
Die Therapie eines Rezidivs beim Prostatakarzinom unter Berücksichtigung von
PSMA-Diagnostik und PSMA-Therapie

sowie lokaler, metastasengerichteter Therapien

Nach einer Operation kommt es in vielen Fällen zu einem biochemischem Rezidiv, also einem An-
stieg des PSA-Wertes. Dies ist neben anderen Faktoren vor allem abhängig vom Gleason Score. 
So stellte Epstein folgende Wahrscheinlichkeiten fest, kein Rezidiv innerhalb von fünf Jahren zu 
bekommen: 96 % bei Gleason Score 6, 88 % bei Gleason Score 7a, 63 % bei Gleason Score 7b, 
48 % bei Gleason Score 8 und 26 % bei Gleason Scores 9-10 (Epstein 2016). 

Die S3-Leitlinie zum Prostatakrebs sieht dann die Bestrahlung der Prostataloge vor, sofern der 
PSA-Wert unter 0,5 ng/ml liegt (Leitlinienprogramm 2018, Punkt 6.10). Bei einem erneuten Anstieg
soll der Patient mit Hormontherapie und bei Eintritt der Kastrations-Resistenz mit weiteren Medika-
menten behandelt werden. Dies ist vereinfacht dargestellt die Empfehlung der S3 Leitlinie zum 
Prostatakarzinom.

Ärzte halten sich auch aus Haftungsgründen an diese Leitlinie. Bei anderen Therapien erwarten 
Sie Probleme bei der Kostenübernahme durch die Krankenkasse oder sie können diese Therapie 
nicht selbst durchführen bzw. die Ärzte, mit denen sie in der Regel kooperieren. Viele Ärzte würden
auf die Frage, welche Therapie sie für sich selbst oder einen nahen Familienangehörigen wählen 
würden, anders entscheiden. Der Patient möchte dagegen die bestmögliche Behandlung haben. 
Wenn die vom Arzt angebotene Therapie keine Heilung verspricht, sind viele Patienten bereit, 
neue Wege zu verfolgen. Der hier dargestellte Therapiealgorithmus ist für Patienten zusammenge-
stellt worden, der sich aktuell in einer Rezidivsituation befinden und nicht viele Jahre abwarten 
können, bis neue Therapien in allen Richtungen überprüft wurden. Erst danach könnten diese 
Therapien in die Leitlinie aufgenommen werden.

Es wird hier der Therapiealgorithmus der Leitlinie für eine Rezidiv-Situation mit neuen Therapien 
erweitert. Diese Therapien werden auch in der Empfehlung der australischen radiologischen Ver-
einigung dargestellt (Lieng 2018). In Australien ist ein PSMA-PET/CT preiswert durchzuführen und 
wird von vielen Kliniken angeboten. Daher wird in dieser australischen Empfehlung davon ausge-
gangen, dass in vielen Fällen eine Therapieentscheidung auf der Basis eines PSMA-PET/CTs 
erfolgt. 

Die dargestellten Therapien werden bisher nur von wenigen Universitätskliniken und anderen 
Kliniken in Deutschland durchgeführt. Ein Patient kann sich damit in der Regel nicht im nächst-
liegenden Krankenhaus behandeln lassen. 

Der Therapiealgorithmus der Leitlinie wird hier erweitert auf der einen Seite mit der PSMA-
Diagnostik, also einem PSMA-PET/CT, und der PSMA-Therapie mit den Radionukliden Lutetium-
177 und Actinium-255 bzw. deren Kombination. Darüber hinaus wird die lokale Therapie der mit 
einem PSMA-PET/CT sichtbaren Metastasen berücksichtigt. Für die Wirksamkeit dieser Therapie 
gibt es noch keine Evidenz auf der Basis großer Studien. Die Patienten möchten aber in aller 
Regel keine Metastasen im Körper haben und wollen daher meist eine metastasengerichtete 
Therapie durchführen lassen. 
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Im Folgenden werden die einzelnen Therapieschritte im oben dargestellten Therapiealgorithmus 
entsprechend dem Krankheitsverlauf erläutert. Die dabei verwendete Nummerierung korrespon-
diert mit den grünen Zahlen in der Graphik. Die im Text angegebenen Quellen zeigen, dass diese 
Verfahren von renommierten Medizinern bereits in der klinischen Praxis angewendet werden.

(1) Beim Auftreten eines biochemischen Rezidivs stellt sich zuerst die Frage, ab welchem PSA-
Wert soll man die Salvage-Bestrahlung durchführen und welche Bereiche sollen behandelt 
werden? Ab einem PSA-Wert von 0,2 ng/ml spricht man von einem biochemischem Rezidiv und oft
wird dann mit der Bestrahlung begonnen. Die Leitlinie empfiehlt, unter einem PSA-Wert von 
0,5 ng/ml mit der Bestrahlung zu beginnen. Es gibt auch Studien, die bereits ab 0,1 ng/ml die 
Bestrahlung empfehlen (Budäus 2017, Tendulkar 2017). Dagegen haben Amling und Toussi 
festgestellt, dass sich der PSA-Wert unter 0,4 ng/ml ohne Behandlung in vielen Fällen stabilisiert 
(Amling 2001)(Toussi 2015)(Oberhofer 2016)(Stephenson 2006). Statistisch haben die Studien von
Budäus und Tendulkar eine etwas höhere Wahrscheinlichkeit ermittelt, dass der PSA-Wert nach 
der Bestrahlung nicht wieder ansteigt, wenn man damit bei einem sehr niedrigen PSA-Wert 
beginnt. Andererseits kann man annehmen, dass dieses statistische Ergebnis dadurch zustande 
kam, dass diese frühe Bestrahlung bei vielen Patienten eine Übertherapie dargestellt hat (Lieng 
2018).

Abzuwarten, bis der PSA-Wert über 0,4 ng/ml steigt, hat den Vorteil, dass man mit einem PSMA-
PET/CT prüfen kann, wo die Tumorherde liegen, wie viele es sind und ob diese mit einer Bestrah-
lung überhaupt wirksam behandelt werden können. Bei einem PSA-Wert von 0,4 bis 0,5 ng/ml 
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erkennt man meist nur einen Teil der vorhandenen Tumorherde (Perera 2016)(Eiber 2015) aber 
dies reicht oft für eine Therapieentscheidung aus.

(2) Wird nun ein PSMA-PET/CT durchgeführt, so kann es sein, dass damit keine Tumorherde 
erkennbar sind. In diesem Fall hat sich die alleinige Bestrahlung der Prostataloge als wirksam 
erwiesen (Emmett 2017). Oft erweist sich jedoch das PSMA-PET/CT als wichtiges diagnostisches 
Instrument im PSA-Bereich von 0,2 bis 0,5 ng/ml und zeigt vorhandene Tumorherde (Rauscher 
2018). Werden dagegen Lymphknotenmetastasen im Becken sichtbar, so kann man die Lymph-
abflusswege mit einer IMRT-Bestrahlung behandeln und ggfs. eine Dosiserhöhung auf die sicht-
baren befallenen Lymphknoten durchführen (Oertel 2018, Henkenberens 2017). Alternativ ist auch 
eine operative Entfernung der befallenen und weiterer Lymphknoten im Beckenbereich (Lymph-
adenektomie) möglich (Ploussard 2018). Beide Verfahren haben den Vorteil, dass auch kleinere 
Tumorherde, die noch nicht im PSMA-PET/CT sichtbar sind, vorsorglich behandelt werden. 
Dagegen ist es mit einer SBRT-Bestrahlung möglich, nur die sichtbaren Metastasen gezielt zu 
bestrahlen. Dabei werden jedoch die Lymphabflusswege nicht vorsorglich bestrahlt. Technisch 
wäre dies aber möglich und wurde in der Studie von Alayed durchgeführt (Alayed 2018). Dagegen 
hat die SBRT-Bestrahlung in aller Regel keine Nebenwirkungen und ist in wenigen Tagen abge-
schlossen, während die IMRT-Bestrahlung mit täglichen Sitzungen über sechs Wochen durch-
geführt wird.

Sind mit dem PSMA-PET/CT Fernmetastasen zu erkennen, d. h. Knochenmetastasen oder 
Lymphknotenmetastasen außerhalb der Lymphabflusswege im Beckenbereich, die mit dem 
üblicherweise angewendeten Bestrahlungs-Template nicht bestrahlt werden (De Bruycker 2018), 
so kann die Entscheidung über die weitere Therapie von der Anzahl der sichtbaren Metastasen 
abhängig gemacht werden. Bis fünf Metastasen können als Oligometastasen gelten, d. h. als 
wenige Metastasen. Mehr als fünf Metastasen werden allgemein als Polymetastasierung ange-
sehen. Oft wird die Grenze bei drei Metastasen gezogen, allerdings ist dies wohl bei der Verwen-
dung eines PSMA-PET/CTs zu niedrig. Mit diesem Verfahren werden fast immer mehr Metastasen 
festgestellt, als mit anderen bildgebenden Verfahren, z. B. Cholin PET/CT oder Knochenszinti-
graphie, die in anderen Ländern eingesetzt werden. So wurde bei den nachfolgend erwähnten 
Studien zur Kombination der Hormontherapie mit einer Chemotherapie oder Abirateron eine 
Knochenszintigraphie zur Ermittlung der Zahl der Metastasen verwendet. Ein PSMA-PET/CT zeigt 
fast immer eine höhere Anzahl an Metastasen als die Knochenszintigraphie.

Diese Metastasen, die nicht mit IMRT wirksam zu behandeln sind, können mit der SBRT-Bestrah-
lung gezielt beseitigt werden oder operativ mit einer Lymphadenektomie. Bei einer Polymetastasie-
rung empfiehlt die S3-Leitlinie u. a. eine frühe Chemotherapie mit Docetaxel zur Erstlinienbehand-
lung. In der Studie, auf die sich die Leitlinie bezieht, waren auch Patienten in einer Rezidiv-
Situation, daher gelten die Ergebnisse der Studie auch für diese Patienten (James 2016). Man 
geht davon aus, dass bei einer sehr umfangreichen Metastasierung sehr viele Tumorzellen bereits 
resistent gegen Hormontherapie bzw. das nachfolgend erwähnte Abirateron sind. Diese resistenten
Zellen sollen mit einer Chemotherapie beseitigt werden (Tucci 2015).

Die Alternative zur Chemotherapie ist der längerfristige Einsatz von Abiraterone in Kombination mit 
ADT gemäß der STAMPEDE-Studie (James 2017). Auch hier schloss die Studie Patienten in einer 
Rezidiv-Situation ein. Patienten, die während der Therapie berufstätig bleiben wollen, bevorzugen 
diese Alternative. Fizazi weist darauf hin, dass in den anderen, vorliegenden Studien Docetaxel vor
allem bei einem Gleason Score 7 eine gute Wirkung zeigte. Bei einem Gleason Score 8 oder 
höher nahm die Wirkung deutlich ab (Fizazi 2015). Ein Patient mit einem Gleason Score8 oder 
höher sollte daher eher Abirateron wählen. Entscheidet man sich für eine Therapie mit  Abirateron, 
so kann der hier dargestellte Therapiealgorithmus nicht weiter angewendet werden. Man setzt 
diese Therapie solange fort, bis Resistenz gegen Abirateron eintritt. Danach wird mit Docetaxel 
fortgesetzt. 

Auf der Basis der ARCHES Studie (Armstrong 2019) und der noch nicht abgeschlossenen 
EMBARK-Studie wäre auch Enzalutamid in dieser Situation einsetzbar (Hofland 2018). Ein 
weiteres, vergleichbares Medikament ist Apalutamid (Erleada®). Dies ist derzeit erst bei 
Kastrations-Resistenz einsetzbar, wird aber auf Grund einer neuen Studie namens TITAN wohl 
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auch für diese Situation zugelassen (Janssen 2019). Entscheidet man sich für eine Therapie mit  
Abirateron, so kann der hier dargestellte Therapiealgorithmus nicht weiter angewendet werden. 
Man setzt diese Therapie solange fort, bis Resistenz gegen Abirateron eintritt. Danach wird mit 
Docetaxel fortgesetzt. 

Eine Beseitigung von im PSMA-PET/CT sichtbaren Metastasen ist außerdem mit der PSMA-
Therapie möglich und wird vereinzelt von nuklearmedizinischen Kliniken in diesem Stadium 
durchgeführt. Dies ist für die PSMA-Therapie ein sehr frühes Stadium und entspricht nicht der 
DGN-Empfehlung (DGN 2016). Nach der Beobachtung von Dr. Kulkarni ergibt sich jedoch dabei 
häufig ein verlängertes Überleben (Kulkarni 2018).

Alle diese Therapien sollten mit einer adjuvanten Hormontherapie von mindestens sechs Monaten 
durchgeführt werden. Manchmal wird mit diesen Therapien versucht, den Beginn der Hormonthe-
rapie hinauszuschieben. Dies gelingt allerdings nur bis zu etwa einem Jahr. Daher wird hier die 
begleitende Hormontherapie empfohlen. Die Wirkung dieser Hormontherapie ergibt sich für die 
IMRT-Bestrahlung aus den Studien von Carrie (Carrie 2016), Shipley (Shipley 2017), Pollack 
(Pollack 2018) und Soto (Soto 2012). Bei einer SBRT-Bestrahlung kann dadurch vermieden 
werden, dass wenige Monate nach der Bestrahlung neue Metastasen sichtbar werden (Schick 
2013). Gleiches kann von einer PSMA-Therapie erwartet werden, so traten in der Studie von Heck 
(Heck 2018) bei Patienten mit sehr hohem Risiko bereits 4,1 Monate nach der PSMA-Therapie 
neue Metastasen auf. 

Exkurs: Vielfach möchten Patienten auf eine adjuvante Hormontherapie auf Grund der zu erwar-
tenden Nebenwirkungen verzichten. In diesem Fall ist Bicalutamid als Hormontherapie eine Alter-
native. Diese Tabletten haben deutlich weniger Nebenwirkungen als GnRH Analoga, denn sie 
reduzieren nicht das Testosteron und führen zu keinem Abbau des Knochengewebes. Dagegen ist 
mit einer Brustvergrößerung zu rechnen. Bicalutamid wird daher im Hinblick auf die Nebenwirkun-
gen von den meisten Patienten bevorzugt (Nyman 2005). In der oben erwähnten Studie von 
Shipley wurde Bicalutamid als adjuvante Hormontherapie nach der Bestrahlung verwendet. Die 
Leitlinie erklärt eine Monotherapie mit 150 mg Bicalutamid als gleichwertig zu GnRH-Analoga 
(Leitlinie Punkt 5.71). Vor allem bei Patienten mit wenigen Metastasen oder nur Lymphknoten-
metastasen wirkt Bicalutamid gut (Iversen 1998, Kaisary 2001).

Viele Patienten mit wenigen Metastasen erreichen einen großen Rückgang des PSA-Wertes 
bereits bei einer Dosis von 50 mg, was die Nebenwirkungen weiter reduziert (Kolvenbag 1996). Es
gibt auch eine englische Studie, die eine Gleichwertigkeit von Bicalutamid 50 mg mit GnRH-
Analoga festgestellt hat (Kaisary 1995). Andere Studien mit Patienten, bei denen im Knochenszinti-
gramm mehrere Knochenmetastasen nachweisbar waren, ergaben, dass 50 mg Bicalutamid nicht 
so stark gegen den Tumor wirkt wie die GnRH-Analoga (Bales 1996).

Grundsätzlich kann man ein Rezidiv auch mit einer zweiten Operation oder mit einer fokalen 
Therapie behandeln. Diese Alternativen werden von der Leitlinie nicht empfohlen. Eine detaillierte 
Darstellung der Vor- und Nachteile dieser Verfahren würde hier zu weit führen.

(3) Nach Abschluss einer der hier genannten Rezidivbehandlungen wäre abzuwarten, in wie weit 
damit der Tumor langfristig kontrolliert werden kann. Dies ist bei einem großen Teil der Patienten 
der Fall. Kommt es erneut zu einem Anstieg des PSA-Wertes, so ist in den Leitlinien derzeit nicht 
definiert, ab welchem Wert eine weitere Behandlung durchgeführt werden soll. Der beim ersten 
Rezidiv angewendete PSA-Wert zwischen 0,2 und 0,5 ng/ml ist hier nicht mehr relevant. Der 
dargestellte Therapiealgorithmus orientiert sich an der Empfehlung von Scher (Scher 2016) für 
klinische Studien. Dort ist ein Anstieg über 2 ng/ml und weiter ansteigend  genannt. Bei diesem 
Wert kann man sehr gut ein PSMA-PET/CT einsetzen und feststellen, welche Tumorherde den 
PSA-Anstieg verursachen.

(4) Viele Patienten werden in diesem Fall versuchen, durch lokale Therapien die Tumormasse zu 
reduzieren um den PSA-Wert zu senken und die PSA-Verdopplungszeit zu verlängern. Dies kann 
durchaus sinnvoll sein. Dass die Tumormasse mit der Überlebenszeit und der Zeit bis zum Auf-
treten neuer Metastasen korreliert, zeigten die Kontrollgruppen in den Studien von Parker und 
Gravis (Parker 2018)(Gravis 2018). Auch in der Studie von Steuber wurde festgestellt, dass eine 
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lokale Behandlung von Lymphknotenmetastasen nach einer Salvage-Bestrahlung von Vorteil für 
die Patienten ist (Steuber 2018).

Abhängig von der Anzahl der sichtbaren Metastasen lässt sich wie beim ersten Rezidiv die SBRT-
Bestrahlung, die Lymphadenektomie oder eine PSMA-Lutetium-177-Therapie einsetzen. Die 
SBRT-Bestrahlung lässt sich auch einsetzen, wenn zuvor eine IMRT-Bestrahlung durchgeführt 
wurde. Danach kann wie beim ersten Rezidiv mit einer adjuvanten Hormontherapie fortgesetzt und
diese Hormontherapie dann intermittierend weitergeführt werden. Es gibt Patienten, die die 
Pausen in der intermittierenden Hormontherapie verlängern, in dem sie in dieser Zeit Bicalutamid 
einsetzen. 

Alternativ kann man auch nach der adjuvanten Hormontherapie auf eine weitere Hormontherapie 
verzichten und neu auftretende Metastasen erneut mit einer lokalen Therapie behandeln 
(Decaestecker 2014). Dies ist aber nicht immer möglich, teilweise sind die Metastasen auf Grund 
ihrer Lage oder Anzahl nicht mit einer weiteren SBRT-Bestrahlung zu behandeln. In diesem Fall 
kann man eine PSMA-Therapie einsetzen.

(5) Hat man die Hormontherapie fortgesetzt und es tritt eine Kastrationsresistenz ein, so kann man
zuerst versuchen, mit lokalen Therapien die resistenten Tumorzellen zu reduzieren um damit die 
Wirksamkeit der Hormontherapie wiederherzustellen. Dazu verwendet man an der Universitäts-
klinik Kiel die Lymphadenektomie (Osmonov 2016) und an der Universitätsklinik Dresden die 
SBRT-Bestrahlung (Lohaus 2018). Dr. Phuoc Tran berichtete auch über SBRT Bestrahlung bei 
kastrationsresistenten Patienten auf der ASCO 2017 (Tran 2017). Bei 11 von 17 resistenten 
Patienten ging der PSA-Wert durch die Bestrahlung um über 50 % zurück, und 30 % dieser 
Patienten benötigten für fast ein Jahr keine Hormontherapie. Diese 30 % sind natürlich eine  
Minderheit, daher ist die Fortsetzung der Hormontherapie nach der Bestrahlung offensichtlich 
sinnvoll. Dies wurde teilweise auch von Dr. Tran bei schwer betroffenen Patienten so gemacht.

(6) Tritt trotz Bestrahlung oder Lymphadenektomie eine Kastrationsresistenz ein, so wird man die 
Behandlung mit Abirateron oder Enzalutamid fortsetzen. Im Fall von viszeralen Metastasen wird 
der Einsatz von Enzalutamid empfohlen und nicht der von Abiraterone (DGHO 2018). Die Studie 
von Teply kommt jedoch zu einem anderen Ergebnis und stützt diese Empfehlung nicht (Teply 
2018). Bei Knochenmetastasen kann man unterstützend gegen den Abbau von Knochengewebe 
Zoledronat oder Denosumab einsetzen. Diese Medikamente haben erhebliche Nebenwirkungen. 
Sie konnten jedoch in Studien das Gesamtüberleben und die Zeit bis zum Auftreten neuer Meta-
stasen nicht verlängern, in manchen Studien aber die Zahl an Knochenbrüchen bei den Patienten 
reduzieren (Smith 2014).

Zwischen Abirateron und Enzalutamid besteht eine Kreuzresistenz, z. B. bei einer Resistenz gegen
Abirateron hat Enzalutamid in der Regel nur eine sehr kurze Wirkungsdauer und umgekehrt. 
Jedenfalls tritt nach einiger Zeit eine Resistenz gegen Abirateron und/oder Enzalutamid ein. Auch 
diese Resistenz wurde bereits vereinzelt durch eine metastasengerichtete Therapie wieder besei-
tigt und die Patienten mit einfacher Hormontherapie weiterbehandelt (Phillips 2017). Dieser Thera-
piezweig ist in der Grafik des Therapiealgorithmus nicht dargestellt.

(7) Man kann jetzt bereits eine PSMA-Therapie einsetzen, ohne zuvor eine Chemotherapie 
gemacht zu haben. Es wurde in der klinischen Praxis bereits beobachtet, dass eine PSMA-
Therapie ohne vorhergehende Chemotherapie zu einem längeren Überleben führt (Barber 2019)
(Kulkarni 2018). Dabei kann man diese PSMA-Therapie mehrfach wiederholen, mit im Vergleich zu
einer Chemotherapie deutlich geringeren Nebenwirkungen. Durch Chemotherapien wird das 
Immunsystem geschwächt, und die Patienten erkranken häufig an Infektionskrankheiten. Nach 
einer Chemotherapie wird leitliniengerecht erneut Abirateron oder Enzalutamid eingesetzt, da sich 
vielfach ein erneutes Ansprechen dieser Medikamente gezeigt hat. Man kann dies analog auch 
nach einer PSMA-Therapie machen (Kulkarni 2018).

(8) Viele Patienten wünschen die PSMA-Therapie zu wiederholen anstatt eine Chemotherapie 
durchzuführen. Es gibt aber auch Patienten, bei denen die PSMA-Therapie nicht anschlägt oder 
nicht wiederholt werden kann. Dann kann leitliniengerecht Chemotherapie mit Docetaxel einge-
setzt werden. Tritt Resistenz gegen Docetaxel ein, wird Cabazitaxel eingesetzt.
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Gegen die Knochenmetastasen setzt man in diesem Stadium teilweise Radium-223 (Xofigo) ein. 
Dies hat jedoch erhebliche Nebenwirkungen, und die Therapie wird oft von den Patienten des-
wegen abgebrochen. Während der Xofigo-Therapie steigt der PSA-Wert und man kann stattdes-
sen den AP/ALP Wert überwachen. Vor der Zulassung von Radium-223 wurde Samarium-154 
verwendet, das derzeit noch bei anderen Tumorarten zum Einsatz kommt.

Wenn der Patient zuletzt gegen alle Mittel resistent geworden ist, setzt man derzeit überwiegend 
mit Erfolg die PSMA-Therapie ein (Leitlinie Punkt 6.45)(Kulkarni 2018)(Hofman 2018). Schlägt 
diese Therapie jedoch nicht an, so ist die Prognose für diese Patienten leider schlecht (Thang 
2018).

Georg_, 26. Februar 2019 

Glossar:

Adjuvante Hormontherapie
Begleitende Hormontherapie zur Unterstützung einer Strahlentherapie.

AP/ALP Wert
Alkalische Phosphatase. Laborwert einer Blutuntersuchung, der von Krebs verursachte 
Knochenerkrankungen anzeigt. 

ASCO
American Society of Clinical Oncology. Führt eine weltweit führende, onkologische Konferenz in 
den USA durch.

Bestrahlungs-Template
Muster zur Festlegung eines Bestrahlungsfeldes durch den Strahlentherapeuten.

Gleason Score
Wert für die Differenzierung des Tumorgewebes. Je geringer die Differenzierung, desto 
aggressiver der Tumor.

GnRH Analogon / Analoga (Mehrzahl)
Am häufigsten eingesetztes Medikament zur Durchführung einer Hormontherapie.

Kastrationsresistenz
Deutlicher Anstieg des PSA Wertes trotz eines niedrigen Testosteronwertes, der durch eine 
Hormontherapie erreicht wurde.

Knochenszinitgramm
Nuklearmedizinische Untersuchung auf Knochenmetastasen. Weniger sensibel als ein PSMA 
PET/CT.

PSMA
Prostata-spezifisches Membranantigen. Ein Protein, das in Prostatakarzinomen und ihren 
Metastasen in bis zu zehnmal höherer Konzentration als in gesundem Gewebe gebildet wird. 

PSMA Diagnostik
Das Prostata-spezifische Membranantigen ermöglicht eine sehr genaue Diagnostik von Tumor-
herden durch ein PSMA PET/CT oder PSMA PET/MRT. Weniger sensitiv ist dagegen ein Cholin 
PET/CT, dass im Ausland häufiger eingesetzt wird.

PSMA Therapie
Auf der Grundlage des Prostata-spezifischen Membranantigens ist auch die Therapie von Tumor-
herden möglich. Hierbei werden dem Patienten mit Lutetium-177 oder Actinium-255 versehene 
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Stoffe injiziert, die in die durch das prostata-spezifische Membranantigen erkennbaren Tumorzellen
eindringen und diese von innen bestrahlen.

Rezidiv (biochemisches)
Anstieg des PSA Wertes über 0,2 ng/ml nach einer Prostataoperation.

Salvage-Bestrahlung
Tritt ein Rezidiv nach einer Prostataoperation auf, versucht man mit einer Bestrahlung der Prosta-
taloge die nach der Operation verbliebenen Prostatakrebszellen zu beseitigen.

Therapiealgorithmus
Zusammenfassung der Therapiemöglichkeiten im Verlauf einer bestimmten Erkrankung.
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