273] 

7.5.2 Perkutane Strahlentherapie und radikale Prostatektomie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 7.61, 7.62, 7.63 

7.61 

 

 

 

 

7.62 

 

 

 

 

7.63 

Patienten mit einem neu diagnostizierten, oligometastasierten Prostatakarzinom („low 

volume“ nach CHAARTED-Kriterien mit konventionellem Staging) kann zusätzlich zur 

systemischen Therapie (Androgendeprivation -ADT/ARPI- simultan, Docetaxel sequentiell) 

eine perkutane Strahlentherapie der Prostata angeboten werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1- Quellen: [272], [273], [274], [275] 

Patienten mit einem neu diagnostiziertem, hormonnaiven metastasierten 

Prostatakarzinom (mit konventionellem Staging) und hohem lokalen Progressionsrisiko 

kann zusätzlich zur systemischen Therapie eine perkutane Strahlentherapie der Prostata 

angeboten werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1- Quellen: [275] 

Die externe Strahlentherapie (EBRT) sollte hypofraktioniert verabreicht werden, die 

Strahlendosis sollte eine Äquivalenzdosis von 74 Gy in 2 Gy-Standardfraktionierung nicht 

überschreiten. 

GoR: B Evidenzlevel: 1- Quellen: [272], [273], [274], [275] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 7.64, 7.65 

7.64 Die radikale Prostatektomie ist als Therapieoption beim oligometastasierten 

Prostatakarzinom nicht hinreichend durch Evidenz belegt. 

Konsensbasiertes Statement 

7.65 Die radikale Prostatektomie kann beim oligometastasierten Prostatakarzinom nach 

Diskussion in einer interdisziplinären Tumorkonferenz im Rahmen einer multimodalen 

Therapie angeboten werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 2++ Quellen: [276] 

Verknüpfte Empfehlungen: 7.66, 7.67, 7.68 

7.66 

 

 

 

7.67 

 

 

 

 

7.68 

Die metastasengerichtete lokal ablative Therapie beim oligometastasierten 

Prostatakarzinom ist nicht hinreichend durch Evidenz belegt, insbesondere in Bezug auf 

onkologische Endpunkte. 

Konsensbasiertes Statement  

Die metastasengerichtete lokal ablative Therapie beim oligometastasierten 

Prostatakarzinom kann zur Verzögerung einer Androgendeprivation und/oder 

Tumorprogression eingesetzt werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 2++ Quellen: [277], [276], [278] 

Eine externe Strahlentherapie (EBRT) als ablative Behandlung sollte hypofraktioniert 

erfolgen, vorzugsweise als stereotaktische Bestrahlung (SBRT). 

GoR: B Evidenzlevel: 2++ Quellen: [277], [276], [278] 
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7.6 Therapie von Knochenmetastasen  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.69 Die Therapie symptomatischer ossärer Metastasen ist Bestandteil des onkologischen 

Gesamtkonzeptes (siehe 7.54, 7.55, 7.71). Patienten mit ossären Metastasen soll 

zusätzlich eine oder mehrere der folgenden Therapieoptionen angeboten werden:  

• medikamentöse Schmerztherapie 

• lokale Bestrahlung, siehe Empfehlung 7.70 

• operative Intervention (in der Regel in Kombination mit Bestrahlung). 

GoR: A Evidenzlevel: siehe die 

jeweiligen Empfehlungen 

Quellen: [263], [279], [280] 

7.70 Die lokale perkutane Bestrahlung soll bei Knochenmetastasen in folgenden Situationen 

eingesetzt werden:  

• Persistierende lokalisierte Knochenschmerzen 

• drohende spinale Kompression (ggf. nach operativer Intervention) 

• nach operativer Stabilisierung 

• erhöhtes Frakturrisiko 

GoR: A Evidenzlevel: 1++ Quellen: [279] 

7.71 Radionuklide können bei multiplen Knochenmetastasen im kastrationsresistenten Stadium 

zur Schmerztherapie eingesetzt werden. Für die Indikation zu Radium-223 wird auf die 

Empfehlung 7.54 und Empfehlung 7.55 verwiesen. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 1+ Quellen: [280] 

7.72 Zur Prävention von Komplikationen bei Knochenmetastasen im Hormon-naiven Stadium 

sollten Bisphosphonate nicht eingesetzt werden. 

(Empfehlungsgrad: B) 

Die Wirkung von Denosumab in diesem Stadium kann derzeit nicht beurteilt werden. 

(Statement) 

GoR: B Evidenzlevel: 1+,4 Quellen: [281], [282], [283], [284], [285], 

[286], [287] 

7.73 Zur Prävention von Komplikationen bei Knochenmetastasen im kastrationsresistenten 

Stadium soll der monoklonale Antikörper Denosumab oder als Bisphosphonat 

Zoledronsäure unter Aufklärung von Nutzen und Schaden angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [282], [284] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

7.74 Zur Prävention von Kieferosteonekrosen soll vor der Gabe von Bisphosphonaten oder 

Denosumab 

• eine zahnärztliche Untersuchung und ggf. erforderliche zahnärztliche Sanierung 

sowie 

• eine Unterweisung und Motivation des Patienten zu überdurchschnittlicher 

Mundhygiene stattfinden. 

GoR: A Evidenzlevel: 3 Quellen: [282], [288] 

7.7 Bildgebung für das Therapiemonitoring beim 

mHSPC und mCRPC  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.75 Bei Patienten mit einem metastasierten, hormonsensitiven Prostatakarzinom sollte vor 

Therapiebeginn und zum Zeitpunkt des PSA-Nadirs eine konventionelle Bildgebung mittels 

Computertomographie (Abdomen/Thorax/Becken) und Knochenszintigraphie erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.76 Bei stabilem Krankheitsverlauf sollte alle 6-12 Monate eine erneute Bildgebung erfolgen. 

Unabhängig davon sollte eine Bildgebung erfolgen 

• Bei Verdacht auf klinischen Progress 

• Bei PSA-Progress (Kriterien siehe Hintergrundtext) 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.77 Bei Patienten mit einem metastasierten, kastrationsresistenten Prostatakarzinom sollte 

alle 3-6 Monate eine konventionelle Bildgebung mittels Computertomographie 

(Abdomen/Thorax/Becken) und Knochenszintigraphie erfolgen. 

Unabhängig davon sollte eine Bildgebung erfolgen 

• Bei Verdacht auf klinischen Progress 

• Bei PSA-Progress (Kriterien siehe Hintergrundtext) 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.78 Alternativ zur konventionellen Bildgebung kann eine PSMA-PET/CT durchgeführt werden. 

GoR: 0 Evidenzlevel: 2++, 2+ Quellen: [289], [290] 
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7.8 Supportivtherapie  

7.8.1 Definition  

7.8.2 Allgemeine supportive Maßnahmen  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.79 Die Patienten sollen auf die Notwendigkeit körperlicher Aktivität während der 

onkologischen Therapie hingewiesen werden, da diese sich positiv auf die körperliche 

Fitness, die Verträglichkeit der Therapie und die Ausführung täglicher Aktivitäten 

(activities of daily living -ADL) auswirkt. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.80 Patienten mit Prostatakrebs sollte eine ausgewogene Ernährung mit einem hohen Anteil 

pflanzlicher Lebensmittel empfohlen werden. Darüber hinaus gibt es keine ausreichende 

Evidenz für spezifische Empfehlungen zur Ernährung beim Prostatakarzinom – weder für 

die Prävention noch zur Beeinflussung des Erkrankungsverlaufes. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.81 Es gibt keine ausreichende Evidenz zum Einsatz von Nahrungsergänzungsmitteln beim 

Prostatakarzinom – weder für die Prävention noch zur Beeinflussung des 

Erkrankungsverlaufes. 

Konsensbasiertes Statement 

7.82 Es gibt keine ausreichende Evidenz zum Einsatz komplementärer medizinischer Methoden 

für die Prävention oder die Beeinflussung des Erkrankungsverlaufes. 

Konsensbasiertes Statement  
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7.8.3 Spezifische supportive Behandlung häufiger unerwünschter 

therapiebedingter Wirkungen  

7.8.3.1 Lokale Therapie – Radikale Prostatektomie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.83 Die häufigsten unerwünschten Folgen nach radikaler Prostatektomie sollen wie folgt 

behandelt werden:  

• erektile Dysfunktion: siehe Empfehlungen im Kapitel 8 

• Inkontinenz: siehe Empfehlungen im Kapitel 8 

• Anastomosenstriktur (siehe Hintergrundtext): konservative oder operative 

Behandlung möglich 

• Lymphozelen: siehe 7.84 bis 7.86 

Konsensbasierte Empfehlung 

Verknüpfte Empfehlungen: 7.84, 7.85, 7.86 

7.84 

 

 

 

7.85 

 

 

7.86 

Nach Lymphadenektomie sollte eine Ultraschalluntersuchung - ggf. mit 

Dopplerflowmessung - postoperativ zur Diagnostik von Lymphozelen erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Lymphozelen nach Lymphadenektomie sollen behandelt werden, wenn sie symptomatisch 

und/oder gefäßkomprimierend sind. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Asymptomatische und nicht gefäßkomprimierende Lymphozelen sollen ohne Intervention 

weiter kontrolliert werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.8.3.2 Lokale Therapie - Strahlentherapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.87 Zur Behandlung der chronischen Strahlenproktitis kann aus der Studienlage keine 

Standardtherapie abgeleitet werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Tabelle 10: Zusammenfassung der antiemetischen Prophylaxe  

Emesis-Risiko Bestrahlte Körperregion Antiemetische Prophylaxe 

Moderat Oberes Abdomen, Brustwirbelsäule/ 

Lendenwirbelsäule, Neuroachse in 

Abhängigkeit von der Technik 

5-HT3-RA und Dexamethason  

Gering Becken, Hirnschädel, Hals-Nasen-

Ohren-Bereich 

5-HT3-RA oder Rescue-Therapie 

Minimal Extremitäten, Brust Keine Routineprophylaxe 

7.8.4 Unerwünschte Wirkungen der Hormonentzugstherapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.88 Patienten sollen über die typischen und häufigen unerwünschten Wirkungen der hormon-

ablativen Therapie sowie deren Behandlungsmöglichkeiten aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

 

Tabelle 11: Typische und häufige Nebenwirkungen einer hormon-ablativen Therapie 

und Möglichkeiten der Prophylaxe und Behandlung  

Unerwünschte Wirkungen (Nebenwirkungen)  Prophylaxe/Behandlung 

Kastration 

Libidoverlust keine 

Erektile Dysfunktion Phosphodiesterasehemmer (PDE5-Hemmer), 

intrakavernöse Injektionen (ICI, SKAT), MUSE 

Vakuumpumpen, Penisimplantate 

Hitzewallungen (55-80 % aller Patienten 

während der hormonablativen Therapie) 

Cyproteronacetat, Antidepressiva (Venlafaxin), 

Clonidin 

Gynäkomastie und Brustschmerz: 50 % bei 

kompletter Androgenblockade (CAB), 10-20 % 

nach Kastration) 

Prophylaktische Bestrahlung, Mastektomie, 

Tamoxifen (die Verordnung von Tamoxifen 

entspricht einem off-label-use) 

Zunahme des Körperfetts körperliche Aktivität/Sport, 

Ernährungsberatung 

Muskelabbau körperliche Aktivität/Sport 
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Unerwünschte Wirkungen (Nebenwirkungen)  Prophylaxe/Behandlung 

Anämie (schwere Form in 13 % der CAB-

Patienten) 

Transfusion bei symptomatischer Anämie, 

Erythropoese-stimulierende Substanzen 

(Erythropoietin u. a.) unter sorgfältiger 

Abwägung der Risiken 

Reduktion der Knochendichte körperliche Aktivität/Sport, Kalzium + Vitamin 

D, Bisphosphonate / RANK-Ligand Antikörper 

bei Osteoporosenachweis 

Abnahme der kognitiven Fähigkeiten Gehirntraining 

Östrogene 

Erhöhung des Risikos für kardiovaskuläre 

Ereignisse (akuter Myokardinfarkt, chronische 

Herzinsuffizienz, zerebrovaskuläre Ereignisse, 

Tiefe Venenthrombose, Lungenembolie) 

parenterale Gabe, ggf. Antikoagulation 

Steroidale Antiandrogene 

Hauptnebenwirkungen der Wirkstoffgruppe: 

Libidoverlust, erektile Dysfunktion, selten 

Gynäkomastie 

Erektile Dysfunktion s.o. 

Nichtsteroidale Antiandrogene 

Hauptnebenwirkungen der Wirkstoffgruppe:  

Gynäkomastie (49-66 %), Brustschmerz (40-72 

%), Hitzewallungen (9-13 %) 

Prophylaktische Bestrahlung der Brustdrüse, 

Tamoxifen bzw. Aromatase-Inhibitoren (die 

Verordnung von Tamoxifen entspricht einem 

off-label-use) 

Quelle: [176] 

7.8.5 Unerwünschte Wirkungen der Androgenrezeptor-Signalweg 

Inhibitoren (ARPI) bzw. Abirateron  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.89 Patienten sollen über Behandlungsmöglichkeiten typischer und häufiger unerwünschter 

Wirkungen der kombinierten Behandlung mit einer Androgendeprivationstherapie und 

einem Androgenrezeptor-Signalweg Inhibitor bzw. Abirateron aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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7.8.6 Spezifische unerwünschte Wirkungen der Chemotherapie mit 

Taxanen  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.90 Patienten sollen über Behandlungsmöglichkeiten typischer und häufiger unerwünschter 

Wirkungen der Behandlung mit Docetaxel aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.91 Patienten sollen über Behandlungsmöglichkeiten typischer und häufiger unerwünschter 

Wirkungen der Behandlung mit Cabazitaxel aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.92 Bei systemischer Therapie mit Taxanen sollen regelmäßige Blutbildkontrollen vor und nach 

der Behandlung erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.93 Bei systemischer Therapie mit Cabazitaxel kann G-CSF prophylaktisch gegeben werden, 

um das Risiko einer symptomatischen Neutropenie zu verringern. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.94 Eine Untersuchung des neurologischen Status soll vor Einleitung einer potentiell 

neurotoxischen Tumortherapie zur Erhebung des Ausgangsbefundes und Identifizierung 

von Risikopatienten erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

 

Tabelle 12: Empfohlene Dosisänderungen im Falle von Nebenwirkungen bei mit 

Cabazitaxel behandelten Patienten  

Nebenwirkungen Dosisänderung 

Länger anhaltende Neutropenie ≥ Grad 3 

(länger als 1 Woche) trotz entsprechender 

Behandlung einschließlich G-CSF 

Behandlung bis zum Erreichen einer 

Neutrophilenzahl von > 1.500 Zellen/mm³ 

aussetzen, dann Cabazitaxel-Dosis von 25 

mg/m² auf 20 mg/m² reduzieren 

Febrile Neutropenie oder neutropenische 

Infektion 

Behandlung bis zum Erreichen einer 

Verbesserung oder einer Normalisierung und 

einer Neutrophilenzahl von > 1.500 Zellen/mm³ 

aussetzen, dann Cabazitaxel-Dosis von 25 

mg/m² auf 20 mg/m² reduzieren 
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7.8.7 Spezifische unerwünschte Wirkungen der systemischen 

Therapie mit Inhibitoren der Poly-(ADP-ribose)-Polymerasen 

(PARPi)  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.95 Patienten sollen über die typischen und häufigen unerwünschten Wirkungen der 

Behandlung mit einem Poly-(ADP-Ribose)-Polymerase (PARP)-Inhibitor sowie deren 

Behandlungsmöglichkeiten aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

 

7.8.8 Unerwünschte Wirkungen der Radioligandentherapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.96 Patienten sollen über die typischen und häufigen unerwünschten Wirkungen der 

Behandlung mit einem PSMA-Radioliganden sowie deren Behandlungsmöglichkeiten 

aufgeklärt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.97 Patienten sollten vor Beginn einer PSMA-Ligandentherapie eine medikamentöse Antiemese 

mit 5-HT₃-Antagonisten mit oder ohne Dexamethason erhalten. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.98 Die Behandlung von Mundtrockenheit (Xerostomie) soll symptomorientiert mit topischen 

Maßnahmen erfolgen. Eine systemische Therapie kann erforderlich sein. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.99 Die Behandlung hämatotoxischer unerwünschter Wirkungen soll symptomorientiert 

erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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7.9 Versorgung in der nicht-kurativen Therapiesituation  

7.9.1 Definition  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.100 Im Zentrum der uro-onkologischen Versorgung in der nicht-kurativen Therapiesituation 

steht die Verbesserung der Lebensqualität durch effektive Behandlung von typischen 

belastenden Symptomen bei Patienten mit fortgeschrittenem Prostatakarzinom als Teil 

der interdisziplinären Versorgung zu der auch die palliativmedizinische Versorgung 

gehören kann. 

Konsensbasiertes Statement 

7.9.2 Zielsetzung  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.101 Ziel der Behandlung in der nicht-kurativen Therapiesituation ist es, eine effektive 

Behandlung häufiger Symptome bei Patienten mit fortgeschrittenem Prostatakarzinom 

zur Verbesserung der Lebensqualität durchzuführen. 

Konsensbasiertes Statement 

7.9.3 Diagnostik  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.102 Körperliche und psychische Beschwerden wie Angst, Unruhe, Depression, Dyspnoe, 

Schwäche und Fatigue sollen regelmäßig erhoben werden und angemessen betreut und 

behandelt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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7.9.4 Allgemeine Maßnahmen  

Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 7.103, 7.104 

7.103 

 

 

 

 

7.104 

Die Möglichkeiten der palliativmedizinischen Versorgung sollen mit dem Patienten und 

seinen Angehörigen umfassend besprochen werden und es sollten im Sinne einer „Early 

integration of palliative care“ frühzeitig im Krankheitsverlauf Unterstützungsoptionen 

angeboten werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 1-, 2- Quellen: [291], [292] 

Der Zeitpunkt der Ergänzung der Regelversorgung durch eine Palliativversorgung hängt 

in erster Linie vom Bedürfnis des Patienten und dem individuellen Krankheitsverlauf ab. 

Konsensbasiertes Statement  

Verknüpfte Empfehlungen: 7.105, 7.106 

7.105 

 

 

 

7.106 

Die Festlegung der medizinischen Behandlungsstrategie soll interdisziplinär und 

multiprofessionell erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Dem Patienten sollte Zugang zu einem interdisziplinären Behandlungsteam angeboten 

werden (einschließlich psychosozial bzw. psychoonkologisch sowie palliativmedizinisch 

geschultem Fachpersonal). 

Konsensbasierte Empfehlung 
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7.9.5 Spezifische Maßnahmen  

Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 7.107, 7.108, 7.109 

7.107 

 

 

 

7.108 

 

 

 

7.109 

Die medikamentöse Tumorschmerztherapie soll nach den Empfehlungen der europäischen 

EAPC/Caraceni-Leitlinie sowie im Einzelnen nach den Empfehlungen der jeweils gültigen 

S3-Leitlinie „Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung“ 

erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Im Rahmen der Schmerztherapie sollen nichtmedikamentöse physikalische (u. a. 

Lagerung, Lymphdrainage, aktivierende Pflege) und psychosoziale (psychologischer, ggf. 

seelsorgerischer Beistand) Maßnahmen erwogen werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Tumorspezifische Maßnahmen (z. B. Strahlentherapie, operative Verfahren, 

medikamentöse Tumortherapien) haben ebenfalls einen Stellenwert in der 

Tumorschmerztherapie. 

Konsensbasiertes Statement  

Verknüpfte Empfehlungen: 7.110, 7.111 

7.110 

 

 

 

7.111 

Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Fatigue soll 

differentialdiagnostisch überprüft werden, ob die Symptomatik durch eine behandelbare 

Ursache (z.B. Anämie, Depression oder Medikamenten-nebenwirkungen) verursacht wird. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Fatigue sollte eine 

patientenzentrierte angemessene Bewegungs- und Trainingstherapie empfohlen werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.112 Zur besseren Erfassung, Objektivierung und Vergleichbarkeit körperlicher und 

psychischer Beschwerden sollten standardisierte Fragebögen eingesetzt werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 3 Quellen: [293], [294] 

7.113 Bei Patienten mit fortgeschrittenem Prostatakarzinom kann es durch die Krankheit 

und/oder Therapiebedingt zu Gewichtsverlust und Ernährungsstörungen kommen. 

Ein multidisziplinärer Ansatz, einschließlich medizinischer, ernährungs-physiologischer 

und psychosozialer Interventionen kann notwendig werden, um durch frühzeitige 

Diagnose und Intervention Lebensqualität und Therapieerfolg zu verbessern. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

7.114 Ein Gesprächsangebot über Fragen der Sexualität sollte im Rahmen der Betreuung von 

Patienten mit Prostatakarzinom erfolgen. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.115 Bei Patienten mit einem nicht-heilbaren Prostatakarzinom sollte die Erfassung und 

Behandlung einer Depression Teil der Betreuung sein. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.116 Angst ist bei Patienten mit fortgeschrittenem Prostatakarzinom weit verbreitet und 

erfordert eine frühzeitige Erkennung und gezielte Interventionen. Ein multidisziplinärer 

Ansatz aus medizinischer, psychologischer und sozialer Betreuung kann helfen, die Angst 

zu reduzieren und die Lebensqualität zu verbessern. 

Konsensbasierte Empfehlung 

7.9.6 Therapiebegrenzung  

Nr. Empfehlungen/Statements 

Verknüpfte Empfehlungen: 7.117, 7.118, 7.119 

7.117 

 

 

 

7.118 

 

 

 

7.119 

Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung ist die Erfassung zu 

Vorstellungen und Wünschen im Hinblick auf die Therapieziele und eine 

Therapiebegrenzung wesentlicher Teil der Behandlung. 

Konsensbasiertes Statement  

Alle erforderlichen Maßnahmen sollen sich an den individuellen Therapie- und 

Lebenszielen des Patienten orientieren. 

Konsensbasierte Empfehlung 

Eine Therapiebegrenzung bei fortgeschrittenem Prostatakarzinom zielt darauf ab, 

unnötige Belastungen zu vermeiden und den Fokus auf die Lebensqualität des Patienten 

zu legen. Sie erfordert einen multidisziplinären Ansatz, der medizinische, ethische und 

psychosoziale Aspekte berücksichtigt. 

Konsensbasiertes Statement  
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7.9.7 Versorgungsstrukturen  

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.120 Sind zusätzliche Unterstützungsangebote oder eine Ergänzung der Regelversorgung durch 

eine Palliativversorgung geboten, soll der Patient umfassend über Betreuungsangebote 

informiert werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 

 



8.1 Rehabilitation nach kurativer intendierter Therapie 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Prostatakarzinom | Kurzversion - 8.1 | August 2025 

90 

8 Rehabilitation  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

8.1 Rehabilitation nach kurativer intendierter Therapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.1 Patienten nach lokaler Therapie sollen über eine fachspezifische Rehabilitation 

insbesondere in Form einer Anschlussheilbehandlung (AHB) informiert werden. 

Expertenkonsens basierend auf Empfehlungen 8.4, 8.5 und Statement 8.7. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+, 1-  

8.2 a. Die Zielsetzung der Rehabilitation nach radikaler Prostatektomie besteht:  

• in der Therapie der postoperativen Funktionsstörungen, insbesondere der 

Harninkontinenz und erektilen Dysfunktion; 

• in der Wiederherstellung der physischen und psychischen Leistungsfähigkeit; 

• in der Wiederbefähigung zur Teilhabe am normalen gesellschaftlichen Leben und, 

• soweit der Patient noch im Berufsleben steht, in dem Erhalt oder der 

Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit. 

b. Die Zielsetzung der Rehabilitation nach Strahlentherapie besteht:  

• in der Therapie der postradiogenen Funktionsstörungen, insbesondere von 

Funktionsstörungen von Blase und Darm erektiler Dysfunktion; 

• in der Wiederherstellung der physischen und psychischen Leistungsfähigkeit; 

• in der Wiederbefähigung zur Teilhabe am normalen gesellschaftlichen Leben und; 

• soweit der Patient noch im Berufsleben steht, in dem Erhalt oder der 

Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

8.3 Die Rehabilitation sollte fachurologisch, bei entsprechender Komorbidität der Patienten 

multidisziplinär und mit Hilfe multimodaler Therapiekonzepte erfolgen. 

GoR: B Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

8.4 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. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+ Quellen: [295], [296], [297], [298], [299] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

8.5 a) Zur Therapie der erektilen Dysfunktion nach kurativer Therapie können PDE-5-

Inhibitoren, Vakuumerektionshilfesysteme, intrakavernöse Injektionen oder intraurethrale 

Prostaglandine (Aldoprostadil) in Kombination mit physiotherapeutischem ED-Training 

eingesetzt werden. 

b) Zur Therapie der erektilen Dysfunktion sollte zunächst ein PDE-5-Inhibitor eingesetzt 

werden. Bei Ineffektivität der PDE-5-Inhibitor-Therapie sollten intrakavernöse Injektionen 

oder intraurethrale Prostaglandine (Aldoprostadil) oder Vakuumerektionshilfesysteme 

unter Berücksichtigung der Patientenpräferenz in Kombination mit physiotherapeutischem 

ED-Training erwogen werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 1-,4 Quellen: [300], [301], [302] 

8.6 Der Bedarf einer psychoonkologischen Betreuung zur Unterstützung der 

Krankheitsverarbeitung soll geprüft und entsprechende Maßnahmen sollen ggf. angeboten 

werden. 

Siehe auch S3-Leitlinie Psychoonkologie. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

8.2 Rehabilitation für Patienten unter 

Hormonentzugstherapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.7 Die Zielsetzung der Rehabilitation während Hormonentzugstherapie besteht 

• in der Therapie der Nebenwirkungen; 

• im Erhalt bzw. in der Wiederherstellung der physischen und psychischen 

Leistungsfähigkeit; 

• im Erhalt bzw. in der Wiederbefähigung zur Teilhabe am normalen 

gesellschaftlichen Leben und, 

• soweit der Patient noch im Berufsleben steht, im Erhalt oder der Wiederherstellung 

der Erwerbsfähigkeit. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Expertenmeinung 

8.8 Patienten unter Hormonentzugstherapie sollen rehabilitative Maßnahmen empfohlen 

werden, die Elemente der Bewegungstherapie enthalten. 

GoR: A Evidenzlevel: 1+,1- Quellen: [303], [304], [305] 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/psychoonkologie/
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8.3 Rehabilitation für Patienten in der Palliativsituation  

Nr. Empfehlungen/Statements 

8.9 Auch in der nicht-kurativen Situation sollten rehabilitative Maßnahmen symptomorientiert 

empfohlen werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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9 Nachsorge  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

9.1 Nachsorge nach lokaler kurativ intendierter 

Therapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.1 a) Asymptomatische Patienten nach lokaler kurativ intendierter Therapie sollen innerhalb 

von zwölf Wochen nach Ende der Therapie eine Nachsorgeuntersuchung erhalten. 

(Empfehlungsgrad: A) 

b) Bei asymptomatischen Patienten sollten die Untersuchungen innerhalb der ersten zwei 

Jahre vierteljährlich, im 3. und 4. Jahr halbjährlich und vom 5. Jahr an in jährlichen 

Intervallen wiederholt werden. 

(Empfehlungsgrad: B) 

GoR: A/B Evidenzlevel: 4 Quellen: [178], [172], [181] 

Expertenmeinung 

9.2 Bei asymptomatischen Patienten nach kurativ intendierter Therapie soll die Bestimmung 

des Serum-PSA-Werts zur Nachsorge eingesetzt werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Quellen: [178], [172], [181] 

Expertenmeinung 

9.3 Bei Patienten ohne biochemisches Rezidiv ist die DRU in der Nachsorge des 

Prostatakarzinoms nicht routinemäßig indiziert. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Quellen: [178], [172] 

Expertenmeinung 

9.4 Bildgebende Verfahren sollen nur dann eingesetzt werden, wenn therapeutische 

Maßnahmen möglich sind und/oder Symptome bestehen. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Quellen: [181] 

Expertenmeinung 
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9.2 Testosteronsubstitution nach Prostatakarzinom  

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.5 Eine Testosteronsubstitution nach kurativer Therapie eines Patienten mit Prostatakarzinom 

und Zeichen von Hypogonadismus kann die Lebensqualität verbessern. 

(Statement) 

Der Einfluss auf das Rezidivrisiko ist aufgrund der Datenlage gegenwärtig unklar, 

deswegen sollte eine besondere Aufklärung und Überwachung des Patienten erfolgen. 

(Empfehlungsgrad: B) 

GoR: B Evidenzlevel: 3, 4 Quellen: [306], [307], [308] 

9.3 Follow-up unter hormonablativer Therapie  

Nr. Empfehlungen/Statements 

9.6 Im Rahmen drei- bis sechsmonatiger Kontrolluntersuchungen unter hormonablativer 

Therapie sollten eine Anamnese und körperliche Untersuchung sowie eine Bestimmung des 

PSA-Werts eingesetzt werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 4 Quellen: [181] 

Expertenmeinung 

9.7 Über zusätzliche Labordiagnostik (z. B. Hämoglobin-, AP-Bestimmung) sollte individuell und 

in Abhängigkeit von der klinischen Situation und Symptomatik entschieden werden. 

GoR: B Evidenzlevel: 4 Quellen: [172] 

Expertenmeinung 

9.8 Über Bildgebung zur Verlaufskontrolle soll in Abhängigkeit von Symptomatik und 

möglichen therapeutischen Konsequenzen entschieden werden. Bei fehlender Symptomatik 

ist eine bildgebende Diagnostik nicht erforderlich. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Quellen: [172] 

Expertenmeinung 
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10 Psychosoziale Aspekte und 

Lebensqualität  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

10.1 Aufklärung und Beratung  

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.1 Dem Patienten soll angeboten werden, seine Partnerin/seinen Partner an Aufklärungs- und 

Beratungsgesprächen teilhaben zu lassen. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Quellen: [178], [309], [310], [311], [312] 

Expertenmeinung 

10.2 Im ärztlichen Gespräch soll der Patient über alle in dieser Leitlinie beschriebenen 

relevanten Therapieoptionen, deren Erfolgsaussichten und deren mögliche Auswirkungen 

informiert werden. Insbesondere soll auf die Auswirkungen auf sein körperliches 

Erscheinungsbild, sein Sexualleben (Impotenz), seine Harn- und Stuhlkontrolle 

(Inkontinenz) und Aspekte des männlichen Selbstverständnisses (Selbstbild) eingegangen 

werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Quellen: [178], [309], [313], [314], [315], [316] 

Expertenmeinung 

10.3 Im ärztlichen Gespräch sollen die individuellen Präferenzen, Bedürfnisse, Sorgen und 

Ängste des Patienten eruiert und berücksichtigt werden. Wenn ein Patient dafür mehrere 

Gespräche benötigt, soll das Angebot zu weiteren Gesprächen bestehen. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Quellen: [178], [309], [313], [314], [315], [316] 

Expertenmeinung 

10.4 Der Patient soll auf die evidenzbasierten Patientenleitlinien zum Prostatakarzinom 

hingewiesen werden. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Quellen: [178], [309], [313], [314], [317] 

Expertenmeinung 

10.5 Der Patient soll durch ebenso qualifizierte wie allgemeinverständliche Informationen zur 

Therapieentscheidung befähigt werden. 

Konsensbasierte Empfehlung 
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10.2 Psychosoziale Unterstützung  

Nr. Empfehlungen/Statements 

10.6 Standardisierte Fragebögen ermöglichen die Erfassung und Quantifizierung der 

Lebensqualität. 

GoR: ST Evidenzlevel: 4 Quellen: [178], [312], [318], [319], [320], [316] 

Expertenmeinung 

10.7 Dem Patienten sollte eine psychosoziale und psychoonkologische Unterstützung bei 

psychischen, sexuellen oder partnerschaftlichen Problemen angeboten werden (siehe S3-

Leitlinie Psychoonkologie). 

Konsensbasierte Empfehlung 

10.8 Der Patient soll auf die Möglichkeit hingewiesen werden, sich mit einer Selbsthilfegruppe in 

Verbindung zu setzen. Die Internetseite des Bundesverbandes Prostatakrebs-Selbsthilfe 

https://www.prostatakrebs-bps.de/ enthält die Adressen aller bundesdeutschen 

Prostatakrebs-Selbsthilfegruppen. 

GoR: A Evidenzlevel: 4 Quellen: [314], [321] 

Expertenmeinung 
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11 Anhang  

11.1 Qualitätsindikatoren  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

11.2 Forschungsfragen 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

11.3 Änderungen in der Version 8 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

11.4 Grundlagen der Methodik  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

Tabelle 13: Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN 

Evidenzgrad Beschreibung 

1++ Qualitativ hochwertige Metaanalysen, Systematische Übersichten von RCTs, oder 

RCTs mit sehr geringem Risiko systematischer Fehler (Bias) 

1+ Gut durchgeführte Metaanalysen, Systematische Übersichten von RCTs, oder RCTs 

mit geringem Risiko systematischer Fehler (Bias) 

1- Metaanalysen, Systematische Übersichten von RCTs, oder RCTs mit hohem Risiko 

systematischer Fehler (Bias) 

2++ Qualitativ hochwertige systematische Übersichten von Fall-Kontroll- oder 

Kohortenstudien oder 

Qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem 

Risiko systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, „Chance“) und hoher 

Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursächlich ist. 

2+ Gut durchgeführte Fall-Kontroll Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko 

systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, „Chance“) und moderater 

Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursächlich ist. 

2- Fall-Kontroll Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer 

Verzerrungen (Confounding, Bias, „Chance“) und signifikantem Risiko, dass die 

Beziehung nicht ursächlich ist. 

3 Nicht-analytische Studien, z.B. Fallberichte, Fallserien 

4 Expertenmeinung 
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Tabelle 14: Schema der Empfehlungsgraduierung 

Empfehlungsgrad Beschreibung 

A Starke Empfehlung für oder gegen ein Maßnahme -  

verwendete Ausdrucksweise = soll/soll nicht 

B Empfehlung für oder gegen eine Maßnahme –  

verwendete Ausdrucksweise = sollte/sollte nicht 

0 offene Empfehlung (Option) bzgl. einer Maßnahme –  

verwendete Ausdrucksweise = kann 
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