
Prostatakarzinome organschonend hypofraktioniert bestrahlen

Die mittels Computertomogra�e (CT) bzw. Magnetresonanztomogra�e (MRT) 
geplante und kontrollierte Strahlentherapie (RT) hat zusammen mit entspre-
chender Software die Entwicklung der dreidimensionalen konformalen RT 
(3DCRT) und der intensitätsmodulierten RT (IMRT) ermöglicht. Nun wurde die 
hypofraktionierte Anwendung beider Techniken bei Prostatakrebs verglichen.

R andomisiert erhielten 215 Männer 
mit lokal begrenztem Prostatakarzi-

nom eine hypofraktionierte Bestrahlung 
mit 70 Gy in 25 Fraktionen (2,8 Gy/d) 
entweder mittels IMRT (n = 109) oder 
mittels 3DCRT (n = 106). Keiner der Pa-
tienten dur�e sich zuvor einer Prostat-
ektomie oder Chemotherapie unterzo-
gen haben. Prospektiv erhoben die For-
scher als primäre Endpunkte die akute 
und späte gastrointestinale und uroge-
nitale Toxizität nach den modi�zierten 
Kriterien der Radiation �erapy Onco-
logy Group. Die biochemische Kontrolle 
wurde nach den Phoenix-Konsensus-
konferenz-Kriterien ermittelt. Eine feh-
lende biochemische Kontrolle liegt da-

nach vor, wenn der Nadir des Prostata-
spezi�schen Antigens (PSA) um 2 ng/ml 
und mehr steigt. 

Eine akute urogenitale Toxizität vom 
Grad ≥ 2 wiesen 9 % der Patienten im 
IMRT-und 27 % im 3DCRT-Arm auf 
(p = 0,001). Akute gastrointestinale Toxi-
zitäten derselben Schwere erlebten 7 % 
der Patienten bei IMRT und 24 % der Pa-
tienten bei 3DCRT (p = 0,001). Der Vor-
teil für IMRT hielt auch in der weiteren 
Beobachtungszeit an: Späte, d. h. nach 
dem 6. Monat nach �erapie au�reten-
de urogenitale Toxizitäten vom Grad 2 
und höher gab es bei 3,7 % der Patienten 
im IMRT- und bei 12,3 % im 3DCRT-
Arm (p = 0,02). Die entsprechenden Wer-

te für späte gastrointestinale Toxizitäten 
lagen bei 6,4 und 21,7 % (p = 0,001). Die 
5-Jahresrate der Freiheit von biochemi-
schem �erapieversagen lag mit 95,4 % 
in der IMRT-Gruppe und 94,3 % in der 
3DCRT-Gruppe (p  =  0,678) in beiden 
Armen vergleichbar hoch.

Fazit: Die hypofraktionierte Bestrah-
lung ermöglichte bei beiden Verfahren 
eine vergleichbar gute biochemische 
Kontrolle des Prostatakarzinoms. Dabei 
ging die IMRT aber mit einer deutlichen 
Reduktion der frühen und späten uroge-
nitalen und gastrointestinalen Toxizitä-
ten vom Grad 2 und höher einher. Das 
bestätigt den weltweit verbreiteten Ein-
satz der IMRT trotz höherer Kosten als 
bei 3DCRT. Friederike Klein
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Überlebenserwartung bei mCRPC

Wie viel Lebenszeit noch bleibt, 
wenn ein kastrationsresistentes 
 Prostatakarzinom gestreut hat, 
hängt davon ab, wo sich Metastasen 
gebildet haben.

V iszerale Absiedlungen haben sich bei 
Männern mit metastasiertem kast-

rationsresistentem Prostatakrebs (mCR-
PC) in mehreren Studien als prognos-
tisch besonders ungünstig erwiesen. Die 
Risikoabschätzungen basieren aller-
dings, da es sich um vergleichsweise sel-
tene Ereignisse handelt, auf entspre-
chend kleinen Fallzahlen. 

US-amerikanische Ärzte haben nun 
eine größere Datenbasis analysiert: 9 
Phase-III-Studien mit zusammen 8.820 
Patienten unter Docetaxel-haltiger �e-
rapie. Ihre Zahlen bestätigen die voraus-
gegangenen Beobachtungen, dass Leber- 
und Lungenmetastasen mit einer beson-
ders hohen Letalität einhergehen. Die 
Patienten mit mCRPC waren zwischen 

1999 und 2012 in einem medianen Alter 
von 68 Jahren in die Studien aufgenom-
men worden. Während der Nachbeob-
achtungszeit von median 21,8 Monaten 
waren insgesamt 5.470 von ihnen gestor-
ben.

Die meisten Patienten (72,8 %) hatten 
unter Knochenmetastasen gelitten: Bei 
42,9 % der Gesamtkohorte waren aus-
schließlich die Knochen, bei 29,8 % auch 
die Lymphknoten betro«en. Viszerale 
Metastasen waren bei 20,8 % der Studi-
enteilnehmer diagnostiziert worden, am 
häu�gsten in Lungen- und Leber�liae 
(bei 9,1 und 8,6 % aller Patienten). Bei 
den übrigen 6,4 % waren die Absiedlun-
gen auf die Lymphknoten beschränkt. 

Die kürzesten Gesamtüberlebens-
zeiten (OS) hatten Patienten mit Leber-
metastasen. Sie lebten noch median 13,5 
Monate, gefolgt von Patienten mit Lun-
genmetastasen mit 19,4 und Patienten 
mit Knochenmetastasen (mit oder ohne 
Lymphknotenbeteiligung) mit 21,3 Mo-

naten. Patienten, bei denen ausschließ-
lich die Lymphknoten befallen waren, 
hatten im Median noch 31,6 Monate zu 
leben.

Fazit: Wie vom Team um Susan Halabi 
postuliert, war das Mortalitätsrisiko von 
mCRPC-Patienten beim Vorliegen von 
Lebermetastasen um 52 % höher als bei 
Lungenmetastasen. Letztere wiederum 
erhöhten die Mortalitätsrate signi�kant 
im Vergleich zu Knochenmetastasen um 
14 %. 

Zwar spiegeln die Überlebenszeiten 
möglicherweise nicht die aktuelle Situa-
tion wider, weil Abirateron und Enzalu-
tamid in den Studien noch kaum zum 
Einsatz kamen. Trotz dieser Einschrän-
kung sehen Halabi und Kollegen in ih-
ren Ergebnissen eine Orientierungshilfe 
sowohl für die Planung von Studien als 
auch für Behandlungsentscheidungen. 
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