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Interessenskonflikte

Finanzielle Interessen:

Accord Healthcare, Astellas, AstraZeneca, Bayer, Debiopharm, Janssen, Merck, 

Orionpharma, Sanofi

Mitgliedschaften:

DEGRO, ESTRO, SAKK, SASRO, SRO

Stiftungen:

RTFCCR
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Lokal begrenztes ProstataCa

Wir sprechen heute nur über 

behandlungsbedürftige PCA,

unter Berücksichtigung von:

➢ Progressionsrisiko

➢ Lebenserwartung 

➢ Behandlungswunsch der  

Patienten
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Lokal begrenztes ProstataCa

Wir sprechen heute nur über 

behandlungsbedürftige PCA,

die nicht alle Kriterien für       

«low risk» erfüllen,                 

aber auch keine «high risk» 

Merkmale aufweisen.
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Lokal begrenztes ProstataCa

Das ist die «einfachste» 

Kategorie PCA.

Deswegen streiten wir 

(Uro/RadOnk) uns gerne…



Lokal begrenztes ProstataCa: wo sehe ich die Urologie?
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Lokal begrenztes ProstataCa: wie gut sind wir?
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Lokal begrenztes ProstataCa: wie gut sind wir?

Man[n] kann an 

einem ISUP2-

lokalisierten PCA 

nicht sterben. 

Die Urolog*innen 

operieren die 

gesündesten 

Patienten.
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Lokal begrenztes ProstataCa: wie gut sind wir?

Auch beim 

ISUP3-

lokalisierten PCA 

ist die Prognose 

exzellent.

Die Urolog*innen 

operieren die 

gesündesten 

Patienten.
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Lokal begrenztes ProstataCa: wie gut sind wir?

Operation und 

Radiotherapie 

unterscheiden sich in dem 

Ausmass und der Art der 

Nebenwirkungen.
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Quiz

https://tweedback.de/28ut
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Radioonkologische Therapie des lokal begrenzten PCA:    
State of the Art 2025 - Behandlungsregime

Eine Antwort

1. Perkutane Strahlentherapie, normofraktioniert (z.B. 39 x 2 Gy)

2. Perkutane Strahlentherapie, moderat hypofraktioniert (z.B. 20 x 3 Gy)

3. Perkutane Strahlentherapie, ultrahypofraktioniert (z.B. 5 x 7.25 Gy)

4. Brachytherapie (HDR oder LDR) als alleinige Therapie oder in Kombination mit 

perkutaner Strahlentherapie



26.11.2025 16

Radioonkologische Therapie des lokal begrenzten PCA:    
State of the Art 2025 - Fine-Tuning

Mehrere Antworten

1. Cone-Beam-CT (IGRT) täglich +/- Goldmarker

2. Adaptive Bestrahlung täglich

3. Fokale Dosiseskalation
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Radioonkologische Therapie des lokal begrenzten PCA:    
State of the Art 2025 - ADT

Eine Antwort

1. ADT 4-6 Monate für alle Patienten

2. ADT 4-6 Monate nur für ISUP 3 u/o PSA>10 ng/ml

3. ADT 4-6 Monate nach prognostischem/prädiktivem Gewebetest
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hypofraktionierte RT

▪ Eine normofraktionierte Radiotherapie dauerte 7-8 Wochen an

▪ Dosen von 1.8 – 2.0 Gy / d → Gesamtdosen von 74 bis >80 Gy

▪ ProstataCa-Zellen scheinen gegenüber höheren Einzeldosen besonders 

empfindlich zu sein →

▪ Hypofraktionierung (Erhöhung der Dosis pro Tag bei geringerer Gesamtdosis) = 

günstig im therapeutischen Fenster.
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moderat hypofraktionierte RT

Studie n. Pat. Dosis bPFS UG-Tox GI-Tox

Arcangeli 168 62 / 3.1 ↔ ↔ ↔
Hoffman 203 72 / 2.4 na ↔ ↔
Pollack 303 70.2 / 2.7 ↔ ↔/↑ ↔
HYPRO 804 64.6 / 3.4 ↔ (↑) (↑)
RTOG 0415 1092 70 / 2.5 ↔ (↑) ↑
PROFIT 1206 60 / 3 ↔ ↔ akut: ↑

spät: ↓
CHHiPP 3216 60 / 3 

or

57 / 3  

↔

↓

↔ akut: ↑

spät: ↔

Insgesamt: 

➢etwas mehr akute    

GU & GI-Toxizität

➢keine Unterschiede in 

der Langzeittoxizität

➢Standard of Care seit 

Jahren
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ultrahypofraktionierte RT

Randomisierter Vergleich zwischen

➢ normo-/moderat hypofraktionierter

und

➢ultrahypofraktionierter Radiotherapie
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ultrahypofraktionierte RT: PACE-B

▪ sehr hohe Wirksamkeit: 5J bpFS 95.8% mit SBRT

▪ Etwas mehr GU-Spättoxizität
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ultrahypofraktionierte RT: Gründe für GU-Spättoxizität

Drei Faktoren identifiziert:

➢ höhere baseline IPSS

➢ Baseline-Medikation für LUTS

➢ akute GU-Toxizität ≥°II 
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ultrahypofraktionierte RT: auf die Urethra achten!
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ultrahypofraktionierte RT: Vergleich mit Chirurgie

▪ Endpunkt: Toxizität! 

➢Anzahl Einlagen/d 

➢Darmfunktion anhand EPIC-26

▪ n=123; schwierige Rekrutierung!



Einlagen/d EPIC26 - Bowel Domain EPIC26 - Sexual Domain 
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ultrahypofraktionierte RT: Vergleich mit Chirurgie





26.11.2025 27

Cone-Beam-CT (IGRT) täglich +/- Goldmarker 

Tägliche Bildgebung:

➢Weniger GI Akut- und Spättoxizität

➢Höhere bPFS-Rate
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Üblicher Ablauf einer Strahlentherapie

Planungs-CT Bestrahlungsplanung
tägliche 

Bestrahlungen
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Üblicher Ablauf einer Strahlentherapie

Planungs-CT Bestrahlungsplanung
tägliche 

Bestrahlungen

Umplanung nötig
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Adaptive Strahlentherapie: CT-basiert

Planungs-CT Bestrahlungsplanung
tägliche 

Bestrahlungen

Tägliche Anpassung der Therapie an die individuelle Anatomie 

→ täglich neuer Bestrahlungsplan
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Adaptive Strahlentherapie: CT-basiert

Auswahl 

zwischen 

geplantem

und neuem

RT-Plan 

möglich



▪ Bislang v.a. dosimetrische Studien und wenige Daten zur Akuttoxizität, z.B.
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Adaptive Strahlentherapie



▪ Adaptive Bestrahlung

▪ Verkleinerung der Sicherheitssäume

▪ Echtzeit-Tracking des Zielvolumens 
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Adaptive Strahlentherapie

→ weniger akute GU & GI Toxizität
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Fokale Dosiseskalation



▪ > 60% T3/T4

▪ > 30% ISUP 4

▪ mean PSA >15 ng/ml

▪ > 50% T2 (MRI-basiert)

▪ 95% ISUP 1/2/3

▪ PSA ≈ 10 ng/ml
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Fokale Dosiseskalation



▪ gute Machbarkeit

▪ sehr gute Verträglichkeit

▪ exzellente Tumorkontrolle (>95%)
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Fokale Dosiseskalation
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ADT - Dauer
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ADT - Dauer
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ADT - Selektion
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State of the Art 2025 radioonkologische Therapie des 

lokalisierten PCA bedeutet (für mich)

➢ moderat hypofraktionierte / ultrahypofraktionierte Radiotherapie

➢IGRT mit Photonen

➢fokale Dosiseskalation

➢ADT 4-6 Monate für unfavorable-intermediate Risk

Ich erwarte bald mehr Daten bzgl. 

➢noch fortgeschrittener Arten der Bestrahlung

➢Selektion für ADT



Ich freue mich auf Ihre Fragen!

alexandros.papachristofilou@usb.ch

mailto:alexandros.papachristofilou@usb.ch

