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2. Antrag zur Beratung der interstitiellen Brachytherapie beim lokal begrenzten 
Prostatakarzinom nach § 137c SGB V 
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5. Übersicht der eingegangenen Einschätzungen 

lfd. 
Nr. 

Einschätzende(r) Eingang am Frage-
bogen 
(ja/nein) 

Volltext-
Literatur 
(ja/nein) 

1 Uniklinik Würzburg  
Michael Flentje MD 

13.02.2018 ja nein 

2 Charité – Universtitätsmedizin Berlin  
Dr. med. Arne Grün 

15.02.2018 
 

ja nein 

3 MVZ MediClin Bonn GmbH 
Prof. Dr. med. Michael Pinkawa 

26.02.2018 ja ja 

4 Diakonie Klinikum Dietrich Bonhoeffer GmbH1 28.02.2018 ja nein 

5 Urologisches Gesundheitszentrum Bad Schwartau 
Prof. Dr. med. Andreas Böhle 

05.03.2018 ja nein 

6 BPS e.V. 
Ernst-Günther Carl 

07.03.2018 ja nein 

7 Urologische Klinik München Planegg 
Dr. med R. Djamali-Leonhard 

11.03.2018 ja nein 

8 Eckert & Ziegler BEBIG GmbH 
Sebastian Mildschlag 

12.03.2018 ja nein 

9 Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie und 
Deutsche Röntgengesellschaft 

12.03.2018 ja nein 

10 BVMed Bundesverband Medizintechnologie e.V.  
Olaf Winkler 

12.03.2018 ja nein 

11 Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V.  
Prof. Dr. Grimm 

12.03.2018 ja ja 

12 Praxiszentrum Alstertal  
Dr. med. Jörg Zimmermann 

13.03.2018 ja ja 

13 Brachy Zentrum Berlin 
Dr. Frank Kahmann 

13.03.2018 ja ja 

14 Elekta GmbH 
Rolf Küster 

14.03.2018 ja nein 

15 Dr. Sprenk 15.03.2018 ja nein 

16 Universitätsklinikum Gießen und Marburg (UKGM) 
Prof. Dr. R. Engenhart-Cabillic 

06.04.2018 ja nein 

 
Anmerkung: Die jeweiligen Literautverweise im Text beziehen sich auf die angehängten 
Literaturlisten. Die hochgestellten Fußnoten beziehen sich auf die Literaturverweise direkt auf 
der jeweiligen Seite.  

                                                
1 Einschätzung handschriftlich eingereicht, deshalb Angaben ohne Gewähr 
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6. Zusammenfassung der Inhalte der Einschätzungen 

• A Erkrankung/Indikationsstellung 

• Wie schätzen Sie die jeweilige Häufigkeit und medizinische Relevanz der Interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom ein? 

Einschätzende(r) Antwort 

Uniklinik 
Würzburg 

Hoch, im frühen Stadium wahrscjeinlich Verfahren mit bestem Verhältnis Effektivität, 
Verträglichkeit und Kosteneffizienz 

Charité Aufgrund der Invasivität des Verfahrens und damit verbundenen technischen 
Aufwands (OP, Anästhesie, Station) bei gleichzeitig immer besser werdenden nicht-
invasiven strahlentherapeutischen Behandlungsmethoden wird das Verfahren trotz 
exzellenter Daten gerade im niedrig und niedrig-intermediären Risikobereich an 
Relevanz weiter verlieren und nur noch von vereinzelten spezialisierten Institutionen 
angeboten werden 

MediClin Bonn Im Jahr werden in Deutschland etwa 50.000 Prostatakarzinome neu diagnostiziert. 
Aktuell wird in Deutschland bei etwa 500 Patienten jährlich eine interstitielle LDR-
Brachytherapie eingesetzt. Maximal könnten etwa 5000 Patienten jährlich behandelt 
werden. 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

5% Radiatio, 25% Brachytherapie, 35% Active Surveillance, 35% Radikale 
Prostatektomie 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

Die Seed Brachytherapie ist in Deutschland erheblich unterrepräsentiert. Während 
2015 etwa 25000 radikale Prostataresektionen in Deutschland stattfanden, lag die 
Rate der Seed Brachytherapien im gleichen Zeitraum etwa bei 3900 (www.destatis). 
Die medizinische Relevanz ist bei hoher Effektivität und niedriger Nebenwirkungsrate 
als sehr hoch einzuschätzen. 
Neuere Publikationen und eigene Daten zeigen zumindest eine Gleichwertigkeit der 
therapeutischen Effektivität in Bezug auf die Rezidivrate (BRFS, biochemical-
recurrence-free survival rate), Zeit bis Metastasierung (metastasis-free survival rate), 
und Zeit bis zum (tumorspezifischen) Tod (tumor-specific survival rate) [1-21]. 
Die Nebenwirkungsrate ist bei erfahrenen Therapeuten [22] und korrekter 
Indikationsstellung niedrig [23-25], schwere Komplikationen sind äußerst selten [25-
29]. 
Im indirektem Kohortenvergleich einer Vielzahl von Publikationen zur RPE und 
anderen Therapieverfahren ist die Effektivität der Brachytherapie bei Patienten mit 
niedrigem und mittlerem Risikoprofil als gleichwertig, im Hochrisikobereich sogar als 
höherwertig einzuschätzen [30]. 

BPS e.V.  S3 Leilinie Kapitel 5.2 Absatz 5.7. soweit AS als Thema mit kurativem Ansatz ist sollte  

Brachy neben perkutaner Strahlentherapie und RPE empfohlen werden 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

Die LDR Brachytherapie ist eine gemäß allen renomierten internationalen Leitlinien 
eine empfohlene primäre Therapieoption beim lokal begrenzten Prostatakarzinom. 
(1,2,3,4,5,6,7,8, 24,47) 

Vor dem Hintergrund, dass innerhalb der letzten 15 Jahre auf der Basis des PSA-
Vorsorgescreenings und der immer besseren Bildgebung das Prostatakarzinom 
immer früher und damit in immer günstigeren Tumorstadien detektiert wird, werden 
zukünftig noch mehr die minimal invasiven Therapieoptionen an Bedeutung 
gewinnen. Anhand der aktuellen Studienlage erscheint es dabei sogar 

http://www.destatis/
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• Wie schätzen Sie die jeweilige Häufigkeit und medizinische Relevanz der Interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom ein? 

Einschätzende(r) Antwort 

wahrscheinlich, dass das Dose Enhancement bzw. die fokale Prostatakrebstherapie 
am Karzinomherd im Sinne einer individuellen Präzisionsmedizin selbst bei 
Organerhalt eine wachsende Rolle spielen wird, da die Brachytherapie alle 
Anforderungen an eine fokale Therapie erfüllt. (keine Lageänderung von Prostata 
und Enddarm, keine Variabilität durch unterschiedliche Behandler, 
Intensitätsmoduliert, Image guided, 3-Dimensional, Monotherapie) 

Es ist unbestritten, dass die LDR-Brachytherapie die mit Abstand „minimal invasivste“ 
Therapieoption des lokoregionären Prostatakarzinoms darstellt und zwar in der 
„whole gland“-Therapie wie auch in der „Fokaltherapie“. (12,49,53,54) 

Damit ist sie den Alternativverfahren, insbesondere der radikalen Prostatektomie , 
die weitaus höhere Komplikationsraten aufzeigt, überlegen. 

Desweiteren zeigt die LDR-Brachytherapie gemäß der aktuellen Datenlage in 
Hinblick auf das rezidivfreie Überleben, auf das  metastasenfreie Überleben und auf 
das Overall Survival equieffektive Heilungserfolge wie die radikale Prostatektomie 
oder die intensitätsmodulierte externe Radiatio.  (13,14,15,16,17,18;19,20,50,) 

Aktuell werden in den USA 19% aller lokal begrenzten Prostatkarzinome mit der LDR-
Brachytherapie behandelt. 

Im vergleich zur Radikaloperation und externen Radiatio ist die Brachytherapie mit 
Seeds die preisgünstigste Therapieoption (41,2,43) und es  davon auszugehen, dass 
auf der Basis bisheriger Erläuterungen die Indikationen und damit die Therapiezahlen 
für die permanente Seedimplantation trotz optimierter Bestrahlungsverfahren von 
außen und dem derzeitigen Trend der robotic Chirurgie  ansteigen werden. 

Zudem haben aktuelle prospectiv randomisierte Studien den signifikanten Vorteil im 
progressionsfreien Verlauf und im tumorspezifischen Überleben der 
Kombinationstherapie IMRT (46 Gy) mit anschließendem sequentiellen 
Brachytherapie-Boost  mit Seeds (110Gy) nach externer Radiatio beim lokal 
begrenzten Prostatakarzinom mit ungünstigen mittlerem Risiko und hohem 
Risikoprofil gezeigt, so dass diese Therapieoption in der hochrangigen aktuellen 
ASTRO Guideline 2017 als soll Option definiert wurde und eine Ausweitung und 
Zunahme der Seedimplantation auch auf diese Risikogruppe zu erwarten ist (21-
34,51). 

Eckert & Ziegler 
BEBIG GmbH 

Für die Behandlung des lokal begrenzten Prostatakarzinoms stehen grundsätzlich 
folgende Therapieoptionen zur Verfügung: 

• Radikale Prostatektomie 
• Perkutane Strahlentherapie 
• LDR-Brachytherapie 
• HDR-Brachytherapie 
• Active Surveillance (Aktive Überwachung) 
• Watchful Waiting (langfristiges Beobachten) 
• HIFU 
• Kryotherapie 
• IRE 
• VTP 
• RFA 
• LITT 
• Hormontherapie 

Hierbei sind jedoch hochintensiver fokussierter Ultraschall (HIFU), 
Kryotherapie/Kältetherapie Irreversible Elektroporation (IRE), Vaskuläre 
photodynamische Therapie (VTP), Fokale Brachytherapie, Radiofrequenzablation 
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• Wie schätzen Sie die jeweilige Häufigkeit und medizinische Relevanz der Interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom ein? 

Einschätzende(r) Antwort 

(RFA), Laserinduzierte Thermotherapie (LITT) als experimentelle Therapieverfahren 
zu werten.(1) Die Hormontherapie ist nur bei Patienten mit niedriger 
Lebenserwartung indiziert. Eine HDR- Brachyherapie soll entsprechend der S3 
Leitlinie (2) bei Patienten mit Tumoren des niedrigen Risikoprofils nur ausschließlich 
im Rahmen von kontrollierten Studien eingesetzt werden. 

Gemäß der Interdisziplinären Leitlinie der Qualität S3 zur Früherkennung, Diagnose 
und Therapie der verschiedenen Stadien des Prostatakarzinoms     (2) werden jedoch 
ausschließlich folgende Therapieoptionen als primäre Option zur Behandlung des 
lokalen Prostatakarzinoms mit einem niedrigen Risikoprofil empfohlen: 

Active Surveillance, die radikale Prostatektomie, die perkutane Strahlentherapie und 
die interstitielle LDR-Brachytherapie. 

Dank technischer Weiterentwicklung des transrektalen Ultraschalls, des CTs und der 
computergesteuerten Dosimetrie in den achtziger Jahren gelang es die Qualität 
der der LDR-Brachytherapie stark zu verbessern und die LDR-Brachytherapie zu 
einer Renaissance zu verhelfen. In Nordamerika wurden in den letzten 25 Jahren 
mehr als 800.000 Patienten mit der LDR-Brachytherapie behandelt (3). 

In Deutschland erfuhr die LDR-Therapie seit 1998 eine erhebliche Aufwertung und 
ist im heutigen Therapiegeschehen letztendlich als Standard erabliert. Von 2006 - 
2009 wurden in Deutschland über 10.000 Patienten mit der interstitiellen 
Brachytherapie behandelt (4).  

Derzeit wird die LDR-Brachytherapie in über 60 Therapiezentren in Deutschland 
angeboten. Nach den uns vorliegenden Auswertungen der von Krankenhäuser 
abgerechneten Patienten werden derzeit ca. 1.000 Patienten pro Jahr mit dieser 
Therapie im stationären und teilstationären Bereich in Deutschland behandelt. 

Die Etablierung der interstitielle LDR-Brachytherapie als primäre 
Behandlungsmethode für die lokalisiere Prostatakrebserkrankung sowohl national 
als auch international, konnte auch aufgrund des Nebenwirkungsprofils erreicht 
werden (22, 59, 60, 61, 62, 63, 64). Dieses unterscheidet sich positiv von anderen 
Behandlungsmethoden und ist im Hinblick auf Effektivität der Behandlung und 
Outcome gegenüber anderen Behandlungsoptionen keine Nachrangigkeit erkennen 
lässt. 

Hinsichtlich der Einschätzung des medizinischen Stellenwerts der interstitiellen LDR 
Brachytherapie sind folgende Aspekte zu berücksichtigen: 

• Hohe Heilungsraten 
• Schonung von angrenzenden Organen bewirkt geringes 

Nebenwirkungsprofil 
• Keine Entfernung der Prostata 
• minimal invasiv 
• Behandlungszeit: durchschnittlich 120 min 
• Regenerationszeit: 3-4 Tage 

Die aufgeführten Merkmale resultieren in einer hohen Akzeptanz bei den Patienten. 

Für den eingetretenen Rückgang in der Anwendungshäufigkeit können 
unterschiedliche Gründe aufgeführt werden. Zum einen kann an dieser Stelle die 
Aktualität der Interdisziplinären Leitlinie S3 (2) angeführt werden, da hier als 
Grundlage ältere wissenschaftliche Erkentnisse verwendet werden und neueren 
Entwicklungen (Anpassung Klassifizierungssystem, Kombination LDR + EBRT, 
Erweiterung der geeigneten Risikoklassen um günstiges, mittleres Risiko) aktuell 
nicht berücksichtigt werden. 
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• Wie schätzen Sie die jeweilige Häufigkeit und medizinische Relevanz der Interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom ein? 

Einschätzende(r) Antwort 

Die Einstufung als NUB-Methode und nicht aktualisierte Grundsatzgutachten seitens 
MDS beeinträchtigen die Wirtschaftlichkeit der Therapieoption und in der Folge den 
Aufbau von Erfahrung, Wissen und Qualität. Die Anerkennung der Brachytherapie in 
den internationalen Richtlinien ist konträr zu den diffizilen Gegebenheiten für die 
Anwendung der Therapie in Deutschland. 

DEGRO und 
DRG 

C61 Neuerkrankungen Jg 2014: 57370 (Prognose 2018: 60700) 

74% werden in einem frühen Stadium (T1 oder T2) diagnostiziert. 

(RKI; Krebs in Deutschland, 11. Ausg. 2017) 

BVMed Entsprechend der aktuellen S3-Leitlinie2 gehören zu den primären Therapieoptionen 
zur Behandlung des lokalen Prostatakarzinoms mit einem niedrigen Risikoprofil nur 
die Active Surveillance, die radikale Prostatektomie, die perkutane Strahlentherapie 
und die interstitielle LDR-Brachytherapie. 

Durch technische Weiterentwicklung des transrektalen Ultraschalls, des CTs und der 
computergesteuerten Dosimetrie in den achtziger Jahren wurde die Methode der 
LDR-Brachytherapie qualitativ stark verbessert und die LDR-Brachytherapie erlebte 
eine Renaissance. In Nordamerika wurden in den letzten 25 Jahren mehr als 
800.000 Patienten mit der LDR-Brachytherapie behandelt.1 

In Deutschland erfuhr die LDR-Therapie seit 1998 eine erhebliche Aufwertung und 
ist aus dem heutigen Therapiegeschehen letztendlich nicht mehr wegzudenken. Von 
2006 - 2009 wurden in Deutschland über 

10.000 Patienten mit der interstitiellen Brachytherapie behandelt.2 Derzeit wird die 
LDR-Brachytherapie in über 60 Therapiezentren in Deutschland angeboten. Nach 
den uns vorliegenden Auswertungen der von Krankenhäuser abgerechneten 
Patienten werden derzeit ca. 1.000 Patienten pro Jahr mit dieser Therapie im 
stationären und teilstationären Bereich in Deutschland behandelt. 

Die interstitielle LDR-Brachytherapie hat sich daher sowohl national als auch 
international als eine primäre Behandlungsmethode des lokal begrenzten 
Prostatakarzinoms etabliert hat, die sich hinsichtlich des Nebenwirkungsprofils positiv 
von anderen Behandlungsmethoden unterscheidet und im Hinblick auf Effektivität 
der Behandlung und Outcome gegenüber anderen Behandlungsoptionen keine 
Nachrangigkeit erkennen lässt. 

Die medizinische Relevanz der LDR Brachytherapie kann mit einen Verweis auf 
folgende Merkmale der Therapie belegt werden: 

1. Hohe Heilungsraten 
2. Schonung von angrenzenden Organen bewirkt geringes 

Nebenwirkungsprofil 
3. Erhalt der Prostata 
4. Gering invasiv 
5. Kurze Behandlung – und Regenerationszeit 

Die genannten Attribute machen die Therapieoption für Patienten sehr Angenehm 
und interessant. Die möglichen Gründe für den eingetretenen Rückgang in der 
Anwendungshäufigkeit sind vielfältig. Zum einen kann an dieser Stelle die Aktualität 
der Interdisziplinären Leitlinie der Qualität S3 zur Früherkennung, Diagnose und 
Therapie der verschiedenen Stadien des Prostatakarzinoms angeführt werden. Die 
angeführte Literatur ist veraltet und berücksichtig keine neueren Entwicklungen 
(Anpassung Klassifizierungssystem, Kombination LDR + EBRT, Erweiterung der 
geeigneten Risikoklassen um günstiges, mittleres Risiko). 
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• Wie schätzen Sie die jeweilige Häufigkeit und medizinische Relevanz der Interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom ein? 

Einschätzende(r) Antwort 

Die Einstufung als NUB-Methode und nicht aktualisierte Grundsatzgutachten seitens 
MDS beeinträchtigen die Wirtschaftlichkeit der Therapieoption und in der Folge den 
Aufbau von Erfahrung, Wissen und Qualität. Die Anerkennung der Brachytherapie in 
den internationalen Richtlinien ist konträr zu den diffizilen Gegebenheiten für die 
Anwendung der Therapie in Deutschland. 

Darüber hinaus steigt das Interesse an Kombinations-Therapien von Hormonen, 
Brachytherapie und externer Strahlentherapie für das mittlere und hohe Risiko (siehe 
Studien-Anlage: „ASCENDE-RT: An Analysis of Survial Endpoints for a Randomized 
Trial Comparing a Low- Dose-Rate Brachytherapy Boost to a D Dose-Escalated 
External Beam Boost for High- And Intermediate-Risk Prostate Cancer”). 

DGU Über die Häufigkeit der LDR Brachytherapie sind der DGU keine konkreten Zahlen 
bekannt. Es gibt wenige Zentren, die über große Fallzahlen verfügen (z.B. 
Henkel/Kahmann in Berlin) und eine größere Anzahl Kliniken die in geringerem Maße 
LDR-Brachytherapien durchführen. Insgesamt ergibt sich der Eindruck, dass die 
Fallzahlen bundesweit in den letzten Jahren eher rückläufig sind. Zur medizinischen 
Relevanz s. 7. 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Die medizinische Relevanz der Methode „LDR Brachytherapie“ ist bezüglich ihrer 
grundsätzlichen Charakteristiken sehr hoch. Die Methode ist: 

1. Hochkurativ (1,2,3,4,5,8,9,10,11,12,13,14,15,16,27,2835,36) 
2. organerhaltend 
3. einzeitig und mit nur sehr geringer Invasivität durchführbar 
4. mit geringen Nebenwirkungen durchführbar, oft geringer als von 

Radikaloperation oder EBRT (16,17,18,19,32,33,34) 
Sie ist daher bei Patienten, die von der Methode wissen, sehr attraktiv und somit 
hochrelevant.  

Die LDR-Brachytherapie ist eine interdisziplinäre Methode, die in Kooperation eines 
strahlenfachkundigen Arztes und einem Urologen erfolgt. Da sich sowohl die 
(etablierten) strahlentherapeutischen wie urologischen Interessensgruppen daran 
nicht gewöhnen können und ein flächendeckendes Angebot von LDR-Brachytherapie 
die Behandlungszahlen sowohl von Radikaler Prostatektomie wie auch EBRT 
erheblich reduzieren würde, wurde die LDR-Brachytherapie daher von beiden 
Gruppierungen behindert bzw. blockiert. 

Die Häufigkeit ihrer Anwendung geht in der Folge in den letzten Jahren etwas zurück 
und liegt derzeit bei etwa 5-8 % aller Neubehandlungen in Deutschland. Konkret kann 
dies kann an mehreren Faktoren liegen: 

1. Die deutsche S3-LL Prostatakarzinom ist in den Kapiteln zur LDR-
Brachytherapie inkl. der Konsultationsfassung 2017 veraltet, das 
Autorenteam der Kapitel zur LDR-Brachytherapie weist insgesamt nur wenig, 
teils gar keine eigene Erfahrung mit der Methodik auf. So sind zum Beispiel 
die Anpassungen des Gleason-Scores der ISUP Updates 2005 und 2014 
(29,30,31) nicht berücksichtigt.   

2. Neue Erkenntnisse sind aufgrund der fehlenden Berücksichtigung von 
wissenschaftlichen Publikationen, die nach 2010 veröffentlicht wurden sind, 
nicht erfasst.  

3. Die LDR-Brachytherapie gilt in Deutschland – initial als Folge der 
ablehnenden Einschätzungen der Fachverbände - immer noch als NUB-
Methode. Dies führt dazu, daß viele Leistungen stationär innerhalb des DRG-
Systemes erbracht werden müssen. Ebenfalls inzwischen veraltete 
Grundsatzgutachten des MDS gehen davon aus, daß mit der 
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• Wie schätzen Sie die jeweilige Häufigkeit und medizinische Relevanz der Interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom ein? 

Einschätzende(r) Antwort 

Radikaloperation und externen Bestrahlung den Versicherten ausreichende 
Standardtherapien zur Verfügung stehen. Dies führt in einigen (vielen) 
Kliniken dazu, daß mit der LDR-Brachytherapie keine Erlöse generiert 
werden können, weil die Behandlungen als Fehlbelegung qualifiziert werden. 
Dies wiederum führt dazu, daß auch keine Erfahrung mit der Methodik 
vorliegt und in der Folge der Aufbau der erforderlichen Behandlungsqualität 
beeinträchtigt wird.  

4. In den Tumorkonferenzen werden naturgemäß zumeist Verfahren 
empfohlen, für die bei den Leistungserbingern eine hohe Expertise vorliegt, 
die in Übereinstimmung mit den Leitlinien stehen und deren Finanzierung 
gesichert ist. 

5. Die Faktoren nach 1.-4. führen trotz international weitestreichender 
Anerkennung für die LDR-Brachytherapie zu einer rel. geringen 
Indikationsstellung. Es darf durchaus angenommen werden, daß hierdurch 
schon manchem Patienten auch erhebliche Nachteile entstanden sind, weil 
keine adäquate Aufklärung über die Methode stattgefunden hat. 

Ziel der vorliegenden Untersuchung des G-BA und des IQWIG sollte es m.E. daher 
sein, 

a. eine wissenschaftlich korrekte Darstellung des derzeitigen medizinischen 
Standes der LDR-Brachytherapie auch unter Berücksichtigung des 
Evidenzlevels konkurrierender Verfahren zu geben und diesen auch in die 
nächste Fassung der S3-Leitlinie zu implementieren – es kann nicht sein, 
daß bzgl. des Evidenzlevels andere Maßstäbe angelegt werden als für die 
Standardverfahren - , 

b. einen weiterhin angemessenen Qualitätssicherungsrahmen zu definieren 
und  

c. für eine adäquate sichergestellte Vergütung dieser interdisziplinären 
Leistung zu sorgen, z.B., indem die Fehlbelegungsprüfung dieser Leistung 
(DRG M07Z) ausgesetzt wird. 

Es wird geschätzt, daß - sollten faire (vergleichbare) Voraussetzungen geschaffen 
sein und vor allem die Vergütung auch durchsetzbar sein -  etwa 30 % der Patienten 
sich für eine LDR-Brachytherapie entscheiden würden. Dies entspricht auch den 
bisher noch unpublizierten Erfahrungen der PREFERE-Studie. 

Es wäre ferner aus Sicht der mit der Methode erfahrenen Ärzte wünschenswert, die 
LDR-Brachytherapie nicht mehr ausschließlich als isolierte Methode für die 
Behandlung eines Prostata-Frühkarzinomes zu sehen, sondern sie auch im Kontext 
der anderen strahlentherapeutischen Verfahren sachgerecht zu bewerten. Eine 
solche neutral beschreibende Bewertung, gemeinsam im Konsens verfasst von 
jeweils hochrangigen Experten der LDR-Brachytherapie, der HDR-Brachytherapie 
und der IMRT-EBRT liegt bereits vor (4) und könnte als Grundlage dienen. Eine 
Bewertung durch Fachgesellschaften, deren federführende Mitglieder die Methode 
als Konkurrenz sehen und zudem keine eigenen nennenswerten Erfahrung haben, 
kann nicht dem hohen Maßstab, den der G-BA und das IQWIG an sich selber 
formulieren – den zudem auch Politik wie auch die Gesellschaft als selbstverständlich 
voraussetzen - gerecht werden.  

Mittlerweile ist die LDR-Brachytherapie über das Frühstadium hinaus im lokal 
fortgeschrittenen Erkrankungsstadium (12,20,25,27,28,35,36) einsetzbar und hierbei 
in Kombination mit einer EBRT und ADT einer alleinigen EBRT und ADT auch in 
einer randomisierten Studie signifikant überlegen (12). 

Die LDR-Brachytherapie kann vor dem Hintergrund einer sich immer weiter 
individuell orientierenden Medizin für Teilbehandlungen der Prostata im Frühstadium 
eingesetzt werden. Sie ist m.E. die ideale Fokale Therapiemethode, die dennoch 
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Einschätzende(r) Antwort 

auch bei fokaler Anwendung in der Lage ist, die jeweilige perikapsuläre Region 
nebenwirkungsarm mitzubehandeln (37). 

Brachy Zentrum 
Berlin 

Die Brachytherapie mit Seeds (LDR-Brachytherapie) ist ein seit mehr als 20 Jahren 
weltweit anerkanntes und etabliertes Therapieverfahren zur Behandlung des lokal 
begrenzten Prostatakarzinoms. Die Einführung moderner Ultraschalltechniken mit 
Verbesserung des transrektalen Ultraschalls und insbesondere die verbesserten 
Möglichkeiten der Dosisplanung durch moderne Computertechnik haben das 
Verfahren rapide nach Vorne gebracht. Innovationsfreudige Gesundheitssysteme 
wie in den USA haben diese moderne Therapie schnell aufgegriffen und in das 
Standardrepertoire der Behandlungsoptionen aufgenommen. 

Die Notwendigkeit der engen Zusammenarbeit zwischen Urologen und 
fachkundigem Arzt im Umgang mit umschlossenen radioaktiven Stoffen erschwert 
die Etablierung des Verfahrens in der Praxis. In Deutschland hat auch die zeitweise 
eingeschränkte Erstattung der Therapie sowie Verhinderungstaktiken der Kassen 
und der Berufspolitik die Etablierung der Brachytherapie und die flächige Verbreitung 
verzögert bis behindert.  

Die Brachytherapie ist jedoch in den deutschen S3-Leitlinien als eine der 
Standardtherapien etabliert und sollte deshalb jedem Patienten, der diese Therapie 
wünscht, zur Verfügung stehen. 

In den USA wurden in den letzten 25 Jahren mehr als 800.000 Patienten mit der LDR-
Brachytherapie behandelt. 2 (Grand View Research, 2017)  

In Deutschland war die Entwicklung aus den o.g. Gründen deutlich langsamer. Seit 
der Jahrtausendwende wurden mehr als 20.000 Patienten behandelt. Dabei gibt es 
ein paar große Zentren (IBrachy Zentrum Henkel und Kahmann, Berlin; Dr. 
Zimmermann, Hamburg) die jeweils mehr als 200 Patienten pro Jahr therapieren und 
ca. 50 kleinere Zentren. Derzeit werden nach Auskünften der Industrie ca. 1.000 
Patienten pro Jahr in Deutschland mit der Brachytherapie behandelt. 

Elekta GmbH C61 Neuerkrankungen Jg 2014: 57370 (Prognose 2018: 60700) 

74% werden in einem frühen Stadium (T1 / T2) diagnostiziert. 

(RKI; Krebs in Deutschland, 11. Ausg. 2017) 

Dr. Sprenk Anwendbar bei ca. 25% der Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom 

Klinikum 
Gießen- 
Marburg 

Inzidenz der T1/2 Prostata-Ca (Krebsregister NRW): ca. 70% (2002/3) vs. ca. 50% 
(1992-5) und somit durch die wirksamen Früherkennungs-Programme ansteigend 

  

                                                
2 (Martin, et al., 2014) 
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• Welche Klassifikation und Stadieneinteilung sind die Grundlage für 
Behandlungsentscheidungen beim lokal begrenzten Prostatakarzinom? 

Einschätzende(r) Antwort 

Uniklinik 
Würzburg 

TNM Einteilung PSA Wert, Gleason Score 

Charité Risikoeinteilung nach NCCN (T-Stadium, PSA Wert, Gleason-Wert); niedrige und 
niedrig intermediäre Stadien bis Gleason 7a zeigen die besten Daten; darüber hinaus 
können Größe der Prostata und Nebenerkrankungen des Patienten 
Ausschlusskriterien darstellen 

MediClin Bonn Grundlage für die Therapieentscheidung bilden Alter, Komorbiditäten, 
Lebenserwartung, PSA-Wert, klinisches TNM-Stadium, Gleason score, Anzahl/Anteil 
der befallenen Stanzen, Prostatavolumen sowie Miktionssymptomatik 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

[…] 3+3 = 6 

Hat 2 positive Stanzen bei 12 Biopsien 

Einseitiger Befall der Prostata 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

Behandlungsindikationen werden interdisziplinär gestellt und entsprechen den 
aktuellen Leitlinien. Bei speziellem Patientenwunsch wird die Therapie als 
Sonderindikation durchgeführt. 

Es kann vereinfacht gelten, dass bei Ausschluß von medizinischen 
Kontraindikationen für die Seed Brachytherapie (s.u.) dieselben Indikationen wie für 
eine RPE gelten können. 

Unter Einschluß individueller Situationen können WHO-Risikogruppe I (low-risk) und 
WHO Gruppe II (intermediate risk) mittels Seed Brachytherapie Monotherapie 
behandelt werden, während WHO Gruppe III mittels Hormonentzug, externer 
Bestrahlung und anschließender Seed Brachytherapie behandelt werden können. 

BPS e.V.  T1 T2 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

Für die Stadieneinteilung wird die TNM-Klassifikation (Classification of Malignant 
Tumors) herangezogen. Als lokal begrenzt werden dabei die klinischen Stadien cT1-
2 angesehen, wobei zur Therapieentscheidung gegenwärtig der PSA-Serumwert und 
der histologische Gleason-Score mit herangezogen werden, um eine möglichst 
„risikoadaptierte“ Therapie für den Patienten auswählen zu können. 

In Abhängigkeit vom Risikoprofil werden zusätzlich Bildgebungstechniken, wie z. B. 

Knochenszintigraphie, CT, multiparameter MRT‐Untersuchungen oder ein PSMA 
PET zum systemischen und optimierten lokalen Staging vor Therapiebeginn 
durchgeführt. 

Eckert & Ziegler 
BEBIG GmbH 

Das lokal begrenzte Prostatakarzinom ist als bösartiger Tumor der Prostata definiert, 
der innerhalb der Prostatakapsel ohne Beteiligung der Lymphknoten oder anderer 
peripherer Organe wächst. Klinisch ist dieser Tumor als < T2b definiert. Aus 
pathologischer Sicht gilt ein Prostatakarzinom als organbegrenzt, wenn es ≤ pT2, 
pN0, pM0 ist. Die Wahrscheinlichkeit, ein organbegrenztes Prostatakarzinom zu 
finden, sinkt mit steigendem Serum-PSA Wert und höherem Gleason-Grad in der 
Stanzbiopsie. 

DEGRO und 
DRG 

Grundlage ist die Einteilung nach D‘Amico 

Niedriges Risiko: Gleason Score < 7, PSA < 10 ng/ml, cT1a – cT2a 
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• Welche Klassifikation und Stadieneinteilung sind die Grundlage für 
Behandlungsentscheidungen beim lokal begrenzten Prostatakarzinom? 

Einschätzende(r) Antwort 

Mittleres Risiko: cT2b / 2c, PSA 10 ng/ml – 20 ng/ml, Gleason Score 7 (a / b) 

Hohes Risiko: PSA > 20 ng/ml, ≥cT3a, Gleason Score 8 - 10 

BVMed Das lokal begrenzte Prostatakarzinom ist als bösartiger Tumor der Prostata definiert, 
der innerhalb der Prostatakapsel ohne Beteiligung der Lymphknoten oder anderer 
peripherer Organe wächst. Klinisch ist dieser Tumor als < T2b definiert. Aus 
pathologischer Sicht gilt ein Prostatakarzinom als organbegrenzt, wenn es ≤ pT2, 
pN0, pM0 ist. Die Wahrscheinlichkeit, ein organbegrenztes Prostatakarzinom zu 
finden, sinkt mit steigendem Serum-PSA Wert und höherem Gleason-Grad in der 
Stanzbiopsie. 

DGU Gemäß Prostatakarzinom-S3-Leitlinie soll zur Stadieneinteilung die aktuelle UICC-
Klassifikation herangezogen werden. Die Stadieneinteilung der UICC-Klassifikation 
liegt allen klinischen Studien zugrunde und wird analog von allen anderen 
verfügbaren Prostataleitlinien genutzt. Die Stadien T1-2 N0 M0 werden unter der 
Bezeichnung lokal begrenztes Prostatakarzinom zusammengefasst.  

Das lokal begrenzte Prostatakarzinom wird (nach D’Amico) bezüglich der 
Entwicklung eines Rezidivs in Risikogruppen eingeteilt: 

• Niedriges Risiko: PSA ≤ 10 ng/ml und Gleason-Score 6 und cT-Kategorie 1c, 2a. 
• Intermediäres Risiko: PSA > 10 ng/ml - 20 ng/ml oder Gleason-Score 7 oder cT-

Kategorie 2b. 
• Hohes Risiko: PSA > 20 ng/ml oder Gleason-Score ≥ 8 oder cT-Kategorie 2c 
Diese Risikoklassifizierung liegt vielen klinischen Studien zugrunde, die Parameter 
PSA-Wert, Gleason-Score und T-Kategorie sind die Basis von Nomogrammen (1). 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Grundlagen der Behandlungsplanung beim Prostatakarzinom sind die Parameter 
„PSA-Wert, Gleason-Score und klinisches Tumorstadium“. Diese drei Parameter 
werden üblicherweise zusammengefasst, um sog. „Risikogruppen“ (Low, 
Intermediate, High) zu bilden.  

Die in Deutschland (in der S3-LL, 8) gebräuchliche Risikogruppeneinteilung stammt 
von d´Amico 1998. Sie wurde initial anhand von Patientendaten nach Radikaler 
Prostatektomie erstellt. 

Die Problematik solcher Risikogruppierungen liegt im Detail, von den drei 
Einflussgrößen ist nur der PSA-Wert eindeutig und zeitkonstant definiert: 

Die verlässliche Bestimmung des klinischen Tumorstadium (Tastbefund) hängt vom 
Geschick und der Erfahrung des Untersuchers ab. Problematisch ist dies in 
Verbindung mit der Verwendung der dÁmico Klassifikation, weil in dieser ein 
beidseitig tastbarer Tumor (cT2c), selbst wenn er ansonsten günstige Parameter wie 
PSA < 10 ng/ml und Gleason 3+3=6 aufweist, als Hoch-Risiko-Karzinom betrachtet 
wird und (fälschlich) als nicht geeignet für die LDR-Brachytherapie erachtet wird. 

In der d´Amico-Klassifikation gilt ein Gleason 3+3=6 Tumor als Low risk, Gleason 3+4 
aber bereits als intermediate risk. Vor dem Hintergrund der in den letzten 12 Jahren 
erfolgten Updates der Gleason-Einteilung kommt es dadurch zu einem Bias in der 
Stadienzuordnung der Patienten (29,30,31). Die meisten Tumoren, die bis 2005 als 
Gleason <= 6 bezeichnet wurden und für die LDR-Brachytherapie als geeignet 
galten, werden nach den Updates des Gleason Scores als 3+4 oder sogar 4+4 
klassifiziert und dann nicht mehr als geeignet für die LDR-BT bezeichnet, obwohl sich 
die biologischen Eingenheiten des Tumors nicht verändert haben und gute 
Ergebnisse druch LDR-Brachytherapie belegt waren/sind. 
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Brachy Zentrum 
Berlin 

Prostatatumoren werden zunächst nach dem TNM-System eingeteilt. Die lokal 
begrenzten Prostatatumoren sind die der T-Klassifikation 1 und 2. Es dürfen keine 
Metastasen vorhanden sein, also N0M0.  

In Abhängigkeit vom klinischen Parametern wie der rektale Tastbefund, dem PSA-
Wert, der Ausbreitung des Tumors und dem Gleason-Score der Biopsie werden die 
Prostatatumoren in Risikogruppen (niedriges - mittleres und hohes Risiko) 
stratifiziert. Dies ist wichtig zur Beratung des Patienten aber auch für die 
Vergleichbarkeit der verschiedenen Therapieoptionen in Studien. Als Beispiel für eine 
Risikoklassifizierung ist hier die Klassifikation nach d'Amico:  

Niedriges Risiko: 
• PSA ≤ 10 ng/ml und Gleason-Summe ≤ 6 und 
• klinisches Stadium T1/T2a und 
• Prozentsatz befallener Stanzen < 50 % oder 
• zwar sonst mittleres Risiko, aber nur eine positive Stanze 

 
Mittleres Risiko: 

• PSA 10-20 ng/ml oder Gleason-Summe 7, oder 
• klinisches Stadium T2b 
• zwar sonst niedriges Risiko, aber mit über 50 % positiver Stanzen, oder 
• zwar sonst Hochrisiko, aber nur eine positive Stanze 

 
Hohes Risiko: 

• Gleason-Summe ≥ 8 oder PSA > 20 ng/ml und mehr als eine positive Stanze 
oder 

• klinisches Stadium T2c-T3a, oder 
• zwar sonst mittleres Risiko, aber mehr als 50 % positiver Stanzen 

Elekta GmbH Grundlage ist die Einteilung nach D‘Amico 

Niedriges Risiko:  

Gleason Score <6, PSA <10ng/ml, cT1a–cT2a 

Mittleres Risiko: 

Gleason Score 7(a/b), PSA 10–20ng/ml, cT2b/2c 

Hohes Risiko:  

Gleason Score 8–10, PSA >20 ng/ml, ≥cT3a 

Dr. Sprenk TNM-Stadium und Gleason-Score, Anzahl der positiven Stanzbiopsien 

Klinikum 
Gießen-
Marburg 

a. TNM Klassifikation maligner Tumoren, UICC, Wiley-VCH, 8.Auflage, 2017 
b. D’Amico Risiko-Klassifikation basierend auf TNM, Gleason Score und 

initialem PSA: J Clin Oncol 1999; 17: 168-172 
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Einschätzende(r) Antwort 

Uniklinik 
Würzburg 

Allgemeinzustand, Lebenserwartung, Patientenwunsch : Kontinenz, Potenz. 
Kontrainidikation Prostatagrösse > 100 ml, ausgeprägte Miktionsbeschwerden 

Charité Risikoeinteilung nach NCCN (T-Stadium, PSA Wert, Gleason-Wert); niedrige und 
niedrig intermediäre Stadien bis Gleason 7a kommen primär in Frage; darüber hinaus 
können Größe der Prostata und Nebenerkrankungen des Patienten oder 
medikamentöse dauerhafte Blutverdünnung Ausschlusskriterien darstellen 

MediClin Bonn Alle unter Punkt 2 erwähnten Kriterien sind für die Indikationsstellung wichtig. Ein 
Prostatavolumen >60cm3, schwacher Harnstrahl (Qmax<10ml/s), 
IPSS(Prostatasymptomscore)>10, größerer TURP(transurethrale Resektion der 
Prostata)-Defekt und relevanter Restharn sind Kontraindikationen. 

Wie bei der Therapie anderer Karzinome (z.B. gynäkologisch) kann auch die 
Brachytherapie beim Prostatakarzinom als Monotherapie (alleinige Therapie) oder 
eine mit der perkutanen Radiotherapie kombinierte Therapie durchgeführt werden. 
Kandidaten für die Monotherapie sind Patienten mit niedrigem und günstigem 
mittleren Risikoprofil. Patienten mit aggressiveren Tumoren sind Kandidaten für eine 
kombinierte Therapie (Brachytherapie als Boost). Die kombinierte Therapie 
(perkutane Radiotherapie mit LDR-Brachytherapie) wird in Deutschland sehr selten 
durchgeführt (besser etabliert für den Boost ist die HDR-Brachytherapie). 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

Bessere […] Erhaltung der Lebensqualität Prostata ≥ 50 % 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

(Leitliniengerechte Indikationsstellung und Sonderindikationen siehe auch 2.) 

Wesentliche medizinische Kontraindikationen für die Seed Brachytherapie sind 
erhebliche Miktionsbeschwerden, Restharnmengen > 100 ml, Prostatagröße > 60 ml. 

Kontraindikationen für eine Seed Brachytherapie Monotherapie ist der WHO 
Risikostatus III (Hochrisikogruppe, entsprechend Gleason Gruppe 7b, 8, 9). Hier 
sollte eine Kombinationstherapie mit externer Bestrahlung erfolgen [30-33]. 

BPS e.V. Soweit AS Voraussetzungen gegeben sind und der Größe der Prostata 60 ml nicht 
überschreitet, keine Miktionsbeschwerden und keine chronischen 
Darmentzündungen 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

In Anlehnung an die von D‘ Amico-Risikoklassifikation wird das lokal begrenzte 
Prostatakarzinom wie folgt risikostratifiziert: 

Niedriges Risiko: 

• PSA ≤ 10 ng/ml und Gleason-Summe ≤ 6 und 
• klinisches Stadium T1/T2a und 
• Prozentsatz befallener Stanzen < 50 %  

Mittleres Risiko: 

• PSA 10-20 ng/ml oder Gleason-Summe 7, oder 
• klinisches Stadium T2b 

Hohes Risiko: 

• Gleason-Summe ≥ 8 oder PSA > 20 ng/ml und mehr als eine positive Stanze 
oder 
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• klinisches Stadium T2c-T3a 
Eine weitere gängige in der Praxis verwendete Risikoklassifizierung ist die 
Risikoklassifizierung der National Cpmprehensive Cancer Network (NCCN) die das 
lokal begrenzte Prostatakarzinom in die Risikogruppen  

- Very low risk 

- Low risk 

- Intermediate risk 

- high risk und  

- very high risk 

klassifiziert. (1) 

Die Brachytherapie als Monotherapie ist eine Leitlinientherapieoptionen für Patienten 
mit einem lokal begrenzten Niedrigrisiko Prostatakarzinom sowie für Patienten mit 
einem lokal begrenzten günstigen mittleren Risikokarzinom (1-8). 
 Entsprechend der aktualisierten internationalen Leitlinien (ASTRO, ABS, NCCN) ist 
die Brachytherapie mit Seeds als sequentieller Boost als Kombinationstherapie nach 
IMRT (46 Gy) mit reduzierter Dosis (110 Gy)aufgrund der nachgewiesenen besseren 
Langzeitergebnisse eine zu bevorzugende Therapie bei lokal begrenztem 
Prostatakarzinom der hohen - und sehr hohen Risikogruppe (1,5,24). 

Ebenso kann die Brachytherapie geeigneten Patienten in kurativer Intention bei 
einem histologisch gesicherten Lokalrezidiv nach EBRT als Salvagetherapieoption 
angeboten werden, sodass dem Patienten die Nebenwirkungen einer 
Salvageradikaloperation mit einer bekanntermaßen hohen Inzidenz einer 
signifikanten Harninkontinenz und -/ oder einer ADT erspart bleiben ((44,45,46,,52). 

Absolute Kontraindikationen für die Brachytherapie sind vorbestehende rektale 
Fisteln und ein verschlossenes Rektum nach Hartmann-Op, Relative 
Kontraindikationen sind ein großer urethraler Defekt nach vorausgegangener  
transurthraler Prostataresektion (TUR-P),große Prostatavolumina > 60 cc und 
Restharnwerte > 100 ml. 

Eckert & Ziegler 
BEBIG GmbH 

In Deutschland wird die LDR-Brachyherapie überwiegend als Monotherapie mit 125bei 
lokal begrenzten Prostatakarzinomen eingesetzt.(5) 

Als Monotherapie ist die LDR-Brachyherapie sicher indiziert bei lokalisierten   
Prostatakarzinomen mit einem klinischen Stadium ≤ pT2a bei N0 und M0, einem 
Gleason Grad von ≤ 6 in nicht mehr als einer von sechs Prostatastanzen einem S-
PSA Wert ≤   10ng/ml und einem Prostatavolumen ≤ 50ccm.(6) Ferner sollten der  
internationale Prostata Symptom Score (IPSS) < 8, der Uroflow > 15 ml/s und der 
Restharn < 50ml sein. 

Kein Einsatz der LDR Brachytherapie sollte bei klinisch metastasierten Stadien 
erfolgen. Ebenso bei Lebenserwartung kleiner 5 Jahre und Kontraindikation der 
Anästhesie. 

Bei Patienten mit erhöhtem Komplikationsrisiko können folgende relative 
Ausschlusskriterien aufgeführt werden: 

• Schamwinkelinterferenz 
• vorausgegangene Strahlentherapie des kleinen Beckens 
• vorangestellte transurethrale Resektion der Prostata TURP) innerhalb der 

letzten 6 Monate 
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• Anhand welcher Kriterien erfolgt eine Indikationsstellung zur Interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom? 
Welche Kontraindikationen gibt es? 

Einschätzende(r) Antwort 

• positive Samenblasenbiopsie 
Unterschiedliche europäische und amerikanische Leitlinien fassen diese Punkte 
ausführlich zusammen. (7, 8, 9, 10, 11, 12) 

Parameter Empfohlen Optional Im Rahmen von 
klinischen Studien 

SA (ng/ml) < 10 10 - 20 >20 

Gleason Grad 5 – 6 7 8 - 10 

Stadium T1c– T2a T2b – T2c T3 

IPSS 0 - 8 9 - 19 >20 

Volumen (ml) < 40 40 - 60 >60 

Qmax (ml/s) >15 15 – 10 <10 

Restharn. (ml)   >200 

TURP ±   + 

Tabelle 1: Kriterien für die Indikationsstellung zur Interstitiellen LDR-Brachytherapie 
beim lokal begrenzten Prostatakarzinom 

DEGRO 

und DRG 

Niedrig-Risiko-Gruppe: 

Gleason Score 6 + PSA <10ng/ml 

cT1c –cT2 ⇒ Indikation zur alleinigen LDR Brachytherapie 

Frühes mittleres Risiko:  

Gleason Score 7 +PSA <10ng/ml  

Alleinige LDR- Brachytherapie 

Mittlere Risiko Gruppe: 

LDR + perkutane Bestrahlung 

Hohes Risiko Gruppe 

Keine LDR Empfehlung  

Kontraindikationen:  

Prostata >60ml 

IPSS- Score>8  

Großer TURP Defekt  

Lebenserwartung <5 Jahre  

OP Risiko 

Gerinnungsstörungen 

BVMed In Deutschland wird die LDR-Brachyherapie überwiegend als Monotherapie mit 125I 
bei lokal begrenzten Prostatakarzinomen eingesetzt3. Die Kombinationstherapie 
spielt derzeit keine wesentliche Rolle in der Anwendung. Als Monotherapie ist die 
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• Anhand welcher Kriterien erfolgt eine Indikationsstellung zur Interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom? 
Welche Kontraindikationen gibt es? 

Einschätzende(r) Antwort 

LDR-Brachyherapie sicher indiziert bei lokalisierten Prostatakarzinomen mit einem 
klinischen Stadium ≤ pT2a bei N0 und M0, einem Gleason Grad von ≤ 6 in nicht 
mehr als einer von sechs Prostatastanzen einem S-PSA Wert ≤ 10ng/ml und einem 
Prostatavolumen ≤ 50ccm.4 Ferner sollten der internationale Prostata Symptom 
Score (IPSS) < 8, der Uroflow > 15 ml/s und der Restharn < 50ml sein. 

Bei klinisch metastasierten Stadien sollte die LDR-Brachyherapie nicht eingesetzt 
werden. Ebenso bei Lebenserwartung kleiner 5 Jahre und Kontraindikation der 
Anästhesie. 

Bei klinisch metastasierten Stadien sollte die LDR-Brachyherapie nicht eingesetzt 
werden. Ebenso bei Lebenserwartung kleiner 5 Jahre und Kontraindikation der 
Anästhesie. 

Bei Patienten mit erhöhtem Komplikationsrisiko können folgende relative 
Ausschlusskriterien aufgeführt werden: 

• Schamwinkelinterferenz 
• vorausgegangene Strahlentherapie des kleinen Beckens 
• vorangestellte transurethrale Resektion der Prostata TURP) innerhalb der 

letzten 6 Monate 
• positive Samenblasenbiopsie 

Zusammenfassend wird hier auf europäischen und amerikanische Guidelines 
verwiesen.5, 6, 7, 8, 9, 10 

Prostatakarzinom 

DGU Die Indikationsstellung erfolgt anhand der unter 2. genannten D’Amico 
Risikoklassifikation. 

Die interstitielle LDR-Monotherapie ist eine primäre Therapieoption zur Therapie des 
lokal begrenzten Prostatakarzinoms mit niedrigem Risikoprofil.  

Zur LDR-Brachytherapie bei Patienten mit lokal begrenztem Prostata-karzinoms des 
mittleren Risikoprofils kann aufgrund der heterogenen Datenlage keine Empfehlung 
gegeben werden. 

Patienten mit hohem Risiko sollen keine LDR Brachytherapie erhalten (Grad A 
Empfehlung). 

Kontraindikationen sind ein großes Prostatavolumen (>60 ml). Relative 
Kontraindikationen sind eine subvesikale Obstruktion (IPSS>12, Restharnbildung) 
(1). 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Die Indikation richtet sich zum einen nach dem onkologischen Status und zum 
anderen nach dem funktionellen Zustand der Blasenentleerung (4,5,9,10,11). 

In der internationalen Literatur (1,2,3,4,5,8,9,10,11,12,13,14,15,16,27,2835,36) 
besteht bei Tumoren im niedrigen und mittleren Risikostadium eine unzweifelhafte 
Indikation zur alleinigen LDR-Brachytherapie.   

Als funktionelle Voraussetzung ist eine ausreichende Blasenentleerung gefordert, 
i.d.R. definiert als: 

• Qmax im Uroflow > 10 ml/s 
• Restharn < 100 ml 
• IPSS < 20 
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• Anhand welcher Kriterien erfolgt eine Indikationsstellung zur Interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom? 
Welche Kontraindikationen gibt es? 

Einschätzende(r) Antwort 

Ferner gibt es Situationen mit erhöhter technischer Schwierigkeit, die eine relative 
Kontraindikation darstellen können (4,5,11): 

• vorherige Beckenbestrahlung 
• entzündliche Darmerkrankungen 
• Blutungsrisiken durch Antikoagulantien 
• Großer Mittellappen 
• Große Prostata (> 60 ccm) 
• Schambeininterferenz 

Zu beachten ist, daß ein Teil dieser hier relativen Kontraindikationen bei einer 
Radikal-OP oder externen Bestrahlung als absolute Kontraindikationen gelten! 

Brachy Zentrum 
Berlin 

Gemäß den deutschen S3-Leitlinien ist die Indikation zur Brachytherapie bei 
Patienten mit einem low-risk Tumor gegeben. Hier ist die Indikation auf Gleason 
Score ≤ 6 begrenzt.  In den internationalen Leitlinien und in der abgebrochenen 
PREFERE-Studie sind auch Tumoren mit Gleason Score von 7a eingeschlossen. 
Dies ist umso verständlicher seit im Jahr 2005 die Gleason Graduierung verändert 
wurde und viele ehemals als Gleason 6 eingestufte Tumoren in der neuen 
Klassifikation jetzt Gleason 7a sind.  

Im Gegensatz zu den internationalen Leitlinien konnte sich die deutsche 
Leitlinienkommission nicht auf einen Konsensus zu den intermediären Tumoren 
einigen. Im Begleittext der Leitlinie wird dies ausführlich beschrieben. International 
wird eine klare Indikation zur Brachytherapie auch bei den Tumoren des 
intermediären Risikos gesehen.  

Tumoren des hohen Risikos sollen gemäß der S3-Leitlinie nur im Rahmen von 
Studien der Brachytherapie zugeführt werden. Hier würde man eine 
Kombinationstherapie aus Seeds (110 Gy) und externer Bestrahlung (45 Gy) 
durchführen. In einer prospektiv randomisierten Studie über den Vergleich von Seeds 
plus EBRT im Vergleich zu EBRT alleine konnte bei Patienten des hohen Risikos 
signifikante Überlebensvorteile zugunsten der Kombination aus Seeds und EBRT 
gezeigt werden. Auch hier müsste die Leitlinie dringend angepasst werden. Nach 
Bekanntgabe der Konsultationsfassung der Leitlinie im Herbst 2017, in der die 
Brachytherapie unverändert war, wurden multiple Kommentare zu einem 
notwendigen Update der Leitlinie eingereicht. Es bleibt zu wünschen, dass die 
Leitlinie zeitnah der Studienlage angepasst wird.  

Kontraindikationen für die Brachytherapie sind metastasierte Tumoren und Patienten, 
bei denen die zu erwartende Lebenszeit deutlich unter 10 Jahren ist. Auch eine 
Prostatagröße von über 60 ccm sollte nicht mit der Brachytherapie therapiert werden. 

Relative Kontraindikationen sind:  

• vorausgegangene Bestrahlung im Bereich des kleinen Beckens 
• enger Schambeinwinkel 
• vorausgegangene transurethrale Resektion der Prostata in den letzten 6 

Monaten  
• obstruktive Miktionssymptomatik mit Flow Qmax < 15 ml/s 
• IPSS Score > 15 
• Restharnmenge > 100 ml 

Parameter Empfohlen Optional Im Rahmen von 
klinischen Studien 
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• Anhand welcher Kriterien erfolgt eine Indikationsstellung zur Interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom? 
Welche Kontraindikationen gibt es? 

Einschätzende(r) Antwort 

Tabelle 1: Kriterien für die Indikationsstellung zur LDR-Brachytherapie beim lokal 
begrenzten Prostatakarzinom 3 4 5 6 7 8. 

SA (ng/ml) < 10 10 - 20 >20 

Gleason  Grad 5 – 6 7 8 - 10 

Stadium T1c– T2a T2b – T2c T3 

IPSS 0 - 8 9 - 19 >20 

Volumen (ml) < 40 40 - 60 >60 

Qmax (ml/s) >15 15 – 10 <10 

Restharn.  (ml)   >200 

TURP ±   + 

Elekta GmbH Niedriges Risiko: 

Gleason Score 6 + PSA <10ng/ml 

cT1c – cT2  

-> alleinige LDR-Brachytherapie  

Frühes mittleres Risiko:  

Gleason Score 6 + PSA >10ng/ml <20ng/ml 

Gleason Score 7 +PSA <10ng/ml  

-> alleinige LDR-Brachytherapie 

Mittleres Risiko: 

LDR-Brachytherapie in Kombination mit perkutaner Strahlentherapie 

Hohes Risiko: 

Keine Empfehlung zur LDR-Brachytherapie 

Kontraindikationen:  

Große Prostata >60ml 

IPSS-Score>8  

Großer TURP Defekt  

Geringe Lebenserwartung <5 Jahre  

Hohes OP Risiko 

Gerinnungsstörungen 

                                                
3 (Mottet, et al., 2017) 
4 (Davis, et al., 2012) 
5 (Rumble, Kollmeier, & Chin, 2017) 
6 (NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology Prostate Cancer (Version I.2018), 2018) 
7 (Sanda, Cadeddu, Kirkby, Chen, & Tony, 2017) 
8 (Parker, Gillessen, Heidenreich, & Horwich, 2015) 
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• Anhand welcher Kriterien erfolgt eine Indikationsstellung zur Interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom? 
Welche Kontraindikationen gibt es? 

Einschätzende(r) Antwort 

Dr. Sprenk T2a, N0, M0, Gleason-Score 7a oder kleiner, wenn alleinige Brachytherapie 
angewandt wird. 

Stattgehabte Vorbestrahlung im kleinen Becken, 

Nicht absetzbare Antikoagulanzientherapie 

Klinikum 
Gießen-
Marburg 

a. als Monotherapie: bei low-risk, NICHT bei high-risk Prostata-Karzinom (S3-
LL 2017; NCCN guidelines v.2.2018) 

b. in Kombination mit EBRT: bei intermediate-risk Prostata-Karzinom (NCCN 
guidelines v.2.2018) 

caveat: potentiell erhöhte Toxizität bei sehr großem oder sehr kleinem Prostata-
Volumen, vorherige TUR-P und Restharn (NCCN guidelines v.2.2018) 
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• B. Nutzen und medizinische Notwendigkeit 

• Bitte benennen Sie Standardverfahren zur Behandlung des lokal begrenzten 
Prostatakarzinom? 

Einschätzende(r) Antwort 

Uniklinik 
Würzburg 

Prostatektomie und Radiotherapie: Perkutane Bestrahlung oder Brachytherapie oder 
Kombination  
(Active Surveillance) 

Charité Aktive Überwachung, radikale Prostatektomie, perkutane Strahlentherapie, LDR-
Brachytherapie, kombinierte Tele-HDR-Brachytherapie 

Ebenfalls exzellente Daten und in den USA/ Großbritannien aufgrund des 
Komfortgewinns zunehmend Standard: CyberKnife (USA) oder HDR-mono-
Brachytherapie (GB) 

MediClin Bonn Strahlentherapie (perkutane Strahlentherapie, LDR-Brachytherapie, Kombination der 
perkutanen Strahlentherapie mit der HDR-Brachytherapie oder LDR-Brachytherapie) 

Radikale Prostatektomie 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

Radikale Prostatektomie, Radiatio HDR, Active Surveillance, LDR-Brachy 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

• Seed-Brachytherapie (BT) 
• radikale Prostatektomie (RPE) 
• externe Bestrahlung (ERBT) 

jüngere Daten weisen allerdings auf eine Unterlegenheit der ERBT im Vergleich zur 
Kombinationstherapie mit Seed Brachytherapie hin [1, 30, 32, 34, 35]. 

BPS e.V. RPE perkutane Strahlentherapie AS 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

LDR-Brachytherapie (riskoadaptiert als Monotherapie oder als Boost in Kombination 
mit der ERBT) 

Radikale Prostatektomie 

Externe intensitätsmoduliere ERBT/IMRT 

Active Surveillance im low risk Segment 

Eckert & Ziegler 
BEBIG GmbH 

Die S3-Leitlinie (2) empfehlt folgende Therapieoptionen bei dem Prostatakarzinom 
mit einem niedrigen Risikoprofil: 

• Active Surveillance, 
• Radikale Prostatektomie, 
• Perkutane Strahlentherapie 

LDR-Brachyherapie als Monotherapie. 

DEGRO  

und DRG 

Niedriges Risiko: Radikale Prostatektomie, perkutane Strahlentherapie, aktive 
Überwachung, permanente Seed-Implantation, 

Mittleres Risikoprofil: Kombinierte Hormon- und Strahlentherapie: perkutane RT + 6 
Monate ADT, perkutane RT+ HDR-BT+ ADT Teilgruppe permanente Seed-
Implantation, radikale Prostatektomie 
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• Bitte benennen Sie Standardverfahren zur Behandlung des lokal begrenzten 
Prostatakarzinom? 

Einschätzende(r) Antwort 

Hohes Risiko: Kombinierte Hormon- und Strahlentherapie: perkutane RT + 2 – 3 
Jahre ADT, perkutane RT+ HDR-BT+ ADT radikale Prostatektomie 

BVMed Entsprechend der S3-Leitlinie2 gehören zu den Standardverfahren zur Behandlung 
des lokalen Prostatakarzinoms mit einem niedrigen Risikoprofil die Active 
Surveillance, die radikale Prostatektomie, die perkutane Strahlentherapie und die 
LDR-Brachyherapie als Monotherapie. 

DGU In Abhängigkeit von der Risikoklassifikation und dem Tumoranteil in den 
Prostatastanzbiopsien kommen folgende Standardverfahren als kurative 
Therapieoptionen Betracht: 

• Perkutene Strahlenbehandlung (IGRT) 
• Radikale Prostatektomie 
• Brachytherapie 

Außerdem ist eine „Aktive Überwachung“ mit ggf. verzögerter Therapie möglich. 
Weitere Optionen sind Watchful Waiting und eine Hormontherapie jeweils in 
palliativer Intention. 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Radikale Prostatektomie (+- EBRT) 

Externe Radiotherapie (+- Hormontherapie) 

LDR-Brachytherapie (Seeds) 

HDR-Brachytherapie (mehrfache Eingriffe, zudem immer mit EBRT) 

Hormontherapie 

Brachy Zentrum 
Berlin 

Gemäß der deutschen S3-Leitlinien können beim lokal begrenzten Prostatakarzinom 
folgende Therapieoptionen eingesetzt werden:  

• Radikaloperation 
• Active Surveillance 
• externe Bestrahlung (EBRT) 
• Brachytherapie mit Seeds 
• HDR-Brachytherapie bei hohen Risiken 
• Hormontherapie (bei geringer Lebenserwartung) 

Weitere Therapieoptionen wie HIFU, Kryotherapie, TOOKAD oder auch IRE werden 
als experimentelle Verfahren eingestuft und sollten nur innerhalb von Studien 
angewandt werden. 

Elekta GmbH Hohes Risiko: Kombinierte Hormon- und Strahlentherapie: perkutane RT + 2–3 Jahre 
ADT, perkutane RT+ HDR-BT+ ADT, radikale Prostatektomie  

Mittleres Risiko: Kombinierte Hormon- und Strahlentherapie: perkutane RT + 6 
Monate ADT, perkutane RT+ HDR-BT+ ADT, Teilgruppe mit frühem mittlerem Risiko: 
permanente Seed-Implantation, radikale Prostatektomie 

Niedriges Risiko: Radikale Prostatektomie, perkutane Strahlentherapie, aktive 
Überwachung, permanente Seed-Implantation 

Dr. Sprenk Je nach o.g. Kriterien:  

Radikaloperation, EBRT (externe Bestrahlung),  

Brachytherapie und „active surveillance ) 



ANLAGE DER ZUSAMMENFASSENDEN DOKUMENTATION  

 

• Bitte benennen Sie Standardverfahren zur Behandlung des lokal begrenzten 
Prostatakarzinom? 

Einschätzende(r) Antwort 

Klinikum 
Gießen- 
Marburg 

1. intensitätsmodulierte Strahlentherapie (step-and-shoot oder 
Rotationstechniken wie VMAT/ RapidArc/ Tomotherapie) 

2. Brachytherapie (HDR/ LDR) +/- EBRT 
3. Prostatovesikulektomie +/-Lymphknoten-Entfernung 
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• Bitte geben Sie die relevanten nationalen/internationalen Leitlinien und Studien an, die zur 
Behandlung des lokal begrenzten Prostatakarzinom Aussagen machen. 

Einschätzende(r) Antwort 

Uniklinik 
Würzburg 

Deutsche S3 Leitlinie, Europäische Leitlinie 
Protect Studie 

Charité Deutsche S3 Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Prostatakarzinom aktuellstes 
und umfangreichstes Nachschlagewerk 

MediClin Bonn Amerikanische und europäische Fachgesellschaften haben bereits 1999/2000 
Empfehlungen zur interstitiellen LDR-Brachytherapie gegeben.5,6 Es handelt sich um 
eine international anerkannte Therapiemethode, die auch aktuell national und 
international in den Leitlinien berücksichtigt wird, z.B. deutsche S3-Leitlinien, 
europäische EAU-Leitlinien oder amerikanische NCCN-Leitlinien.10,11,13,14 

In den deutschen S3-Leitlinien wird die LDR-Brachytherapie beim Prostatakarzinom13 

des niedrigen Risikoprofils empfohlen, zu Patienten des mittleren Risikoprofils wird 
keine Stellung bezogen. International wird jedoch auch beim günstigen mittleren 
Risikoprofil die LDR-Monotherapie ebenfalls empfohlen10,11,14 – was auch den 
Selektionskriterien für Patienten der (nicht mehr rekrutierenden) von deutschen 
Fachgesellschaften konzipierten PREFERE-Studie entspricht. Sehr gute 
Behandlungsergebnisse bei Patienten mit günstigem mittlerem Risikoprofil zeigen 
sich auch in meinem eigenen Patientenkollektiv (78% biochemisch rezidivfrei nach 
10 Jahren – im Gegensatz von nur 33% nach perkutaner Radiotherapie).1 Die S3-
Leitlinie13 empfiehlt ausdrücklich nicht die Kombination der perkutanen Radiotherapie 
mit der LDR-Brachytherapie als Boost bei Patienten des hohen Risikoprofils 
außerhalb von Studien. Nach der Veröffentlichung der aktuellen Version der S3-
Leitlinie im Jahr 2016 wurde jedoch die randomisierte ASCENDE-RT Studie 
veröffentlicht,7 die deutliche Vorteile der LDR-Brachytherapie bezüglich der 
biochemischen Tumorkontrolle im Vergleich zur alleinigen perkutanen Radiotherapie 
nachweist. Leitlinien von europäischen und amerikanischen Fachgesellschaften 
sehen die Option der Kombination bereits seit vielen Jahren als eine sinnvolle 
Alternative.5,6,10,11,14  Eine kleinere randomisierte Studie hat die LDR-Brachytherapie 
mit der radikalen Prostatektomie verglichen (siehe auch Cochrane Review).4  Es zeigt 
sich bei ähnlicher biochemischer Tumorkontrolle ein Vorteil der LDR-Brachytherapie 
mit signifikant geringerer Inkontinenz und Impotenz. 

Nach dem IQWiG-Bericht,3 bei dem ich als zuständiger Strahlentherapeut mitgewirkt 
habe, sind viele weitere Kohortenstudien mit großen Patientenzahlen (ingesamt 
mehrere Tausend) und langer Nachbeobachtung (häufig >10 Jahre) veröffentlicht 
worden (Beispiel im Literaturverzeichnis,9 auch eigene Ergebnisse1,2). Neben der 
erwähnten randomisierten ASCENDE-RT Studie ist die randomisierte ProtecT 
Studie8 veröffentlicht worden. In dieser Studie wurden vorwiegend Patienten des 
niedrigen oder günstigen mittleren Risikoprofils eingeschlossen. Nach einer 
medianen Nachbeobachtung von 10 Jahren zeigt sich kein Unterschied zwischen der 
radikalen Prostatektomie und der Strahlentherapie bezüglich der Tumorkontrolle 
(auch nicht biochemisch). Mehr Metastasen wurden hingegen bei der aktiven 
Beobachtung beobachtet. Hinsichtlich Inkontinenz und Impotenz zeigten sich 
signifikante Nachteile der radikalen Prostatektomie. Die Studie hat die LDR-
Brachtherapie nicht evaluiert. Jedoch kann basierend auf den Literaturdaten die 
radikale Prostatektomie nicht als alleiniger Goldstandard empfohlen werden. Die 
biologisch im Vergleich zur perkutanen Radiotherapie deutlich höhere Dosis bei der 
Brachytherapie erklärt die in verschiedenen Studien beschriebene bessere 
Effektivität.1,7  

In der randomisierten PIVOT Studie wurde bei 731 Patienten mit lokal begrenztem 
Prostatakarzinom die radikale Prostatektomie mit der Beobachtung verglichen.12 Es 
zeigte sich auch nach einer Nachbeobachtungszeit von 20 Jahren kein 
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• Bitte geben Sie die relevanten nationalen/internationalen Leitlinien und Studien an, die zur 
Behandlung des lokal begrenzten Prostatakarzinom Aussagen machen. 

Einschätzende(r) Antwort 

Überlebensvorteil für prostatektomierte Patienten. Weitere Interventionen waren 
häufiger in der beobachteten Gruppe erforderlich, jedoch war die Lebensqualität in 
der prostatektomierten Gruppe schlechter (insbesondere Inkontinenz und Impotenz). 
Die Studie macht deutlich, dass die Qualität der Therapie nicht beim 
Überlebensvorteil zu suchen ist, sondern beim Bedarf von weiteren Therapien 
(Folgekosten, Folgerisiken) und dem Erhalt der Lebensqualität nach der Diagnose 
des Prostatakarzinoms. Die Literatur zeigt dabei Vorteile der LDR-Brachytherapie 
gegenüber der radikalen Prostatektomie. 

Bekannt sind vermehrte akute Miktionsbeschwerden bei der LDR-Brachytherapie. 
Langfristig erholt sich die Miktionsfähigkeit jedoch gut. Eine eigene Publikation mit 
einer Nachbeobachtungszeit von 10 Jahren zeigt im Vergleich zur alleinigen 
perkutanen Radiotherapie oder der Kombination der perkutanen Radiotherapie mit 
der HDR-Brachytherapie als Boost nach der LDR-Brachytherapie in allen Domänen 
(Miktion, Stuhlgang, Sexualität) die besten Werte für die Lebensqualität.2 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

S3-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Urologie, EAU 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

[10, 36-47] 

BPS e.V. S3 Leitlinie der Urologie Aktualisierung 2017 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

ASCO Guideline - American Society of Clinical Oncology/Cancer Care Ontario Joint 
Guideline 2017 

NCCN-Guideline: National Comprehensive Cancer Network Guidelines (NCCN) 
Version 2.2017  

EAU-Guidelines 2017 

ESTRO-SIOG Guidelines on Prostate Cancer 

ABS Guidelines : American Brachytherapy Society (ABS) consensus guidelines 

AUA/ASTRO/SUO Guideline: Clinically Localized Prostate Cancer: 

Leitlinienprogramm Onkologie | S3-LeitlinieProstatakarzinom | Version 0.5.0 | 

ASTRO Guideline – American Society for Radiation oncology and american college 
of radiology (ACR) practice Guideline (1-8) 

Eckert & Ziegler 
BEBIG GmbH 

Neben der medizinischen Anerkennung, hat sich die LDR Brachytherapie auch als 
Standard weltweit etabliert. So ist die LDR Brachytherapie beispielsweise in den 
amerikanischen (AUA, ASTRO, ABS, NCCN) (8, 9,10,11) und europäischen 
Richtlinien (EAU, ESTRO, EORTC, ESMO) (7, 12) enthalten.  

Die deutschen Fachgesellschaften kommen zu dem Ergebnis, dass die LDR-
Brachytherapie trotz fehlender randomisierter Studien eine primäre Therapieoption 
zur Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms mit niedrigem Risikoprofil ist  
(6). 

Die S3-Leitlinie kam dabei zu dem Schluss, dass, obwohl keine randomisierten 
Studien vorliegen, die hohen prozentualen Raten PSA rezidiv freier Verläufe bei 
Patienten mit Tumoren des niedrigen Risikoprofils bei Langzeit-Nachbeobachtung 
dafür sprechen, dass die LDR-Brachytherapie als Monotherapie in der Lage ist, 
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• Bitte geben Sie die relevanten nationalen/internationalen Leitlinien und Studien an, die zur 
Behandlung des lokal begrenzten Prostatakarzinom Aussagen machen. 

Einschätzende(r) Antwort 

die Erkrankung zu heilen. Neuere Daten bestätigen diese Aussage (13). Kürzlich 
publizierte retrospektive Kohortenstudien zeigen im Langzeitverlauf gute Ergebnisse. 
(14, 15, 16, 17, 18, 19, 20) Die LDR-Brachyherapie ist mittlerweile in allen relevanten 
internationalen Richtlinien enthalten. 

DEGRO  
und DRG 

EAU –Guidelines (Fassung 2017) 

S3- Leitlinie Prostata (Konsultationsfassung Herbst 2017) 

ABS Consulting Guidelines 

GEC ESTRO recommendations 

Protect Studie (Hamdy et al. 2017, Donovan et al. 2017) 

BVMed Die LDR-Brachytherapie ist nicht nur weltweit anerkannt, sondern wird vielfach als 
medizinischer Standard gesehen. So ist die LDR- Brachytherapie beispielsweise in 
den amerikanischen (AUA, ASTRO, ABS, NCCN)8, 9,10,11 europäischen (EAU, 
ESTRO, EORTC, ESMO)7 ,12, aber auch den deutschen Richtlinien (S3)2 enthalten. 
Die deutschen Fachgesellschaften kommen zu dem Ergebnis, dass die LDR-
Brachytherapie eine primäre Therapieoption zur Therapie des lokal begrenzten 
Prostatakarzinoms mit niedrigem Risikoprofil ist.6 

Die S3-Leitlinie kam dabei zu dem Schluss, dass, obwohl keine randomisierten 
Studien vorliegen, die hohen prozentualen Raten PSA- rezidiv freier Verläufe bei 
Patienten mit Tumoren des niedrigen Risikoprofils bei Langzeit-Nachbeobachtung 
dafürsprechen, dass die LDR-Brachytherapie als Monotherapie in der Lage ist, die 
Erkrankung zu heilen. Neuere Daten bestätigen diese Aussage13. Kürzlich 
publizierte retrospektive Kohortenstudien zeigen im Langzeitverlauf gute 
Ergebnisse.14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 

DGU • Interdisziplinäre Leitlinie der Qualität S3 zur Früherkennung, Diagnose und 
Therapie der verschiedenen Stadien des Prostatakarzinoms (federführende 
Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V.) (1) 

• EAU - ESTRO - ESUR - SIOG Guidelines on Prostate Cancer (European 
Association of Urology) (2) 

• Clinically localized prostate cancer: AUA/ASTRO/SUO Guideline (3)  
• Prostate Cancer: diagnosis and treatment (National Institute for Health and Care 

Excellence) (4) 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Die relevanten, d.h. inhaltlich mit der Literatur übereinstimmenden Leitlinien sind: 

• EAU-ESTRO-SIOG Guidelines 2017 (10)  
• NCCN Guidelines Prostate Cancer, Version 3.2016 (9) und Version 1.2018 
• ABS – Guidelines 2012 (5) 
• Relevant und auch von der DEGRO offiziell per Pressemitteilung anerkannt 

ist eine institutionsübergreifende Metaanalyse aus 2012 von Grimm et al. an 
über 50.000 Patienten (2)  

• Relevant sind ferner folgende internationale Arbeiten: 
(1,2,3,4,5,8,9,10,11,12,13,14,15,16,28,35,36) 

• Auch in Deutschland sind diese sehr guten internationalen Ergebnisse 
erreichbar: (27) 

Brachy Zentrum 
Berlin 

In Deutschland gibt es S3-Leitlinien zur Behandlung des Prostatakarzinoms. Diese 
werden ständig überarbeitet und neu veröffentlicht. Zuletzt gab es eine 
Konsultationsfassung der Leitlinie im Herbst 2017. Hier wurden umfangreiche 
Updates der Leitlinie vorgenommen, das Kapitel Brachytherapie blieb jedoch 
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Einschätzende(r) Antwort 

unbearbeitet. Dies wurde nach der Veröffentlichung der Konsultationsfassung von 
vielen Seiten stark kritisiert, da sich seit der vorausgegangenen Fassung neue Daten 
ergeben haben - wie z.B. die Ergebnisse der ASCENDE-RT Studie im Bereich des 
hohen Risikos.  

International ist die Brachytherapie in allen relevanten Leitlinien verankert. Hier seien 
die europäischen Leitlinien (EAU, ESTRO, EORTC, ESMO)9 10 als auch die 
amerikanischen Guidelines (AUA, ASTRO)11 genannt.  

Alle Leitlinien haben die Brachytherapie im Bereich der low risk Tumoren anerkannt, 
die meisten Leitlinien schließen hier auch den Gleason Score 7a mit ein. Die S3-
Leitlinie kommt zu dem Schluss, dass, obwohl keine randomisierten Studien 
vorliegen, die hohen prozentualen Raten PSA-rezidivfreier Verläufe bei Patienten mit 
Tumoren des niedrigen Risikoprofils bei Langzeit-Nachbeobachtungen dafür 
sprechen, dass die LDR-Brachytherapie als Monotherapie in der Lage ist, die 
Erkrankung zu heilen. Neuere Daten  (Zimmermann, et al., 2017)  bestätigen diese 
Aussage. Kürzlich publizierte retrospektive Kohortenstudien zeigen im 
Langzeitverlauf gute Ergebnisse.12 13 14 15 16 17 18 

Alle außer die deutsche Leitlinie empfehlen die Monotherapie der Brachytherapie 
auch für das mittlere Risiko. Hier konnte sich die Leitlinienkommission der S3-Leitlinie 
nicht auf ein ausreichendes Plenum stützen. Im Begleittext werden die Hintergründe 
hierzu angegeben. Weiterhin sehen einige der internationalen Leitlinien die 
Kombinationstherapie aus Seeds und externe Bestrahlung als valide Therapieoption 
für die Tumoren der hohen Risikoeinstufung an. Hier werden sich wahrscheinlich 
wegen der oben genannten Datenlage die Empfehlungen zugunsten der 
Kombinations-Brachytherapie ändern. 

Bezüglich der Studienlage wird weiterhin auf die Frage 7 'Nutzenbewertung' 
verwiesen. Die Metaanalyse der Prostate Cancer Research Study Group zeigt hier 
eindeutige Resultate. 

Elekta GmbH EAU –Guidelines (Fassung 2017) 

ABS Consulting Guidelines 

GEC ESTRO recommendations 

Protect Studie (Hamdy et al. 2017, Donovan et al. 2017) 

S3- Leitlinie Prostata (V4.0 Herbst 2016) 

Dr. Sprenk DGU- S3-Leitlinie 

EAU-S3-Leitlinie 

                                                
9 (Mottet, et al., 2017) 
10 (Parker, Gillessen, Heidenreich, & Horwich, 2015) 
11 (Sanda, Cadeddu, Kirkby, Chen, & Tony, 2017) 
12 (Lazarev, Thompson, Stone, & Stock, 2018) 
13 (Langley, et al., 2018) 
14 (Prada, et al., 2017) 
15 (Peacock, et al., 2017) 
16 (Ashamalla, et al., Brachytherapy improves outcomes in young men (≤60 years) with prostate cancer, 
2017) 
17 (Santoro L. Mirri, et al., 2016) 
18 (Logghe, et al., 2016) 
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AUA - Leitlinie 

Klinikum 
Gießen- 
Marburg 

s. Appendix 1 
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• Bitte benennen Sie die Behandlungsziele der Interstitiellen LDR-Brachytherapie beim lokal 
begrenzten Prostatakarzinom? 

Einschätzende(r) Antwort 

Uniklinik 
Würzburg 

Lokale Kontrolle, Heilung, Kontinenz- und Potenzerhalt 

Charité Heilung 

MediClin Bonn Biochemische Tumorkontrolle (PSA-Anstieg führt zur weiteren Abklärung und 
weiteren Therapien) 

Lokale Tumorkontrolle mit Verhinderung von durch Tumorprogredienz bedingten 
Symptomen 

Metastasenfreiheit mit Verhinderung von damit assoziierten Symptomen 

Verhinderung der prostatakarzinombedingten Mortalität 

Aufrechterhaltung der bestehenden Lebensqualität 

Aufrechterhaltung der Arbeitsfähigkeit 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

Kuration unter bestmöglicher Erhaltung der Lebensqualität 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

Die Seed Brachytherapie ist primär eine kurative Behandlung des Prostatakarzinoms, 
wie auch die RPE und die ERBT. 

Sekundäre Ziele können auch in nicht-kurativer Situation sein: Lokale 
Tumorkontrolle; Vermeidung zukünftig auftretender Tumorprogression im unteren 
Harntrakt (z.B. bei bereits eingetretener Fernmetastasierung. 

Lokale Therapie mittels Bestrahlung scheint auch bei Patienten mit bereits 
eingetretener Metastasierung zu einer Überlebenszeitverlängerung zu führen [48] 

BPS e.V. Kurative Therapie 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

Stadienadaptiert: 

Kurative Intention mit Heilung 

Progressionsverzögerung und eine Verlängerung des karzinomspezifischen 
Überlebens 

eine Verlängerung des Over all Survivals 

eine nebenwirkungsarme Therapie mit hoher Life of Quality und geringem 
perioperativen Risiko (22,40)) sowie geringem Risiko einer therapiebedingten 
Harninkontinenz , geringes Risiko für eine frühzeitige therapiebedingte erektile 
Dysfunktion.(35-41,48) 

eine ökonomisch sinnvolle Therapie (41-43) 

Eckert & Ziegler 
BEBIG GmbH 

Die Behandlung des lokal begrenzten Prostata-Ca zielt zwingend primär auf die 
Heilung der Tumorerkrankung. Kuration bezieht sich hierbei auf die lokale 
Tumorkontrolle im Sinne der Radikalität der Therapiemaßnahme, das 
erkrankungsfreie Intervall (disease free survival = DFS) und auf die Überlebenszeit 
des Patienten.  
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begrenzten Prostatakarzinom? 

Einschätzende(r) Antwort 

DFS ist definiert als PSA-rezidivfreies Überleben (relapse free survivial = RFS). 
Synonyme sind bNED (= biochemical no evidence of disease), BDF (=   biochemical 
diseasefree survival) und FFBF (= freedom from biochemical failure). 

Immer mehr treten in der Onkologie Aspekte der Lebensqualität in den Vordergrund. 
Hierunter werden frühe sowie späte Auswirkungen der Behandlung im Sinne der 
Beachtung der Integration aller körperlichen, seelischen und sozialen Prozesse (im 
angloamerikanischen Sprachraum „health related quality of life (HRQOL)“ 
subsummiert. (21, 22, 5) 
Hier sind bei der Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms insbesondere die 
Inzidenz der Inkontinenz und die der Erektionsstörung zu nennen. (24) 
Der Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT)“-Fragebogen 

wird im angloamerikanischen Sprachraum am meisten zur Evaluation der 
Lebensqualität eingesetzt. Seit Ende 1980 hat sich in Europa der von der EORTC 
Study Group on Quality of Life entwickelte EORTC-QLQ C30-Fragebogen 
durchgesetzt. (21) 
Dieser Evaluations-Fragebogen wird auch im eigenen behandelten Patientenkollektiv 
zum Zeitpunkt der Präplanung sowie 4 Wochen, 3, 6 und 12 Monate nach 
permanenter Brachytherapie eingesetzt, um so die Lebensqualität eines jeden 
individuellen Patienten exakt zu dokumentieren. Demgemäß gelten etwas 
vereinfachend zusammenfassend als Ziele: 

Hauptzielkriterium: PSA-freies Überleben („Heilung“), 

Nebenzielkriterien: Lebensqualität, Überlebenszeit. 

Da in dieser Stellungnahme die permanente interstitielle Brachytherapie des lokal 
begrenzten Prostatakarzinoms das zentrale Thema darstellt, wird auf die 
Behandlungsziele lymphknotenpositiver und/oder hämatogen metastasierter 
Karzinome bewusst verzichtet. 

DEGRO und 
DRG 

1. Langfristige Heilung 

2. Hohe biochemische rezidivfreie Überlebensraten 

BVMed Die Behandlung des lokal begrenzten Prostata-Ca zielt zwingend primär auf die 
Heilung der Tumorerkrankung. Kuration bezieht sich hierbei auf die lokale 
Tumorkontrolle im Sinne der Radikalität der Therapiemaßnahme, das 
erkrankungsfreie Intervall (disease free survival = DFS) und auf die Überlebenszeit 
des Patienten. DFS ist definiert als PSA-rezidivfreies Überleben (relapse free 
survivial = RFS). Synonyme sind bNED (= biochemical no evidence of disease), BDF 
(= biochemical diseasefree survival) und FFBF (= freedom from biochemical failure). 

Immer mehr treten in der Onkologie Aspekte der Lebensqualität in den Vordergrund. 
Hierunter werden frühe sowie späte Auswirkungen der Behandlung im Sinne der 
Beachtung der Integration aller körperlichen, seelischen und sozialen Prozesse (im 
angloamerikanischen Sprachraum „health related quality of life (HRQOL)“ 
subsummiert.21, 22, 5 

Hier sind bei der Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms insbesondere die 
Inzidenz der Inkontinenz und die der Erektionsstörung zu nennen.24 

Der „Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT)“-Fragebogen25 wird im 
angloamerikanischen Sprachraum am meisten zur Evaluation der Lebensqualität 
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begrenzten Prostatakarzinom? 

Einschätzende(r) Antwort 

eingesetzt. Seit Ende 1980 hat sich in Europa der von der EORTC Study Group on 
Quality of Life entwickelte EORTC-QLQ C30-Fragebogen durchgesetzt.21 

Dieser Evaluations-Fragebogen wird auch im eigenen behandelten 
Patientenkollektiv zum Zeitpunkt der Präplanung sowie 4 Wochen, 3, 6 und 12 
Monate nach permanenter Brachytherapie eingesetzt, um so die Lebensqualität eines 
jeden individuellen Patienten exakt zu dokumentieren. Demgemäß gelten etwas 
vereinfachend zusammenfassend als Ziele: 

1. Hauptzielkriterium: PSA-freies Überleben („Heilung“), 
2. Nebenzielkriterien: Lebensqualität, Überlebenszeit. 

Da in dieser Stellungnahme die permanente interstitielle Brachytherapie des lokal 
begrenzten Prostatakarzinoms das zentrale Thema darstellt, wird auf die 
Behandlungsziele lymphknotenpositiver und/oder hämatogen metastasierter 
Karzinome bewusst verzichtet. 

DGU Die Brachytherapie ist ein Therapieverfahren mit kurativer Intention. 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Ziel= Hohe Kuration bei Hoher Quality of Life  
Die LDR-Brachytherapie ist eine kurative Methode. Sie ist geeignet für die 
Behandlung von Krebsherden innerhalb der Prostata und kann – hierfür 
vorzugsweise in „STRAND-Technik“ - auch für Situationen eingesetzt werden, in den 
ein erhöhtes Risiko für ein perikapsuläres Tumorwachstum besteht. Je nach 
Bestrahlungsplanung kann ein Sicherheitssaum von 3 – 10 mm um die Prostata 
herum mitbehandelt werden (5,10,11,12). 

Die LDR-Brachytherapie ist kontinenzerhaltend, eine Inkontinenz die absolute 
Ausnahme.  

Das Ziel im Sinne der Frage ist also maximale Kuration ohne Inkontinenz und mit 
allenfalls geringeren weiteren Nebenwirkungen.  

Einzelheiten s. Kapitel zur Lebensqualität. 

Brachy Zentrum 
Berlin 

Primäres Behandlungsziel ist die Heilung (Kuration) des Patienten von dem 
diagnostizierten Prostatakrebs. Hier wird neben dem Gesamtüberleben (overall 
survival, OS) auch das krankheitsspezifische Überleben (disease specific survival, 
DSS) als auch das (PSA-) rezidivfreie Überleben (recurrence free survival, RFS; 
biochemical relapse free survival, BRFS; biochemical no evidence of disease, bNED) 
in Studien als Zielgrößen angegeben.  

Sekundäre Ziele bei der Behandlung des Prostatakarzinoms ist die Erhaltung der 
Lebensqualität des Patienten. Hierunter werden frühe sowie späte Auswirkungen der 
Behandlung im Sinne der Beachtung der Integration aller körperlichen, seelischen 
und sozialen Prozesse (im angloamerikanischen Sprachraum „health related quality 
of life (HRQOL)“ subsummiert (Berges RR, 2002), (Chien, et al., 2017), (Buergy, et 
al., 2018). Hier sind bei der Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms 
insbesondere die Inzidenz der Inkontinenz und die der Erektionsstörung (Chen, 
Waterman, Valicenti, Gomella, Strup, & Dicker, Dosimetric analysis of urinary 
morbidity following prostate brachytherapy (125I vs. 103Pd) combined with external 
beam radiation therapy, 2001) zu nennen. 

Durch die minimale Invasion der Brachytherapie im Vergleich zur Radikaloperation 
sind gerade im Bereich der Inkontinenz und auch beim Potenzerhalt große Vorteile 
der Brachytherapie nachweisbar. 
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begrenzten Prostatakarzinom? 

Einschätzende(r) Antwort 

Elekta GmbH 1. Langfristige Heilung 

2. Hohe biochemische rezidivfreie Überlebensrate 

Dr. Sprenk Vernichtung der Tumorzellen in der Prostata, damit auch Verhinderung späterer 
Metastasierung und Todesfälle 

Klinikum  
Gießen- 
Marburg 

Rationale: Tumoreradikation und lokale Kontrolle unter bestmöglicher 
Normalgewebsschonung 
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• Wie bewerten Sie den Nutzen der LDR-Brachytherapie? 

Einschätzende(r) Antwort 

Uniklinik 
Würzburg 

Sehr hoch: Tumorkontrolle > 95 % 

Charité Wenn die Vergütung dem Aufwand entspräche wäre die LDR-BT wohl 
flächendeckende Standardbehandlung, heute zunehmend von nicht-invasiven 
Verfahren mit ebenfalls kurzer Behandlungszeit (Radiochirurgie) überholt 

MediClin Bonn Therapie wird innerhalb einer Narkosezeit von ca. 2 Stunden durchgeführt. Die 
Behandlungszeit ist deutlich kürzer als bei perkutaner Radiotherapie (meist etwa 8 
Wochen). Im Gegensatz zur radikalen Prostatektomie entfällt ein mehrtätiger 
stationärer Aufenthalt und die Notwendigkeit einer Rehabilitation. Nach LDR-
Brachytherapie besteht kaum die Gefahr einer Inkontinenz. Im Vergleich zur 
radikalen Prostatektomie kann die erektile Funktion häufiger erhalten werden. 

Die biochemische Kontrolle (als frühes Surrogat für die Tumorkontrolle) ist genauso 
gut bzw. besser als nach perkutaner Radiotherapie oder radikaler Prostatektomie. 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

Sehr gut 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

Hoch; die Bewertung der LDR Brachytherapie sollte ebenso wie die radikale 
Prostatektomie und die ERBT als Primärtherapie des PCa eingestuft werden. 

BPS e.V. Wenn die Voraussetzungen eingehalten werden positiv 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

Die Brachytherapie erfüllt alle Anforderungen, die an eine moderne Strahlentherapie 
gestellt werde: 

Die Brachytherapie mit Seeds ist 3-dimensional, dosisintensiviert und im Gegensatz 
zur externen Radiatio ohne Gefahr des Organmovements und ohne Beeinflussung 
der Therapie durch unterschiedliche Betrachter und Therapeuten. 

Der Nutzen der LDR-Brachytherapie liegt auf der Basis zahlreicher Studien iund 
unserer eigenen institutionellen Erfahrung mit mehr als 1500 behandelten Patienten  
nsbesondere darin 

• dass es sich um ein minimal invasives Therapieverfahren mit einem sehr 
günstigen Nebenwirkungsprofil handelt, da eine Schnittoperation entfällt und 
damit die Risiken für Nachblutungen, für 
operativ bedingte Wundheilungsstörungen, für Nahtdehiszenzen und 
Wundinfektionen, für eine Schließmuskelverletzung mit konsekutiver 
Streßharninkontinenz nahezu auszuschließen sind. 

• dass es ökonomisch aktuell die günstigste Therapieoption darstellt, da es ein 
einzeitiges, ambulant oder kurzstationäres durchzuführendes 
Therapieverfahren ist und Kosten einer Anschlussheilbehandlung oder 
Rehakosten sowie Folgekosten zur Behandlung etwaiger Komplikationen 
(z.B. Streßharninkontinenz) nahezu entfallen. 

• dass eine unmittelbare Resozialisierung der Patienten in das Berufsleben, 
weitgehend ohne Arbeitsunfähigkeit sowie Rückkehr in den sozialen Alltag 
gegeben ist, insbesondere auch für jüngere Patienten 

• dass statistisch Potenzstörungen und eine therapiebedingte Harninkontinenz 
nach Brachytherapie seltener zu beobachten sind als nach radikaler 
Prostatektomie 
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Einschätzende(r) Antwort 

• dass auch multimorbide Patienten, die einer radikalen Prostatektomie nicht 
mehr zugeführt werden können,  

• dass immobile Patienten oder adipöse Patienten sowie Risikopatienten, bei 
denen eine externe Radiatio nicht erfolgen kann, mit der Seedimplantation 
potentiell „kurativ“ behandelt werden können 

• dass die Strahlenquelle bei der Brachytherapie vor dem Hintergrund der 
aktuellen modernen multiparametrischen MRT-Bildgebung noch mehr 
dosisadaptiert (dose painting) in den Krebsfokus plaziert werden kann, was 
zukünftig noch bessere Langzeitergebnisse erwarten läßt. (49,53,54) 

• dass die Brachytherapie in Strand Technik aufgrund der physikalischen 
Eigenschaften der Strahlenquelle die höchste Applikation einer biologisch 
effektiven Strahlendosis bei maximal konformaler Krebsbestrahlung 
ermöglicht und dadurch eine optimale Schonung angrenzender Gewebe- 
und Organstrukturen erreicht werden kann. 

• dass im Gegensatz zur Bestrahlung von Außen keine Einflüsse auf die 
Dosimetrie und die Ergebnisse durch eine Organbeweglichkeit  bestehen 
und keine Variabilität durch unterschiedliche Behandler und Untersucher 
gegeben ist 

• dass im Vergleich zur Bestrahlung von Außen keine Bestrahlung durch 
benachbarte Organe erfolgt 

• dass es im Vergleich zur Bestrahlung von außen eine einmalige 
Monotherapie ist 

• dass die Option einer Salvage-Operation im Falle eines Lokalrezidives gut 
 durchführbar ist 

Eckert & Ziegler 
BEBIG GmbH 

Aus den frühen Jahren (1988-1992) wurden mittlerweile die ersten 15- Jahres-
Daten einer prospektiven Kohorten-Studie mit hervorragenden Ergebnissen 
publiziert Der Autor kommt zu der Schlussfolgerung: 

„Conclusion: I125 monotherapy results in excellent 15-year BRFS and CSS, 
especially when taking into account the era of treatment effect.” (26) 

Permanente Verbesserungen der Technologien in den letzten 10 Jahren lassen noch 
bessere Wirksamkeitsdaten erwarten verbunden mit     einer weiteren Minimierung 
der Nebenwirkungen. In Amerika wurden in den letzten 10 Jahren mehr als 400.000 
Patienten mit der LDR- Brachytherapie behandelt. (27) 

In Deutschland erfuhr die LDR-Therapie seit 1998 eine erhebliche Aufwertung und 
ist aus dem heutigen Therapiegeschehen letztendlich nicht mehr wegzudenken. 
Von 2006-2009 wurden in Deutschland über 

10.000 Patienten mit der interstitiellen Brachytherapie behandelt. (4) 

Die Auswertungen deutscher Behandlungszentren von mehr als 1000 Patienten 
zeigte hervorragende, international vergleichbare bNED von über 90% in allen 
Risikogruppen. (13, 5, 28, 29) 

In der Metaanalyse von Grimm et al. (30) wurde eine vergleichende Analyse des 
PSA-freien Überlebens nach Behandlung mit diversen Therapien durchgeführt. 
Diese Studie ist die erste große Literatur- Recherche, die sämtliche 
Therapieoptionen einschließt und vergleicht. Damit die Ausgangsbedingungen und 
somit die Therapieoptionen vergleichbar sind, wurden Einschlusskriterien für die 
Studien definiert. Die Ergebnisse wurden nach Patientenzahlen gewichtet. 

Insgesamt waren an der von Grimm et al. (30) im Februar 2012 publizierten 
Metaanalyse 24 internationale Experten verschiedener Disziplinen beteiligt. Von 
18.000 initial identifizierten Publikationen zum Thema Prostatakrebs, wurden 848 als 
relevante Publikationen in der Behandlung identifiziert. Nur 140 Publikationen 
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erfüllten die seitens des Gremiums definierten Einschlusskriterien (z.B. Stratifikation 
in Risikogruppen vor der Behandlung, Definition eines Endpunktes, Dokumentation 
des Stagings, minimale Patientenanzahl in der Studie, mindestens 5 Jahre follow-
up), was einem Anteil von 17% der Studien mit Behandlungsergebnissen entspricht. 
Die Daten wurden laufend aktualisiert und der letzte Bericht erschien 2017. (31) 
Der aktualisierte Vergleich umfasst 223 Publkationen, (Anstieg um 83 Publikationen), 
die die aufgestellten Einschlusskriterien erfüllten. 

Schon auf Grund der in 2012 in die Studie eingeschlossenen Patientenzahlen von 
13 941 Patienten des niedrigen und mittleren Risikoprofils, die mit LDR-
Brachytherapie behandelt wurden, im Vergleich zu 10 143 Patienten der gleichen 
Risikogruppen, die mit der radikalen Prostatektomie bzw. 7704 Patienten, die mit 
EBRT behandelt wurden, wird gezeigt, dass die Qualität der vorliegenden LDR- 
Brachytherapiestudien durchaus mit der Qualität der vorliegenden radikalen 
Prostatektomiestudien vergleichbar ist. 

Grafik: siehe Originaleinschätzung Nr.8 unter Frage 7 

Diese Auswertung belegt, dass weder die LDR-Brachytherapie gegenüber den in 
Frage kommenden Therapiealternativen unterlegen ist, noch die Datenlage für eine 
Überlegenheit der Vergleichstherapien spricht. 

Die Brachytherapie zeigt im Niedrigrisiko-Bereich und mittleren Risikobereich sogar 
bessere Ergebnisse als die radikale Prostatektomie oder EBRT und ist somit der RP 
und EBRT überlegen, wie sich aus der nachfolgenden Übersicht ergibt: 

Niedriger Risikobereich (56) 
Grafik: siehe Originaleinschätzung Nr.8 unter Frage 7 

Mittlerer Risikobereich (57) 

Grafik: siehe Originaleinschätzung Nr.8 unter Frage 7 

In einer weiteren im Jahre 2011 publizierten Studie (32) wurde das prognostizierte 
Outcome bei RP unter Verwendung eines Operationsnomogramms mit 1254 
Patienten mit Prostatakarzinom mit niedrigem oder mittlerem Risikoprofil verglichen, 
die tatsächlich mit Brachytherapie behandelt wurden. Die 5-Jahresdaten haben eine 
hervorragende Wirksamkeit der Brachytherapie belegt und übertrafen im Ergebnis 
sogar die prognostizierten RP-Ergebnisse. 

Unter Punkt 6 wurde als Behandlungsziel neben der Heilung der Krebserkrankung 
auch die Aufrechterhaltung der Lebensqualität der Patienten hervorgehoben. 
Auftretende Nebenwirkungen können in Abhängigkeit von der Ausprägung die 
Lebensqualität der Patienten enorm einschränken. Der Anstieg in der 
Behandlungsqualität im Bereich der interstitiellen Brachytherapie zeigt neben den 
guten, kurativen Ergebnissen im Langzeitverlauf auch einen positiven Einfluss auf die 
Intensität der auftretenden Toxizität. Für die Untersuchung der Entwicklung der 
Lebensqualität nach den unterschiedlichen Behandlungsoptionen liegen die 
Ergebnisse aus unterschiedlichen Untersuchungen vor und bestätigen für z.B. die 
Sexualfunktion und Kontienzfunktion die Vorteile der interstitiellen Brachytherapie 
verglichen mit der radikalen Prostatektomie und perkutanen Bestrahlung.(22, 59, 60, 
61, 62, 63, 64) 

Zusammenfassend berichtet Lardas et. al (61) nach einem systematischen Review 
unterschiedlicher Studien wie folgt: 

„Men treated with surgery reported mainly urinary and sexual problems, while those 
treated with external beam radiotherapy reported mainly bowel problems. Men eligible 
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for brachytherapy reported urinary problems up to a year after therapy, but then their 
QoL returned gradually to as it was before treatment.” 

Neben den Auftreten von Nebenwirkungen beeinflusst auch die Behandlung – und 
Regenerationszeit die Lebensqualität von Patienten maßgeblich. Die LDR 
Brachytherapie ist ein einmaliger, einzeitiger Eingriff, der von einem erfahrenen Team 
in ca. 90 Minuten durchgeführt werden kann. Nach einen Zeitraum von 3-4 Tagen 
können die behandelten Männer wieder Ihrem gewohnten Tagesablauf nachgehen 
und sind auch wieder arbeitsfähig. Sowohl bei der radikalen Prostatektomie als auch 
der perkutanen Bestrahlung ist der Patient einer deutlich höheren zeitlichen Belastung 
ausgesetzt.  

Der Zusatz von Hormonen erhöht nachweislich nicht den therapeutischen Nutzen der 
LDR Brachytherapie und ist somit nicht erforderlich. Da 

der Einsatz von Hormonen mit Nebenwirkungen verbunden ist, kann hier ebenfalls 
ein verbesserte Lebensqualität des behandelten Patienten erreicht werden. (23, 58) 

DEGRO und 
DRG 

Alternative zur Prostatektomie, Strahlentherapie und Active Surveillance 

BVMed Durch technische Weiterentwicklung des transrektalen Ultraschalls, des CTs und der 
computer-gesteuerten Dosimetrie in den achtziger Jahren wurde die Methode der 
LDR-Brachytherapie qualitativ stark verbessert und die LDR-Brachytherapie erlebte 
eine Renaissance. Aus den frühen Jahren (1988-1992) wurden mittlerweile die 
ersten 15-Jahres-Daten einer prospektiven Kohorten-Studie mit hervorragenden 
Ergebnissen publiziert Der Autor kommt zu der Schlussfolgerung: 

„Conclusion: I125 monotherapy results in excellent 15-year BRFS and CSS, 
especially when taking into account the era of treatment effect.”26 

Permanente Verbesserungen der Technologien in den letzten 10 Jahren lassen noch 
bessere Wirksamkeitsdaten erwarten verbunden mit einer weiteren Minimierung der 
Nebenwirkungen. In Amerika wurden in den letzten 10 Jahren mehr als 400.000 
Patienten mit der LDR- Brachytherapie behandelt.27 

In Deutschland erfuhr die LDR-Therapie seit 1998 eine erhebliche Aufwertung und 
ist aus dem heutigen Therapiegeschehen letztendlich nicht mehr wegzudenken. Von 
2006-2009 wurden in Deutschland über 10.000 Patienten mit der interstitieller 
Brachytherapie behandelt.4 

Die Auswertungen deutscher Behandlungszentren von mehr als 1000 Patienten 
zeigte hervorragende, international vergleichbare bNED von über 90% in allen 
Risikogruppen. 11, 5, 28, 29 

In der Metaanalyse von Grimm et al.30 wurde eine vergleichende Analyse des PSA-
freien Überlebens nach Behandlung mit diversen Therapien durchgeführt. Diese 
Studie ist die erste große Literatur-Recherche, die sämtliche Therapieoptionen 
einschließt und vergleicht. Damit die Ausgangsbedingungen und somit die 
Therapieoptionen vergleichbar sind, wurden Einschlusskriterien für die Studien 
definiert. Die Ergebnisse wurden nach Patientenzahlen gewichtet. 

Insgesamt waren an der von Grimm et al. 30 im Februar 2012 publizierten Metaanalyse 
24 internationale Experten verschiedener Disziplinen beteiligt.   Von 18.000 initial 
identifizierten Publikationen zum Thema Prostatakrebs, wurden 848 als relevante 
Publikationen in der Behandlung identifiziert. Nur 140 Publikationen erfüllten die 
seitens des Gremiums definierten Einschlusskriterien (z.B. Stratifikation in 
Risikogruppen vor der Behandlung, Definition eines Endpunktes, Dokumentation des 
Stagings, minimale Patientenanzahl in der Studie, mindestens 5 Jahre follow-up), 
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was einem Anteil von 17% der Studien mit Behandlungsergebnissen entspricht. Die 
Daten wurden laufend aktualisiert und der letzte Bericht erschien 2017.31 Der 
aktualisierte Vergleich umfasst 223 Publikationen, (Anstieg um 83 Publikationen), die 
die aufgestellten Einschlusskriterien erfüllten. 

Schon auf Grund der in 2012 in die Studie eingeschlossenen Patientenzahlen von 13 
941 Patienten des niedrigen und mittleren Risikoprofils, die mit LDR-Brachytherapie 
behandelt wurden, im Vergleich zu 10 143 Patienten der gleichen Risikogruppen, die 
mit der radikalen Prostatektomie bzw. 7704 Patienten, die mit EBRT behandelt 
wurden, wird gezeigt, dass die Qualität der vorliegenden LDR- Brachytherapie-
Studien durchaus mit der Qualität der vorliegenden radikalen Prostatektomie-Studien 
vergleichbar ist. 

Die Brachytherapie zeigt im Niedrigrisiko-Bereich und mittleren Risikobereich sogar 
bessere Ergebnisse als die radikale Prostatektomie oder EBRT und ist somit der RP 
und EBRT überlegen. 

In einer weiteren im Jahre 2011 publizierten Studie32 wurde das prognostizierte 
Outcome bei RP unter Verwendung eines Operationsnomogramms mit 1254 
Patienten mit Prostatakarzinom mit niedrigem oder mittlerem Risikoprofil verglichen, 
die tatsächlich mit Brachytherapie behandelt wurden. Die 5-Jahresdaten haben eine 
Wirksamkeit der Brachytherapie belegt und übertrafen im Ergebnis sogar die 
prognostizierten RP-Ergebnisse. 

DGU Der Nutzen der Brachytherapie ist im Vergleich zu anderen Therapieverfahren 
weniger gut belegt. Im Gegensatz zur radikalen Prostatektomie und perkutanen 
Strahlenbehandlung gibt es keine randomisierten Studien im Vergleich zu anderen 
Therapieverfahren. 

Die LDR Brachytherapie wird mit einem Level of Evidence 2+ für Prostatakarzinome 
mit niedrigem Risiko als Therapieoption eingestuft (1). 

Insgesamt wird aber der Wert aller kurativ intendierten Therapieverfahren bei 
Tumoren mit niedrigem Risiko immer wieder kontrovers diskutiert. 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Die LDR-Brachytherapie ist daher in der Patientenversorgung sogar ausgesprochen 
nützlich, sofern die o.g. Kontraindikationen beachtet werden. Sie kann oftmals sehr 
gut bei Patienten eingesetzt werden, bei denen absolute oder relative 
Kontraindikationen gegen eine Radikaloperation und/oder eine Externe 
Radiotherapie bestehen. Sie ist logistisch immer deutlich einfacher als eine (immer 
mehrfache und obligat mit EBRT erfolgende) HDR-Brachytherapie. 

In aller Regel können die Patienten nach 3-4 Tagen ihren normalen Lebensrhytmus 
wiederaufnehmen, ebenso ihre Berufstätigkeit, sofern sie noch erwerbstätig sind. Im 
Gegensatz zu einen Radikaloperation oder EBRT, bei welchen die Patienten für 
mindestens jeweils 3 Monate ihren Lebensrhytmus massiv einschränken müssen. 

Rehamaßnahmen sind nicht notwendig, obgleich die Patienten sozialrechtlich diese 
Leistungen in Anspruch nehmen können. 

Der Nutzen der LDR-Brachytherapie ist insgesamt sehr hoch: 

• hochkurativ 
• geringe Komplikationen 
• kostengünstiger als die Standardverfahren 
• für den Patienten erheblich einfacher durchzuführen als die 

Standardverfahren 
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Brachy Zentrum 
Berlin 

Die Brachytherapie mit Seeds (LDR-Brachytherapie) ist eine der in den deutschen 
S3-Leitlinien verankerten Therapieoptionen des lokal begrenzten Prostatakarzinoms. 
Auch die europäischen Leitlinien und die Leitlinien der Amerikanischen 
Urologenvereinigung (AUA) als auch der Vereinigung der amerikanischen 
Strahlentherapeuten (ASTRO) sehen die Brachytherapie als Standardoption vor.  

Zur Nutzenbewertung werden in Deutschland immer wieder prospektiv randomisierte 
Studien zum Vergleich der Methoden gefordert. Der methodische Vergleich war 
bereits in den USA und Kanada mit der SPIRIT-Studie fehlgeschlagen. Dennoch 
wurde in Deutschland die PREFERE-Studie mit einem erheblichen finanziellen 
Aufwand gestartet, obwohl im Vorfeld die Machbarkeit des prospektiv randomisierten 
Studiendesigns angezweifelt wurde.  

Wichtig bei der Betrachtung der Nutzenbewertung ist, dass die sogenannten 
Standardverfahren wie Radikaloperation und auch die externe Bestrahlung nie ihren 
Nutzen in prospektiv randomisierten Studien belegen mussten. Warum dies nur bei 
der Brachytherapie notwendig sein soll, ist unverständlich.  

Durch technische Weiterentwicklung des transrektalen Ultraschalls, des CTs und der 
Computergesteuerten Dosimetrie in den achtziger Jahren wurde die Methode der 
LDR-Brachytherapie qualitativ stark verbessert. Aus retrospektiven Beobachtungen 
liegen mittlerweile 15-Jahresdaten vor (Sylvester et al., 2010). Da es sich hierbei um 
Patienten aus den neunziger Jahren handelt und sich die Implantationstechnik als 
auch die Methoden der physikalischen Dosisberechnung stark weiterentwickelt 
haben, sind in Zukunft noch bessere Ergebnisse der Brachytherapie sowohl bei der 
Tumorkontrolle als auch bei den Nebenwirkungsrisiken zu erwarten.  

In den USA wurden seit der Jahrtausendwende mehr als 500.000 Patienten mittels 
der Brachytherapie behandelt. Auch in Deutschland erlebte die Brachytherapie in 
diesem Zeitraum einen großen Aufschwung. Die Einführung der 
Abrechnungsmöglichkeit über die DRG M07z im stationären Bereich ermöglichte, 
dass auch gesetzlich versicherten Patienten Zugang zu dieser Therapieoption 
bekamen.  

Von 2006-2009 wurden in Deutschland über 10.000 Patienten mit der interstitieller 
Brachytherapie behandelt (iData Research, Markets for Urological Devices). 

Mit der Einführung der Qualitätskriterien des G-BA (2013) wurde eine große Hürde 
auferlegt, die es vielen Zentren schon aufgrund der geforderten Mindestzahlen nicht 
ermöglichte, die Brachytherapie weiterhin anzubieten. Da diese Kliniken die 
Patienten dann nicht in Zentren überwiesen haben, die über die notwendige 
Expertise verfügen, sondern die Patienten den anderen Therapieoptionen in der 
eigenen Klinik zugeführt haben, kam es seither zu einer deutlichen Abnahme der 
Behandlungszahlen. Warum eine solche Qualitätskontrolle nur bei der 
Brachytherapie und nicht bei den anderen Therapiealternativen angewandt wird, ist 
nicht nachvollziehbar und entzieht den Patienten zumindest partiell eine valide 
Therapieoption.  

Eine mögliche Option eine Methode bei fehlenden prospektiven Studien zu bewerten 
ist eine Metaanalyse. Eine solche Metaanalyse wird von der Prostate Cancer 
Research Study Group (PCRSG) kontinuierlich durchgeführt. Das neueste Update 
mit Studien bis Oktober 2017 umfasst 54.800 Artikel zum Thema Prostatakrebs, 
1.604 dieser Artikel waren über die Behandlung des Prostatakrebses. Alle Artikel 
mussten sich einem strikten Bewertungsverfahren unterziehen und es konnten 243 
Artikel identifiziert werden, die die Qualitätskriterien erfüllten. Die akzeptierten 
Studien berichteten über eine Gesamtzahl von 114.000 Patienten. Hierdurch werden 
sehr verlässliche Aussagen zur Effektivität der Behandlungsoptionen möglich 
(http://www.wco.pl/zb/files/physiciansfiles/PCTRF-Jan-2017.pdf). 
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Die 24 internationalen Autoren der PCRSG kommen zum Schluß, dass die 
Brachytherapie in keiner der Risikostratifizierungen den anderen Therapieoptionen 
unterlegen ist. Die Brachytherapie zeigt im Niedrigrisiko-Bereich und mittleren 
Risikobereich sogar bessere Ergebnisse als die radikale Prostatektomie oder EBRT 
und ist somit der RP und EBRT überlegen.  

Die folgenden Grafiken der Publikation der PCRSG zeigen die Ergebnisse der 
verschiedenen Therapieoptionen bezüglich des biochemisch rezidivfreien 
Überlebens (BRFS) in den verschiedenen Risikogruppen:  

 
Grafik 1: BRFS bei Patienten des niedrigen Risikos 

Im niedrigen Risikobereich zeigte die Brachytherapie auch im langfristigen Verlauf 
bessere Überlebensraten als die Therapiealternativen Radikaloperation oder EBRT. 

 
Grafik 2: BRFS bei Patienten des mittleren Risikos 

Auch bei Patienten des mittleren Risikos zeigten sich bessere BRFS-Raten als bei 
den Optionen RP und EBRT.  
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Grafik 3: BRFS bei Patienten des hohen Risikos 

Bei den Patienten der hohen Risikostratifizierung zeigt sich die Kombination aus 
Seeds und EBRT als überlegene Therapieoption.  

Diese Daten konnten durch die prospektive ASCENDE-RT Studie belegt werden. 
Hier wurde die Brachytherapie in Kombination mit einer EBRT mit der alleinigen 
EBRT bei Patienten des hohen Risikos verglichen. Hierbei zeigte sich eine statistisch 
signifikante Überlegenheit der Kombination aus Seeds und EBRT. 

Insgesamt ist der Nutzen der Brachytherapie sicher belegt. Dies wird nicht zuletzt 
dadurch unterstrichen, dass die Brachytherapie in vielen europäischen Ländern, den 
USA und auch Australien zu den Standardoptionen gehört und in diesem Rahmen 
auch erstattet wird.  

Elekta GmbH Alternative zur Prostatektomie, perkutanen Strahlentherapie und Aktive 
Überwachung 

Dr. Sprenk Nach eigenen Erfahrungen sehr gute Ergebnisse mit geringen Nebenwirkungen 

Klinikum  
Gießen- 
Marburg 

bisherige publizierte Ergebnisse mit vergleichbaren Kontrollraten wie Prostatektomie 
oder EBRT 

geringere gastrointestinale Toxizität der Monotherapie im Vgl. zur IMRT 

geringere Inkontinenz-Raten im Vgl. zur Prostatektomie aber leicht erhöhte GU-
Spättoxizität 
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Uniklinik 
Würzburg 

Ausreichende persönliche Erfahrung, Interdisziplinäre Kooperation 

Charité Fehlimplantation mit nicht ausreichender Abdeckung des Zielgebietes (heute selten) 

MediClin Bonn Wie bei allen lokalen Therapien des Prostatakarzinoms liegen die Risiken in den 
Bereichen Miktion, Stuhlgang und Potenz. Akut ist eine verstärkte 
Harndrangsymptomatik häufig. Langfristig (und mit höherem Alter) ist v.a. das Risiko 
einer erektilen Dysfunktion relevant. 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

Dysurie, Zystitis; aber kaum relevante Risiken 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

1. korrekte Dosierung (kann durch obligates Team aus Urologen, 
Medizinphysikexperten und Strahlentherapeuten gewährleistet werden) [27, 28, 49] 

2. Urogenitale Fistelbildung (siehe 1., kann durch adäquate Dosierung vermieden 
werden). [27] 

3. TUR <1 Jahr nach Brachytherapie (kann durch obligate Nachsorge beim 
Therapeuten vermieden werden)[24, 29, 50] 

4. Therapie bei Kontraindikationen (kann durch zertifiziertes, erfahrenes Team und 
unabhängige Aufklärung durch Urologen und Strahlentherapeut vermeiden werden) 

5.3.ambulante Therapie mit konsekutiver erhöhter postoperativer Morbidität (kann 
durch stationär belegärztliche Behandlung vermieden werden)[51, 52]. Eine extrem 
seltene Arrythmie oder der etwas häufiger eintretende postoperative Harnverhalt 
kann in belegärztlich-stationärer Situation erkannt und beherrscht werden [53, 54] 

6. Eine vereinzelt auftretende Seed Dislokation betrachten wir nicht als ein 
methodenspezifisches Risiko. Die Inzidenz ist gering, hierdurch verursachte 
Komplikationen traten in unserem Patientengut nicht auf und sind nach 
Literaturangaben extrem selten.  

7. Eine ambulante Leistungserbringung scheint wenig qualifiziert. Etwaige 
Komplikationen können im stationären Setting qualifiziert und äußerst zeitnah 
behandelt werden und begründen damit ein Höchstmaß an Sicherheit analog der 
Helios Qualitätsstandards. 

BPS e.V. Seeds können wandern, Prostata kann zu heftig anschwellen und 
Miktionsbeschwerden auslösen und einen Kateter notwendig machen 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

Insgesamt sind die methodenspezifischen Risiken der LDR-Brachytherapie als 
gering einzustufen. Bei der intraoperativ dynamisch „online“ erstellten Dosimetrie 
müssen Dosisvorgaben eingehalten werden, um empfindliche Strukturen wie zB. die 
Urethra oder das Rectum vor einer übermäßigen Strahlenbelastung zu schonen 
(4,11). Auch wenn die Seedablage in Strandtechnik eine Seedmigration innerhalb 
und außerhalb der Prostata nahezu unmöglich macht, so kann eine im 
postoperativen Verlauf sattfindende intraprostatische Seedverschiebung zu 
Dosisinhomogenitäten führen, die zwar in der Regel die insgesamt erforderliche 
Gesamtdosis unbeeinflußt läßt, aber zu einem ungewollten, umschriebenen Dose-
Enhancement führen kann. In der Nähe der Urethra kann dadurch das postoperative 
Strikturrisiko insbesondere in der bulbären Urethra ansteigen. Dosiserhöhungen im 
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Rektum können zu strahlenbedingten Folgeschäden  im Rektum führen, sind aber 
sehr selten zu beobachten. 

Ebenso ist eine patientenindividuelle Strahlensensibilität, die das Nebenwirkunsprofil 
maßgeblich mitbestimmt, derzeit nicht vor der Therapie abzuschätzen.  

Eckert & Ziegler 
BEBIG GmbH 

Nebenwirkungen nach einer LDR- Brachytherapie sind zeitlich kurzfristig (1-90 
Tage), mittelfristig (3-12 Monate) und längerfristig (>1-2 Jahre) zu 

untergliedern. Folgende Organe bzw. Organsysteme sind betroffen: 

Urogenitaltrakt (obstruktive und/oder irritative Miktionsstörungen, Harnretention, 
Kontinenz, Potenz) und das Rektum. Von Bedeutung ist, dass die permanente 
Brachytherapie höhere Bestrahlungsdosen (145 Gy) bei weniger Nebenwirkungen 
als die perkutane Strahlentherapie (66-78 Gy) erreicht. Der schnelle radioaktive 
Dosisabfall der Seeds ist zumindest theoretisch die optimale Therapiemodalität, um 
ein hohes Bestrahlungsvolumen im klinischen Zielvolumen Prostata bei gleichzeitiger 
Protektion des umliegenden Normalgewebes zu applizieren. (33) 

DEGRO und 
DRG 

Harnblasenentleerungsstörungen, urogenitale Spättoxizitäten, erektile Dysfunktion, 
Seed – Migration, rektale Spättoxizitäten, Sekundärtumor-Induktion 

Die Risiken der erektilen Dysfunktion und Harntransportstörungen scheinen niedriger 
als bei der Operation. Darmspättoxizitäten sind niedriger im Vergleich zur perkutanen 
Strahlentherapie. 

BVMed Wir verweisen auf die Stellungnahmen der Hersteller und den entsprechenden CE-
Konformitätserklärungen 

DGU Aus den Ergebnissen nichtrandomisierter Beobachtungsstudien ergeben sich 
Hinweise für Vorteile und Nachteile der LDR-Brachytherapie gegenüber den anderen 
kurativen Therapieoptionen. Im Vergleich zur radikalen Prostatektomie gibt es sowohl 
Hinweise auf einen Vorteil hinsichtlich der erektilen Dysfunktion und der 
Belastungsharnkontinenz als auch Hinweise auf einen Nachteil hinsichtlich 
urogenitaler Spättoxizitäten und Harntraktfunktionsstörungen. Bezüglich der 
Funktion des Enddarms gibt es Hinweise, dass die LDR-Brachytherapie im Vergleich 
zur perkutanen Strahlentherapie vorteilhafter ist. Es liegen gleichzeitig aber auch 
Hinweise für eine geringere gastrointestinale und urogenitale Akut- und Spättoxizität 
bei Anwendung einer IMRT (74-78 Gy) gegenüber einer LDR-Brachytherapie (145 
Gy) aus einer nichtrandomisierten Beobachtungsstudie vor. 

Anhand von präoperativen Parametern lassen sich Prognosescores für das Auftreten 
einer akuten Harnretention nach der Implantation von Seeds kalkulieren. Dabei zeigt 
sich, dass insbesondere Patienten, die präoperativ mit einem Alphablocker therapiert 
wurden, die eine neoadjuvante Hormondeprivation zum „Downsizing“ bekommen 
haben, die ohne ergänzende perkutane Bestrahlung behandelt wurden und eine 
Prostata-größe von >45 ccm hatten, ein erhöhtes Risiko zeigten, einen 
postinterventionellen Harnverhalt zu entwickeln. Der präoperative IPSS ist eher nicht 
geeignet, um eine komplette Harnretention vorherzusagen. Er hat aber einen 
prädiktiven Wert für das Auftreten von irritativen Miktionsbeschwerden. Als weitere 
prädiktive Parameter für die Entwicklung einer postinterventionellen Harnretention 
haben sich die Gesamtdosis der applizierten Dosis auf den Blasenhals (D90>65 Gy) 
und die Protrusion eines Prostataanteils (>3,5 mm) in die Harnblase gezeigt (S3-
Leitlinie Prostatakarzinom) (1). 
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• Welche methodenspezifischen Risiken sehen Sie bei der Interstitiellen LDR-Brachytherapie 
beim lokal begrenzten Prostatakarzinom? 

Einschätzende(r) Antwort 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Die „methodentypische“ Nebenwirkung einer LDR-Brachytherapie ist eine etwas 
erschwerte Miktion in den ersten Monaten nach einer LDR-Brachytherapie. Bei 
Beachtung der funktionellen Parameter vor Therapie lässt sich unter einer i.d.R. 
standardmäßig verabreichten Begleitmedikation mit einem Alphablocker ein 
zufriedenstellender Miktionszustand gewährleisten.  

Brachy Zentrum 
Berlin 

Die Brachytherapie ist eine Form der Bestrahlung, bei der kleine radioaktive 
Plättchen, sog. Seeds in die Prostata eingebracht werden. Durch die räumliche 
Verteilung der Seeds kann die Dosis in der Prostata der Anatomie des Patienten 
angepasst werden. Dadurch kann im Zielorgan Prostata eine sehr hohe Dosis (145 
Gy) erreicht werden. Durch den physikalisch bedingten massiven Dosisbabfall im 
Gewebe kommt es nur zu geringer Strahlenbelastung des umliegenden Gewebes.  
Diese maximale Konformalität der Brachytherapie hat zur Folge, dass 
Nebenwirkungen an den umliegenden Organen wie Blase und Rektum deutlich 
geringer ausfallen als bei der externen Bestrahlung (EBRT). 

Höhergradige Nebenwirkungen im Bereich des Rektums sind extrem selten. In 
wenigen Fällen kommt es zu Schleim- oder Blutauflagerungen auf den Stuhl. Das 
Risiko einer Fistelbildung liegt unter 1%, wird jedoch durch etwaige nachfolgende 
Manipulationen im Enddarm vergrößert.  

Methodenbedingt kommt es zu einer Mitbestrahlung der prostatischen Harnröhre, 
was bei den meisten Patienten zu irritativen Nebenwirkungen im kurz- (1-90 Tage) 
bis mittelfristigen Bereich (3-12 Monate) führt.  

Das Risiko für eine Inkontinenz ist im Vergleich zur Radikaloperation um ein 
Vielfaches geringer. Auch das Risiko für Erektionsstörungen ist deutlich geringer als 
bei der RP.  

In wenigen Fällen und besonders bei großen Prostatavolumina kann es zu einem 
Harnverhalt kommen. Dies führt in 1-3% der Fälle zur Notwendigkeit  einer TUR-P.  

Elekta GmbH Harnblasenentleerungsstörungen, urogenitale Spättoxizitäten, erektile Dysfunktion, 
rektale Spättoxizitäten, Sekundärtumor-Induktion 

Die Risiken der erektilen Dysfunktion und Harntransportstörungen erscheinen 
niedriger als bei einer Operation. Darmspättoxizitäten sind ebenfalls niedriger im 
Vergleich zur perkutanen Strahlentherapie. 

Dr. Sprenk Neben akuten Einblutungen und Harnverhalt in erster Linie Auftreten von 
Miktionsstörungen und entzündlichen Enddarmproblemen. Wenngleich zu erwarten, 
bisher kein Beleg für häufigeres Auftreten von Sekundärtumoren 

Klinikum  
Gießen- 
Marburg 

Planungs,-Implantationsqualität korreliert mit höheren Fallzahlen und wachsender 
Erfahrung des Behandlungsteams (ähnlich OP!!) 
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• Bitte benennen Sie erkrankungsspezifische Aspekte (z. B. Relevanz der medizinischen 
Problematik, Spontanverlauf der Erkrankung, Versorgung spezifischer Patientengruppen, 
relevante Aspekte der Lebensqualität, Begleiterkrankungen), welche die medizinische 
Notwendigkeit des Einsatzes der LDR-Brachytherapie begründen können. 

Einschätzende(r) Antwort 

Uniklinik 
Würzburg 

Die Protect Studie zeit ein höheres Metastssierungsrisiko bei Patienten nach active 
surveillance. Auch der psychologische Druck einer unbehandelten Krebserkrankung 
ist für viele Patienten hoch. 

Die LDR Brachytherapie ist ein besonders schonendes, effektives Verfahren zur 
Behandlung des lokalisierten Prostatakarzinoms ohne Risikofaktoren 

Charité Das frühe oder früh-intermediäre Prostatakarzinom nur zu beobachten kann für den 
Patienten eine schwere psychische Belastung darstellen. Auf der anderen Seite sind 
die radikale Prostatatektomie und die perkutane Strahlentherapie schwere Eingriffe 
in den Alltag des Patienten (Invasivität vs. lange Behandlungsdauer). Hier stellt die 
LDR-BT eine komfortable und effektive Alternative dar. 

MediClin Bonn Die LDR-Brachytherapie ist wie alternative Methoden eine kurative 
Behandlungsmethode des lokal begrenzten Prostatakarzinoms mit hoher Effektivität. 
Entscheidender Vorteil ist die kurze Behandlung (s. Punkt 7), meist ohne relevanten 
Einfluss auf die Leistungsfähigkeit und damit auch Arbeitsfähigkeit. Das Risiko einer 
Inkontinenz ist sehr gering. 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

Protektion der Potenz und Inkontinenz 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

Es gelten die bekannten Ansprüche an eine kurative Therapie (wie RPE oder ERBT) 
auch bei Seed Brachytherapie.  

Deutlich geringere Morbidität gegenüber der RPE, die bei ausgeprägtem 
Therapiewunsch die Behandlung einer älteren Patientengruppe eher ermöglichen 
würde.[55-60] 

BPS e.V. Patienten die vor der radikalen Prostatektomie zurückschrecken und die in das 
Risikoprofil der AS passen aber psychologisch nicht mit dem Krebs leben wollen 
bietet sich hier eine Lösung 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

Die aktuell anerkannten Leitlinien Therapieoptionen zur Behandlung des lokal 
begrenzten Prostatakarzinoms zeigen stadienadaptiert in den umfassenden 
Langzeitergebnissen keine  signifikanten Unterschiede im progressionsfreien 
Krankheitsverlauf oder dem tumorspezifischen Überleben, sodass aufgrund der 
derzeitigen Datenlage von einer Äquieffektivität der Radikal-Op, der EBRT und der 
LDR Brachytherapie auszgehen ist.  

Die Kombinationstherapie EBRT (46 Gy) mit anschl. LDR-Brachyboost (110 Gy) bei 
lokal begrenzten Prostatakarzinom mit hohem Risikoprofil ist der alleinigen 
Bestrahlung von Außen und der Radikal-OP auch im Hinblick auf das 
Tumorspezifische Überleben überlegen. 

Zudem ist bei Patienten mit hohem Risikoprofil nach Radikal-Op häufig eine 
adjuvante Radiatio erforderlich, sodass sich hier die Nebenwirkungen/Folgen einer 
Radikal-OP und einer Bestrahlung von Außen summieren und potenzieren. (1,5,21-
34,47,51,21). 

Es ist auf der Basis aktueller Daten unstrittig, dass ein Prostatakarzinom im Niedrig-
Risiko Stadium die besten Heilungschanchen und/oder die längsten rezidivfreien 
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• Bitte benennen Sie erkrankungsspezifische Aspekte (z. B. Relevanz der medizinischen 
Problematik, Spontanverlauf der Erkrankung, Versorgung spezifischer Patientengruppen, 
relevante Aspekte der Lebensqualität, Begleiterkrankungen), welche die medizinische 
Notwendigkeit des Einsatzes der LDR-Brachytherapie begründen können. 

Einschätzende(r) Antwort 

Überlebensraten hat, egal welche Therapieoption (radikale Prostatektomie, ERBT, 
Seedimplantation) gewählt wird. Dabei ist aufgrund fehlender prospektiv 
randomisierter Studien bis zum heutigen Tag nicht einwandfrei geklärt, welches der 
3 Verfahren am geeignetsten erscheint. Zum jetzigen Zeitpunkt kann man nur 
aufgrund retrospektiver Ergebnisse sagen, dass alle 3 Verfahren äquieffektive 
Therapieeffekte erreichen. 

Die Tatsache, dass die Brachytherapie, minimal invasiv und ambulant oder 
kurzstationär vor dem Hintergrund immer früher erkannter Prostatakarzinome 
durchgeführt, ein ausgesprochen günstiges Nebenwirkungsprofil aufzeigt, spricht 
dafür, daß diese Therapieoption zukünftig auch noch mehr für jüngere 
Prostatakrebserkrankte favorisiert werden könnte, denn gerade vor dem Hintergrund 
einer längeren Lebenserwartung können ernste Nebenwirkungen die Lebensqualität 
insbesondere vor dem Hintergrund einer längeren Lebenserwartung bei jüngeren 
Patienten nachhaltig negativ beeinflussen.  

Das Nebenwirkungsprofil der Seedimplantation ist insgesamt als moderat 
einzuschätzen. Typisch für die Seedimplantation ist eine nahezu bei allen Patienten 
nach Implantation passagere für ca 3-6 monatige Verschlechterung der 
Blasenentleerung mit Harndrangsymptomatik und Nykturie.  

12 Monate nach Seedimplantation ist jedoch bei 95% der Patienten eine kompletten 
Normalisierung der Blasenentleerung auf das Niveau vor der Seedimplantation 
erreicht. 

Leichte Reizzustände im Enddarm in den ersten Wochen nach Seedimplnatation sind 
selten, schwere Enddarmerkrankungen (Ulcus/Fistel) werden nach Seedimplantation 
nur sehr selten berichtet und sind nahezu immer ursächlich in einer kontraindizierten 
rektalen Manipulation (PE-Rectum, Hämorrhoiden-Op) begründet. 

Die Lebensqualität nach Seedimplantation ist hoch mit deutlichen Vorteilen der 
Seedimplantation gegenüber der Radikal-OP für die die Lebensqualität wesentlichen 
beeinflussenden Faktoren Harninkontinenz und Erektile Dysfunktion. 

Die rektalen Nebenwirkungen sind sowohl im akuten als auch im Langzeitfollowup 
signifikant seltener als bei der externen Radiatio. 

Eine Schließmuskelverletzung mit anhaltender Streßharninkontinenz, die nach 
radikaler Prostatektomie durchschnittlich in bis zu 18% auftritt, ist bei der 
Brachytherapie nahezu ausgeschlossen (<2%). Ebenso zeigen aktuelle Daten, dass 
auch der Potenzerhalt im Vgl. zu den Alternativtherapien zumindest länger 
gewährleistet werden kann, was ebenfalls bei jüngeren Patienten, die noch sexuell 
aktiv sind, ein Vorteil ist (35,36,37,38,39,40,46,47,48,51). 

Unter dem Aspekt von Begleiterkrankungen bleibt festzuhalten, dass  insbesondere 
multimorbiden oder älteren Patienten mit Therapiewunsch, denen eine große 
Bauchoperation oder eine über Wochen fraktionierte Bestrahlung von Außen aber 
nicht mehr zuzumuten ist, die Brachytherapie sowohl mit kurativer wie auch mit 
progressionsverzögernder Intetntion oder auch als Salvagetherapie nach externer 
Radiatio - oder palliativer Intention angeboten werden kann. (52) 

Vor dem Hintergrund des Spontanverlaufs einer Prostatakrebserkrankung bleibt 
festzuhalten, dass ein Niedrig-Risiko-Karzinom nach derzeitiger Datenlage prinzipiell 
auch mit einer avtive surveillance überwacht werden kann. Problem an dieser 
Strategie ist jedoch die Tatsache, dass das Prostatakarzinom in über 60% multifokal 
wächst und in der Stanzbiopsie zum Zeitpunkt der Entscheidung zur „aktiven 
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• Bitte benennen Sie erkrankungsspezifische Aspekte (z. B. Relevanz der medizinischen 
Problematik, Spontanverlauf der Erkrankung, Versorgung spezifischer Patientengruppen, 
relevante Aspekte der Lebensqualität, Begleiterkrankungen), welche die medizinische 
Notwendigkeit des Einsatzes der LDR-Brachytherapie begründen können. 

Einschätzende(r) Antwort 

Überwachung“ meist nicht alle Karzinomherde entsprechend histologisch nach 
Gewichtung erkannt werden. Ein „understaging“ bzw. auch ein „undergrading“ läßt 
sich damit nicht sicher ausschließen und zum heutigen Zeitpunkt bleibt abzuwarten, 
ob das Active Surveillance eine zukunftsweisende Therapieoption sein wird oder ob 
statistisch die Progressions- und damit die Detektionsrate unterschätzter 
Prostatakarzinome ansteigen wird, die man hätte besser einer minimal invasiven 
kurativen Therapie hätte zuführen sollen. Unter diesem Aspekt erscheint die 
Brachytherapie auch hier ein geeignetes Therapietool zu sein, denn zwischen 
„Nichtstun“ und „agressiver Therapie“ erscheint der Grad der Therapieaggressivität- 
und Invasivität zwischen „active Surveillance“ und „Seedimplantation“ am geringsten 
zu sein. 

DEGRO und 
DRG 

Vermeidung tumorprogressionsbedingter Symptomatik, z.B. Harnröhrenverschluss, 
Blutung und Enddarminfiltration 

DGU Das Prostatakarzinom ist mit rund 60.000 Neuerkrankungen der häufigste Tumor des 
Mannes; dabei fällt ein großer Anteil der neu diagnostizierten Tumoren in die „Low 
Risk“ Gruppe. Für diese Gruppe kommt eine weite Spanne von kurativen 
Therapieoptionen – von Aktive Surveillance bis zur radikalen Prostatektomie – in 
Betracht. In der Regel handelt es sich um langsam wachsende Tumoren, bei denen 
ein relativ nebenwirkungsarmes Verfahren wie die Brachytherapie sicher einen 
Stellenwert besitzt. 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Bei entsprechender Erfahrung des Behandlungsteams ist die LDR-Brachytherapie in 
nahezu allen medizinischen Konstellationen eines Prostatakarzinomes mit hoher 
oder gar sehr hoher Aussicht auf Erfolg durchführbar. 

Die alleinige LDR-Brachytherapie bleibt dabei i.d.R. auf das Low- und Intermediate 
Risk Stadium einer Primärerkrankung beschränkt. Da eine Kuration in diesen Stadien 
mit einer Wahrscheinlichkeit von 90-97 % langfristig erreicht wird, ist die 
Notwendigkeit einer weiteren (sog. „Salvage“-Therapie) selten, während die 
Wahrscheinlichkeit einer späteren Salvage-Therapie nach Radikaloperation oder 
externer Bestrahlung bei 30-40 % liegt. Dies verbessert die Lebensqualität der 
Patienten erheblich und reduziert die Folgekosten erheblich. 

Die Toxizität der LDR-Brachytherapie ist bei guter Indikationsstellung gering. 

Die LDR-Brachytherapie ist bei entsprechender Aufklärung der Männer geeignet, zu 
einem besseren Vorsorgeverhalten und somit verbesserten Früherkennung 
beizutragen, da die Männer i.d.R. weniger Angst vor einer LDR-Brachytherapie als 
vor einer Radikaloperation als mögliche Folge einer PSA-Bestimmung und Biopsie 
haben.  

Studien zur Lebensqualität: 

Mittlerweile liegen aus mehreren Studien Daten zur Lebensqualität bei Patienten 
nach LDR-Brachytherapie vor.  

Schon 2010 wurde eine Auswertung der SPIRIT-Studie (32) veröffentlicht, in der sich 
6,3 Jahre nach der Behandlung ein Vorteil im Bereich der urinären und sexuellen 
Domänen wie auch in der Patientenzufriedenheit für die Patienten nach LDR vs. 
Radikaloperation ergaben.  

Aktuell in 2017 wurde eine Arbeit (33) publiziert, in welcher an 1147 Patienten die 
Lebensqualität nach RPE, LDR-BT, EBRT und Active Surveillance untersucht wurde. 
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• Bitte benennen Sie erkrankungsspezifische Aspekte (z. B. Relevanz der medizinischen 
Problematik, Spontanverlauf der Erkrankung, Versorgung spezifischer Patientengruppen, 
relevante Aspekte der Lebensqualität, Begleiterkrankungen), welche die medizinische 
Notwendigkeit des Einsatzes der LDR-Brachytherapie begründen können. 

Einschätzende(r) Antwort 

Die LDR-Brachytherapie weist dabei Vorteile bzgl. der Sexualfunktion und 
Darmfunktion und Kontinenzfunktion im Vergleich zur EBRT bzw. RPE auf.  

Auch eine kalifonische aktuelle Arbeit zeigt für viele LQ-Parameter eine 
Überlegenheit der LDR-Brachytherapie (34) 

Brachy Zentrum 
Berlin 

Die Behandlungsoptionen des lokal begrenzten Prostatakarzinoms gemäß der S3-
Leitlinien umspannen einen Bogen von Therapien, der von einer nicht invasiven 
Beobachtung (Active Surveillance) über die beiden Bestrahlungsformen (EBRT und 
Brachytherapie) hin zur invasivsten Methode, der Radikaloperation, reicht.  Die 
Heilungswahrscheinlichkeiten der drei kurativen Verfahren (EBRT, Brachy, OP) sind 
im low-risk Bereich nahezu identisch. Obwohl viele Patienten im low-risk Bereich die 
Active Surveillance wählen können, können sich viele Patienten nicht vorstellen, eine 
bösartige Erkrankung in ihrem Köper unbehandelt zu lassen. Auf der anderen Seite 
ist diesen Patienten aber die Radikaloperation zu eingreifend in ihren Körper und sie 
fürchten die höheren langfristigen Risiken wie Inkontinenz und Impotenz bei der 
Radikaloperation. Die Brachytherapie stellt hier einen Mittelweg dar, der hohe 
Heilungschancen verspricht, im Bezug auf die Inkontinenz deutlich geringere Risiken 
aufweist als die OP und auch bezüglich des Potenzerhalts Vorteile hat.  

Im Bezug auf die externe Bestrahlung ist die einzeitige Behandlung von Vorteil. 
Weiterhin sind geringere Nebenwirkungen am Enddarm zu erwarten als bei der 
EBRT, jedoch häufigere Nebenwirkungen im Bereich der Miktion. 

Eine prospektiv randomisierte Studie (ASCENDE-RT Trial) zeigte zuletzt klare 
Vorteile der Kombination aus LDR-Brachytherapie und externer Bestrahlung im 
Vergleich zur alleinigen externen Bestrahlung im Bereich der high-risk Patienten. Hier 
wird eine Korrektur der Leitlinien dringend zu diskutieren sein. 

Elekta GmbH Vermeidung tumorprogressionsbedingter Symptomatik, z.B. Harnröhrenverschluß, 
Blutung und Enddarminfiltration  sowie Vermeidung von Fernmetastasen 

Dr. Sprenk In vielen Fällen ist Beginn mit active surveillance durchaus bei der klassischen 
Indikation möglich. Allerdings sind viele Patienten nach der zweiten oder dritten 
Stanzbiopsie und den damit auftretenden Ängsten nicht mehr bereit, diese 
Maßnahmen fortzusetzen und wünschen dann eine definitive Therapie, wobei dann 
ein Verfahren gesucht wird, das möglichst keine Harninkontinenz oder sofortige 
Impotenz verursacht 

Klinikum  
Gießen- 
Marburg 

a. günstiges Toxizitätsprofil der LDR-Therapie 
b. hohe (Einzel)Dosis vorteilhaft bei niedrigem alpha/beta des Prostata-

Karzinoms 
c. kurze Therapiedauer im Vgl. zur EBRT (1 Tag vs. 7-8 Wochen tägliche RT) 
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• Bitte benennen Sie therapiespezifische Aspekte (z. B. therapeutische Alternativen, 
Versorgung spezifischer Patientengruppen, Einfluss der Erkrankungsschwere und der 
Begleiterkrankungen sowie notwendige Begleitmedikationen), welche die medizinische 
Notwendigkeit des Einsatzes der LDR-Brachytherapie begründen können. 

Einschätzende(r) Antwort 

Uniklinik 
Würzburg 

Die LDR Brachytherapie ist bei gleicher Wirksamkeit das Verfahren mit der höchsten 
patientenspezifischen Lebensqualität. 

Charité Kurze Implantationsdauer, Patient trägt Behandlung mit sich, auch möglich bei 
Patienten, die aufgrund von Nebenerkrankungen nicht operabel sind, 

MediClin Bonn Die Invasivität ist im Vergleich zur radikalen Prostatektomie geringer, so dass diverse 
Gefahren wie (entsprechend deutscher S3-Leitlinie13) perioperativer Tod (0-2%), 
therapierelevante Blutungen (1-12%), rektale Verletzung (0-5%), tiefe 
Beinvenenthrombose (1-8%) oder Lungenembolie (1-8%) nicht zu erwarten sind. 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

kleinstmögliche Invasivität gegenüber Radiatio oder Radikal-Op. 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

1. Der Arbeitsprozeß kann schneller wieder aufgenommen werden (in unserer 
Erfahrung i,d,R. bereits am 2-3 postop. Tag). 

2. Reha – Maßnahmen sind meist nicht notwendig. 

3. Inkontinenzversorgung (wie in mind. 15% der RPE) [61] ist unnötig. 

4. Die Seed Brachytherapie kann bei Patienten mit Blutgerinnungsstörungen (auch 
therapeutische Blutgerinnungsinhibition) eingesetzt werden (eigene Erfahrung). 

BPS e.V. Wie Punkt 9 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

Patienten, für die der postoperative Erhalt der Kontinenz im Vordergrund steht und 
denen eine möglichst lang anhaltende Potenz auch nach der Krebsbehandlung 
wichtig ist, sollte die Brachytherapie, sofern der Patient die Einschlusskriterien dafür 
erfüllt, vorrangig angeboten werden. 

Ebenso ist die Brachytherapie geeignet für multimorbide, oftmals mit 
Antikoagulantien behandelte Patienten mit Therapiewunsch, da das Verfahren 
ambulant als Monotherapie und ohne statistisch signifikantes Blutungsrisiko oder 
einer perioperative Morbidität durchgeführt werden kann. 

Auch im Gegensatz zur Active Surveillance beim Niedrig-Risiko-Karzinom stellt die 
Brachytherapie eine ausgezeichnete Therapiealternative dar, wenn der Patient bei 
bestehender Tumorangst eine Behandlung wünscht, dennoch aber eine 
Übertherapie mit entsprechend hohem Nebenwirkungsprofil scheut. 

Eine aktuelle Studie (55) zeigt, dass für Patienten mit lokal begrenztem Prostatakrebs 
nach einer Brachytherapie ein im Vergleich zur Gesamtbevölkerung insgesamt 
erniedrigtes Risiko besteht nachfolgend verfrüht an einer nicht 
prostatakrebsspezisfischen Erkrankung zu versterben. 

Während dieses Risiko im direkten Vergleich bei einer Bestrahlung von Außen höher 
ist als bei der Radikaloperation, ist dieses Risiko im direkten Vergleich bei der 
Brachytherapie nicht höher als bei der Radikaloperation und im direkten Vergleich 
bei der Brachytherapie signifikant geringer als bei der Bestrahlung von Außen. 
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• Bitte benennen Sie therapiespezifische Aspekte (z. B. therapeutische Alternativen, 
Versorgung spezifischer Patientengruppen, Einfluss der Erkrankungsschwere und der 
Begleiterkrankungen sowie notwendige Begleitmedikationen), welche die medizinische 
Notwendigkeit des Einsatzes der LDR-Brachytherapie begründen können. 

Einschätzende(r) Antwort 

DEGRO und 
DRG 

Bei der LDR Monotherapie ist nur eine Therapiesitzung nötig. Bei Patienten, bei 
denen aufgrund Ihres AZ oder EZ oder Alters eine Operation oder Strahlentherapie 
nicht möglich ist kann die LDR- Brachytherapie alternativ eingesetzt werden.  

Narkoserisiko, Blutungsrisiko, Verletzung Harnröhre und Enddarm, Fehlimplantation 

DGU Die LDR-Brachytherapie ist eine kurativ intendierte Strahlenbehandlung; im 
Gegensatz zur perkutanen Strahlentherapie handelt es um eine „Einzeitbehandlung“; 
Unterschiede im Hinblick auf das Nebenwirkungsprofil gegenüber der heute von der 
S3-Leitlinie als Standard angesehenen bildgestützten Strahlentherapie (IGRT) sind 
unzureichend untersucht (1). 

Gegenüber der operativen Therapie bestehen Vorteile in Bezug auf das Risiko der 
Inkontinenz und Unterschiede im Hinblick auf die Potenz nach Therapie. 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Die alleinige LDR-Brachytherapie ist ein einmaliger, einzeitiger Eingriff. Je nach ggf. 
vorhandenen Komorbidäten kann dieser einen 1-2 tägigen stationären Aufenthalt 
benötigen, mitunter aber auch ambulant durchgeführt werden. 

Eine stationäre Indikation besteht auch bei gegebener Indikation zur 
Spinalanästhesie sowie generell bei Kontraindikationen gegen ambulante 
Operationen oder ambulante Narkosen, jeweils gem. den aktuellen „Richtlinien zum 
Ambulanten Operieren“. 

Eine Antikoagulantientherapie mit ASS 50 -100 mg kann fortgeführt werden. 
Kardiovaskuläre Zusatzrisiken durch Absetzen der ASS-Medikation entfallen somit. 
Stärkere Antikoagulantien wie Xarelto oder Marcumar oder Plavix etc. müssen- nach 
Präparat unterschiedlich - rechtzeitig abgesetzt werden. Eine Überbrückung durch 
Heparin ist jeweils unproblematisch möglich und verstärkt die postoperativen 
Nebenwirkungen nicht. 

Eine akute bzw. eingriffsbezogene Mortalität nach LDR-Brachytherapie ist dem 
Unterzeichner nicht bekannt. 

Im intermediären Risikostadium wird die LDR-Brachytherapie, ebenso wie im Low 
Risk Stadium als alleinige Therapie eingesetzt. Im Gegensatz zur EBRT, die i.d.R. 
hier als Kombination mit einer Hormontherapie erfolgen muss, da primäre erreichbare 
EBRT-Dosis von 72-76 Gy für die sichere Eradikation eines intermediate risk Tumors 
nicht ausreicht. Die LDR-Brachytherapie erspart dem Patienten hier die 
Nebenwirkungen der additiven Hormontherapie.  

Dem Gesundheitssystem erspart sie dadurch die teils beträchtlichen Kosten der bei 
EBRT begleitenden Hormontherapie. 

Brachy Zentrum 
Berlin 

Die Brachytherapie wird in den meisten Fällen in einem 1-2 tätigen stationären 
Aufenthalt als einzeitiger Eingriff durchgeführt. Die implantierten Seeds geben dann 
ihre Strahlung über einen mehrmonatigen Zeitraum ab und bestrahlen die Prostata 
mit einer sehr hohen Dosis.  

Der einzeitige Eingriff hat zum Vorteil, dass die langdauernde externe Bestrahlung 
mit Therapiezyklen von 8 Wochen vermieden werden kann. Dies ist insbesondere in 
Regionen von Bedeutung, wo eine strahlentherapeutische Abteilung nur mit langen 
Anfahrtswegen zu erreichen ist. Generell ist der einzeitige kurze stationäre Aufenthalt 
weniger belastend als eine 8-wöchige Bestrahlung von extern. 
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• Bitte benennen Sie therapiespezifische Aspekte (z. B. therapeutische Alternativen, 
Versorgung spezifischer Patientengruppen, Einfluss der Erkrankungsschwere und der 
Begleiterkrankungen sowie notwendige Begleitmedikationen), welche die medizinische 
Notwendigkeit des Einsatzes der LDR-Brachytherapie begründen können. 

Einschätzende(r) Antwort 

Die maximale Konformalität der Brachytherapie hat auch Vorteile bei Patienten die 
ein erhöhtes Risiko für Nebenwirkungen durch eine externe Bestrahlung am Darm 
(z.B. vorausgegangene entzündliche Darmerkrankungen) oder an der Blase haben. 
Die Dosiswerte an diesen Risikostrukturen können bei der Brachytherapie deutlich 
geringer gehalten werden. 

Die Brachytherapie kann bei Patienten eingesetzt werden, die wegen Vor-
Operationen im Abdomen (z.B. Darm-OP, OPs mit Netzeinlage) nicht oder nur mit 
großen Risiken eine Prostatektomie erhalten können.  

Die Brachytherapie kann sowohl in einer Vollnarkose als auch einer Spinalanästhesie 
durchgeführt werden. Dies ermöglicht den Eingriff auch für Patienten, die wegen 
Begleiterkrankungen keine Vollnarkose und damit keine Radikaloperation erhalten 
können.  

Insgesamt bleibt aber hervorzuheben, dass die Brachytherapie keine 
Reservetherapie ist, wenn die anderen Optionen nicht zur Verfügung stehen. Sie ist 
eine leitliniengerechte Option mit vergleichbaren Heilungschancen und günstigem 
Nebenwirkungsprofil und sollte gleichwertig zu den anderen Optionen angeboten 
werden. 

Elekta GmbH Die LDR-Brachytherapie ist in einer einzigen Therapiesitzung durchführbar. Bei 
Patienten mit reduziertem AZ oder EZ oder Alters, bei denen keine Operation oder 
Strahlentherapie durchführbar ist, kann die LDR-Brachytherapie vorzugweise als 
Therapiemethode eingesetzt werden.  

Dr. Sprenk s. Punkt 9.  

Eine Radikaloperation ist in manchen Fällen aufgrund schwerwiegender 
Nebenerkrankungen nicht möglich, dann bieten sich Verfahren der Strahlentherapie 
an, wobei die Langzeitergebnisse der Brachytherapie besser sind, als die der 
externen Betrahlung 

Klinikum 
Gießen- 
Marburg 

s.o. (Punkt 9) 
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• C. Wirtschaftlichkeit 

• Bitte machen Sie Angaben zu den direkten und indirekten Krankheitskosten. 

Einschätzende(r) Antwort 

Uniklinik 
Würzburg 

Die direkten Kosten entsprechen etwa den anderen Verfahren. Der Pat. ist allerdings 
im weiteren deutlich geringer beeinträchtigt. 2 tägiger Krankenhausaufenthalt, keine 
Rehaerfordernis. Schnelle Wiedereingliederung bei Berufstätigkeitz. 

MediClin Bonn Die Behandlungskosten liegen bei etwa €6000. Der Bedarf für eine Physiotherapie 
und Anschlussheilbehandlung entfällt. Bei niedriger Toxizität sind Folgekosten gering 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

ca. 7.500,00 € 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

In Deutschland entsprechen die direkten Kosten dem Erlös der DRG, vorzugsweise 
DRG-B belegärztlich: 8-525.21. 

Eine Analyse aus Norwegen zeigt eine außerordentlich kostengünstige Situation für 
die Seed Brachtherapie [62]. 

Indirekte Kosten lassen sich durch zeitnahe Aufnahme der beruflichen Tätigkeit und 
Nichterfordernis von Rehamaßnahmen vermeiden. Auch sind Folgekosten durch 
Inkontinenzbehandlung und anderen Nebenwirkungen der RPE nicht zu erwarten. 

BPS e.V. Dürfte auf Sicht nicht di Kosten einer RPE oder perkutanen Strahlentherapie 
übersteigen bei gleichem Resultat 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

Die Brachytherapie mit Seeds ist aus Kostengründen deutlich effizienter als die 
EBRT. Die für eine EBRT/IMRT/CyberKnife Therapie hohen Gerätekosten, 
Wartungs- oder Personalkosten entfallen. 

Nach einer Kostenanalyse in den USA wurden die Gesamtkosten für eine 
Brachytherapie mit Seeds (LDR) mit 9.938 US Dollar, für eine  

high dose Brachytherapie (HDR) mit 17.514 US Dollar und die Kosten für eine EBRT 
mit 29.356 US Dollar berechnet. 

Die Kosten für eine offen oder roboterassistierte Prostatektomie belaufen sich nach 
Angaben der American Hospital Association (AHA) allein nur für den primären 
stationären OP Aufenthalt auf 10.000 bis 11.00 US Dollar .Kosten für Folgetherapien 
und Behandlungen (Rehamaßnahmen , Inkontinenzhilfen, Revisionss-OP´S, 
Arbeitsunfähigkeiten, Medikamentkosten etc.) sind hier noch nicht berücksichtigt (41-
43). 

Eckert & Ziegler 
BEBIG GmbH 

Um die Kosteneffektivität überhaupt beurteilen zu können, müssen sämtliche 
Kostenparameter in eine umfassende Kostenkalkulation einfließen: 

• Effektivität: 
• Heilungsraten 
• Überleben 
• lokale Tumor-Kontrolle 
• Toxizität und Nebenwirkungen 
• Anschlussheilbehandlungen  

Ressourcenverbrauch: 

• Behandlungszeiten 
• Krankenhauszulassungen 
• allgemeine Gesundheitskosten 
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• Bitte machen Sie Angaben zu den direkten und indirekten Krankheitskosten. 

Einschätzende(r) Antwort 

• wirtschaftliche Kosten: Arbeitsausfall 
• Personalkosten 

Eine Zusammenstellung der anfallenden Kosten für die verschiedenen 
Therapieoptionen bei dem lokalisierten Prostatakarzinom ist für den deutschen 
Raum aktuell nicht erstellt wurden. 

Auf internationaler Ebene liegen hingegen verschiedene neuere Publikation vor, in der 
die Brachytherapie signifikant am besten unter den Methoden der Strahlentherapie 
abschneidet. (34, 35, 36, 37, 38, 55) Wörtlich heißt es bei Shah (34): 

„The calculated reimbursement for LDR brachytherapy, HDR brachytherapy with 
four fractions, and IMRT was $9,938; $17,514; and 

$29,356, respectively. HDR and LDR brachytherapy were statistically less costly to 
Medicare and the institution than IMRT (p < 0.001), and LDR brachytherapy was 
less costly than HDR brachytherapy (p=0.01 and p<0.001) 

In der systematischen Review unterschiedlicher Untersuchungen zur 
Wirtschaftlichkeit der verschiedenen Therapieansätze zur Behandlung von 
Prostatakrebs, kommen die Autoren zu folgender Erkentniss: 

„With that caveat in mind, brachytherapy was consistently found to be cost effective 
when compared with surgery and other radiation treatment options.“ (35) 

Unter Einbeziehung der aktiven Überwachung ergibt sich in den ersten Jahren nach 
der Behandlung ein anderes Bild. Laviana et al. haben unter Verwendung des „Time-
driven activity-based costing“ Modells folgenden Kostenvergleich aufgestellt (36): 

Grafik: siehe Originaleinschätzung Nr.8 unter Frage 11 

Die Kosteneffizenz der LDR Brachytherapie gegenüber den aktiven 
Behandlungsmethoden wurde bestätigt, nach einem Zeitraum von 7 Jahren stellt sich 
auch zur aktiven Überwachung ein Kostenvorteil ein. 

(36) Damit bestätigt sich der folgende Vergleich aus einer Untersuchung von Kirk et. 
al aus dem Jahr 2012. (55) 

 
Die vergleichsweise kurzen Regenerationszeiten bei der LDR Brachytherapie 
resultieren in einem geringen Arbeitsausfall und reduzierter Belastung für Arbeitgeber 
und Krankenkasse. 

Zur Erzielung der gewünschten Wirksamkeit ist bei der LDR Brachytherapie 
nachweislich kein Zusatz von Hormonen erforderlich. (23) Bei der perkutanen 
Therapie ist der Einsatz von Hormonen dagegen als Standard etabliert, da der 
therapeutische Nutzen nachgewiesen werden Konnte. (54) Neben der 
Kosteneinsparung durch den Wegfall von Zusätzlichen Medikamenten, beeinflusst 
auch die Reduzierung von möglichen Nebenwirkungen durch zusätzliche Hormonen 
die positive Wirtschaftlichkeit der LDR Brachytherapie. (58,23) 
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• Bitte machen Sie Angaben zu den direkten und indirekten Krankheitskosten. 

Einschätzende(r) Antwort 

DEGRO  
und DRG 

Direkte Behandlungskosten: Stationäre DRG ~ 6400€ 

Ambulant Erlöse: ~ Aktuell Einzelfall Entscheidung und im Rahmen der integrierten 
Versorgung ~6000- 8000€ 

Indirekte Krankheitskosten: Begleitmedikation (alpha – Blocker ; Antiphlogistikum, 
orale Anitbiose) ~100€ 

BVMed Die Krankheitskosten für die bösartige Neubildung der Prostata in Deutschland 
belaufen sich mit Stand 2015 auf 1.850 Mio. Euro 

 

Um die Kosteneffektivität überhaupt beurteilen zu können, müssen sämtliche 
Kostenparameter in eine umfassende Kostenkalkulation einfließen: 

Effektivität: 

• Heilungsraten 
• Überleben 
• lokale Tumor-Kontrolle 
• Toxizität und Nebenwirkungen 
• Anschlussheilbehandlungen  

Ressourcenverbrauch: 

• Behandlungszeiten 
• Krankenhauszulassungen 
• allgemeine Gesundheitskosten 
• wirtschaftliche Kosten: Arbeitsausfall 
• Personalkosten 

Bis heute liegen keine deutschen Kostenkalkulationen vor. 

Auf internationaler Ebene liegen hingegen verschiedene neuere Publikation vor, in 
der die Brachytherapie signifikant am besten unter den Methoden der Strahlentherapie 
abschneidet. 



ANLAGE DER ZUSAMMENFASSENDEN DOKUMENTATION  

 

• Bitte machen Sie Angaben zu den direkten und indirekten Krankheitskosten. 

Einschätzende(r) Antwort 

 

Die Kosteneffizenz der LDR Brachytherapie gegenüber den aktiven 
Behandlungsmethoden wurde bestätigt, nach einem Zeitraum von 7 Jahren stellt sich 
auch zur aktiven Überwachung ein Kostenvorteil ein. 36 Damit bestätigt sich der 
folgende Vergleich aus einer Untersuchung von Kirk et. al aus dem Jahr 2012. 55 

 

DGU Für Deutschland sind uns keine Studien bekannt, die eine valide Aussage über 
direkte bzw. indirekte Krankheitskosten erlauben. 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Die direkten Krankheitskosten hängen im wesentlichen vom Vergütungssystem des 
jeweiligen Landes ab. Die folgenden Überlegungen beziehen sich auf die 
Erfahrungen im deutschen GKV-System. 

Die primären Behandlungskosten der LDR-Brachytherapie liegen in Deutschland je 
nach vertraglicher Vereinbarung mit den Krankenkassen bzw. Anerkennung als stat. 
Behandlungsfall zwischen ca. 5.500 Euro (ambulant) bis ca. 7000 Euro (stationär 
2018 – DRG M07Z). Sie liegen damit erkennbar niedriger als die Fallpauschalen für 
die offene Radikaloperation nach M01B (2018 ca. 8.900 Euro).  
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• Bitte machen Sie Angaben zu den direkten und indirekten Krankheitskosten. 

Einschätzende(r) Antwort 

Die Kosten einer externen Bestrahlungseserie (ca. 44 Fraktionen) schwanken in 
Abhängigkeit des Punktwertes, und liegen incl. der notwendigen technischen 
Planung (CT, MRT) bei durchschnittlich ca. 7800.- Euro. Bei einer externen 
Bestrahlung ist von weiteren direkten Zusatzkosten von durchschnittlich 50-80 Euro 
(geschätzt) Taxikosten pro Fraktion, also 2000-3500 Euro pro Therapie pro Patient 
auszugehen. 

Als Kostenvorteile für die LDR-Brachytherapie ergeben sich somit: 

- Die Primärkosten der Therapie sind geringer  
- Taxikosten bei LDR-Brachytherapie sind nur einmalig notwendig. 
- Inkontinenzartikel werden nach LDR Brachy-therapie in > 99 % der Patienten 

nicht benötigt. 
- Eine Reha/AHB wird bei LDR-Brachytherapie von > 95 % der Patienten nicht 

in Anspruch genommen. 
- Bei Berufstätigen Patienten erfolgt bei > 95 % keine Krankschreibung länger 

als 1 Woche.  

Brachy Zentrum 
Berlin 

Es gibt sehr wenige Daten über die Kosten der Brachytherapie im Vergleich zur 
Radikaloperation oder den anderen validen Verfahren zur Behandlung des 
Prostatakarzinoms.  

Es gibt eine amerikanische Untersuchung, die die Lebenskosten der verschiedenen 
Behandlungen vergleicht. Hier wird unterschieden in den Kosten für Patienten, die 
zum Zeitpunkt der Diagnose 65 bzw. 55 Jahre alt sind.  

In beiden Altersgruppen waren die Lebenskosten der Therapien für die 
Brachytherapie am geringsten, gefolgt von der Radikaloperation. An dritter Stelle war 
die Active Surveillance und zuletzt die externe Bestrahlung (siehe Grafik 4) 

 

Grafik 4: Kostenvergleich USA Medicare  

Eine Untersuchung der Uniklinik Ulm, die anlässlich des Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie im Jahr 2004 vorgetragen wurde, hat die direkten und 
indirekten Kosten der Radikaloperation für Patienten unter 56 Jahren, die an der 
Uniklinik Ulm operiert wurden, aufgezeigt.  
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• Bitte machen Sie Angaben zu den direkten und indirekten Krankheitskosten. 

Einschätzende(r) Antwort 

 

 

• 177 Pat., FU > 3 Jahre 
• 163 erwerbstätig, Ø 104 Tage krank geschrieben 
• 136 (83,4%) AHB;  121 (74,3%) danach wieder arbeiten 
• 9 (5,5%) Altersrente, 21 (12,9%) PCa-bedingte  Rente, 
• 12 (7,4%) arbeitslos 

 

 

Grafik 5: Vortrag zu Kosten der Radikaloperation 

Von den 177 Patienten waren 163 noch erwerbstätig und wurden nach der 
Radikaloperation im Durchschnitt 104 Tage krank geschrieben. 83% benötigten eine 
Anschlußheilbehandlung, kediglich 74% waren im Anschluß noch beruftätig.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafik 6: Aufstellung der Kosten nach Radikaloperation 

Die Gesamtkosten für alle Kostenträger beliefen sich nach den Untersuchungen aus 
Ulm auf über 40.000 €. 

Die Kosten für die Brachytherapie für diese Patientengruppe fällt deutlich niedriger 
aus. Eine Erhebung mittels eines Fragenbogens von 700 Patienten, die in Berlin 
behandelt wurden (Dres. Henkel und Kahmann) mit einer Rücklaufquote von 585 
Patienten hatte einen Anteil von 36 Patienten unter 56 Jahren.  

Alle 36 Patienten waren zum Zeitpunkt der Diagnose erwerbstätig. Kein Patient 
nutzte im Anschluß an die Brachytherapie eine Anschlußheilbehandlung, die 
Patienten waren im Durchschnitt 17 Tage krankgeschrieben, 1 Patient wurde im 
Untersuchungszeitraum berentet, 35 Patienten waren wieder erwerbstätig.  

Die kalkulierten Kosten nach dem Modell aus Ulm angewandt auf die Brachytherapie-
Patienten ergaben lediglich einen Betrag von ca. 14.500 € 

Volkwirtschaftlich ergibt sich ein klarer Vorteil in der Behandlung der 
Prostatakrebspatienten mittels der Brachytherapie. Dennoch wird die Brachytherapie 
von vielen Institutionen nicht angeboten. Dies liegt zum einen in der Tatsache, dass 
die Abrechnung der Brachytherapie im stationären Bereich sehr häufig von den 
MDKs abgelehnt wird und somit keine Erstattungssicherheit gegeben ist. Zum 
anderen ist die Brachytherapie für das Krankenhaus auch betriebswirtschaftlich 
ungünstiger, da durch den hohen Sachmitelbedarf (Seeds, Nadel, Zubehör) große 
Anteile des Erlöses wieder abfließen. Bei der Radikaloperation bleibt eine höhere 

Vortrag DGU 2004, 23.09.2004, Saal 2/2 V4 Prostatakarzinom-Therapie I, 
13:30-15:30 Uhr 

Durchschnittliche Kosten RPx in 3 Jahren: 
Arbeitgeber 6.569,76 € 
Krankenkasse 16.356,96 € 
Rentenversich. 13.304,88 € 
Arbeitsamt 3.912,57 € 
Patient 465,79 € 
Gesamtkosten alle Kostenträger 40 609 96 € 
Vortrag DGU 2004, 23.09.2004, Saal 2/2 V4 Prostatakarzinom-
Therapie I, 13:30-15:30 Uhr 
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• Bitte machen Sie Angaben zu den direkten und indirekten Krankheitskosten. 

Einschätzende(r) Antwort 

Wertschöpfung in der ausführenden Einrichtung. Auch dies führt dazu, dass viele 
Kliniken die Brachytherapie nicht oder nur in geringen Umfang anbieten.  

Abschließend ist die Brachytherapie die kostengünstigere Therapieoption. 

Elekta GmbH Direkte Kosten:  

stationär: DRG ~ 6400€ 

ambulant: (aktuell) Entscheidung im Einzelfall und im Rahmen der integrierten 
Versorgung ~6000-8000€ 

Indirekte Kosten:  

Begleitmedikation (alpha-Blocker Antiphlogistikum, orale Anitbiose) 

Dr. Sprenk Kosten liegen vergleichbar zur Radikaloperation bei ca. 6000,-€, allerdings sind in 
der Regel keine längerfristigen Rehamaßnahmen erforderlich, die Patienten könne 
früher ihre Arbeit wieder aufnehmen 

Klinikum  
Gießen- 
Marburg 

Kostenaspekte LDR: 
1. Bestrahlungsplanung 
2. stationärer Aufenthalt zum Eingriff (Narkosevorbereitung, Narkose, 

Überwachung nach Narkose), mittlere Verweildauer 2 Tage (DRG-Web-
Grouper Münster) 

3. Überprüfung und ggf. Anpassung des Bestrahlungsplans 
4. Seed-Implantation 
5. post-Op Kontrolle 
6. Nachsorge 
7. AHB 

Kostenaspekte Prostatektomie: 

1. stationärer Aufenthalt zum Eingriff, mittlere Verweildauer 8 Tage (DRG-
Web-Grouper Münster) 

2. OP 
3. histologische Aufarbeitung des Prostatektomie-Präparates 
4. postop Kontrolle 
5. Nachsorge 
6. ggf. Kosten durch Katheter-/ Inkontinenz-Behandlung 
7. Folgebehandlung je nach Resektionsstatus (ggf. incl. EBRT) 
8. AHB 

Kostenaspekte EBRT: 

1. Bestrahlungsplanung (CT, Berechnung) 
2. Ersteinstellung 
3. (tägliche) Lagekontrollen mittels cone-beam CT 
4. Therapiedauer: 7-8 Wochen 
5. Krankenfahrten (täglich) 
6. Supportivtherapie bei akuten Nebenwirkungen 
7. AHB 
8. Nachsorge 
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• D. Voraussetzungen zur Anwendung 

• Welche Qualitätsanforderungen (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität) müssen aus 
Ihrer Sicht erfüllt sein? 

Einschätzende(r) Antwort 

Uniklinik 
Würzburg 

Siehe GBA Vorgabe und Stellungnahme SSK. 

Charité Stationäre oder tagesstationäre Unterbringung der Patienten, OP inklusive OP-
Pflege-Team, Anästhesist, transrektaler Ultraschall, in der Regel Radioonkologe 
(Strahlentherapeut) und Urologe (es sei denn Urologe mit Fachkunde) 

MediClin Bonn Sinnvolle Qualitätsanforderungen wurden bereits vom GBA festgelegt. Wichtig ist die 
interdisziplinäre Patientenselektion und Therapie unter Einbeziehung von Fachärzten 
für Urologie und Strahlentherapie, eine ausreichende und kontinuierliche Expertise 
der die Therapie durchführenden Ärzte, die Durchführung einer intraoperativen 
dynamischen Planung und die Beachtung der international bekannten Empfehlungen 
für die Dosierung, Dosisdokumentation und Nachsorge. 

Diakonie 
Klinikum D. 
Bonhoeffer 

Strahlentherapie, Physiker, Urologie und Equipment „unter einem Dach“ 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

Siehe insbesondere 8.1. 

1. Es sollte eine formalisierte vertragsgebundene Zusammenarbeit zwischen den 
Leistungserbringern (Urologen, Strahlentherapeut und Krankenhaus) zugrunde 
liegen. 

2. Die Therapie sollte zur Vermeidung medizinischer und ökonomischer Problematik 
kurzstationär in einem zugelassenen (Beleg-) Krankenhaus erfolgen. 

3. Diese fächer- und sektorenübergreifende Zusammenarbeit ermöglicht 
niederschwelligen Zugang bei zeitgleich vertrauensbildender Vorbehandlung 
(Belegarzt=Operateur) und geringerer Gesamtkostenstruktur. 

4. Eine Qualitätskontrolle ist erforderlich, insbesondere bei Teams <3jähriger 
Erfahrung. 

BPS e.V. http://www.dkgev.de/media/file/20419.Anlage2_G-BA_LDR-Brachytherapie.pdf 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

Die strahlenphysikalischen, strahlentherapeutischen und technischen Aspekte, 
Vorgaben und Vorrausetzungen zur Durchführung und Dosimetrie der LDR 
Brachytherapie sind in den entsprechenden Guidelines definiert (4,11,47). 

Folgende Anforderungen an die Qualität sollten erfüllt sein: 

• Einhaltung von Online Dosimetrievorgaben 
• Einhaltung von Postplan-Dosimetrievorgaben 
• Team aus Urologen, Strahlentherapeut, Medizinphysiker 
• Zulassung für den Umgang mit Radionukliden 
• Strand-Technik 
• Seedapplikation unter TRUS-/Röntgenkontrolle 
• Mindestbehandlungszahl: 50 Pat./ Jahr, bzw. ausreichende nachzuweisende 

institutionelle Erfahrung 
• Einhaltung von Strahlenschutzvorgaben 
• Nachplanungs CT oder MRT nach 4-6 Wochen 

http://www.dkgev.de/media/file/20419.Anlage2_G-BA_LDR-Brachytherapie.pdf
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• Welche Qualitätsanforderungen (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität) müssen aus 
Ihrer Sicht erfüllt sein? 

Einschätzende(r) Antwort 

Eckert & Ziegler 
BEBIG GmbH 

Die interstitielle Brachytherapie des Prostatakarzinomes erfordert essentielle 
strukturelle Voraussetzungen und gehört daher in die Hand 

erfahrener interdisziplinärer Gruppen von Strahlentherapeuten, Urologen und 
Medizinphysikern.  

12.1 Struktur 
Die jeweils gültigen Bestimmungen der entsprechenden Umgangsgenehmigungen 
und länderspezifischen Richtlinien müssen eingehalten werden. Hinzu kommen die 
entsprechenden technischen Voraussetzungen. Ein geeigneter OP-Raum mit 
Anerkennung des länderspezifischen Umweltamtes für den Umgang mit 
geschlossenen radioaktiven Stoffen, Ultraschalleinheit mit transrektalem 
hochauflösendem Schallkopf, Zielsystem, bestehend aus Steppereinheit mit 
abgestimmtem Template, Datentransfer von Ultraschall zum Planungssystem, 
Durchleuchtungs-anlage, 3D-segmentierendes Planungssystem und 
Strahlenschutzmessgeräte. 

12.2 Prozess – und Ergebnisqualität 

Die Prozess und Ergebnisqualität der LDR-Brachytherapie hängt entscheidend von 
der Qualifikation Mitglieder der interdisziplinären Arbeitsgruppen ab. Die Mitglieder 
müssen fundierte Kenntnisse in der Technik des transrektalen Ultraschalls für die 
Bestrahlungsplanung und Seedimplantation, für Dosimetrie in der Therapieplanung 
vor und nach einer interstitiellen Brachytherapie sowie ausreichende Erfahrung für 
die Seedsablage nachweisen. Das Brachytherapie-Team sollte an entsprechenden 
Trainingsprogrammen erfahrener Zentren teilgenommen haben. Bei den ersten 
Anwendungen ist es unabdingbar, einen erfahrenen Brachytherapeuten 
hinzuzuziehen. Um die angestrebte Qualität einzuhalten, ist es erforderlich, 
mindestens 20 Patienten/Jahr zu behandeln. Der Urologe muss einen Nachweis von 
Spezialkenntnissen in der interstitiellen Brachytherapie des lokal begrenzten 
Prostatakarzinoms erbringen. Weiter muss er Erfahrung im Umgang mit radioaktiven 
Isotopen und in der Anwendung von radioaktiven Isotopen für die Behandlung von 
Prostatakarzinomen besitzen. Der Radioonkologe muss die Fachkunde zum 
„Umgang mit umschlossenen Radionukliden“ besitzen. Zudem hat er ausreichende 
Erfahrung mit der interstitiellen Brachytherapie des lokal begrenzten 
Prostatakarzinoms. Der Medizinphysiker muss ebenfalls die Fachkunde im 
Strahlenschutz besitzen. Auch er muss an der Durchführung von LDR-
Brachytherapien beteiligt gewesen sein. Weitere personelle Voraussetzungen einer 
interstitiellen Brachytherapie sind: Anästhesist und OP-Assistenz. 

Die Dosimetrie der LDR-Brachytherapie ist von entscheidender Bedeutung für die 
Evaluation der Qualität der Implantation. Dazu kommt eine computerunterstützte Prä- 
sowie teilweise online Perioperative- sowie Postimplantations-Dosimetrie zu Einsatz 
um die Implantationstechnik zu beurteilen und kritisch zu überprüfen. Das ACR und 
die ABS haben hierzu ihren Empfehlungen herausgegeben. (39) 

Die wichtigsten Indizes zeigt folgende Tabelle: 

Index  Bedeutung Wert 
(Empfehlung) 

V 100  Anteil des Prostatavolumen in %, das 

die Verschreibungsdosis oder mehr erhält 

80 - 95% Rx 

D 100  Dosis, welche in 100% des Prostatavolumen 
erreicht wird  

> 120 Gy 
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• Welche Qualitätsanforderungen (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität) müssen aus 
Ihrer Sicht erfüllt sein? 

Einschätzende(r) Antwort 

D 90  Dosis, welche in 90% des Prostatavolumen erreicht 
wird 

> 140 Gy; > 90% 

Rx 

V 200  Anteil des Prostatavolumen in %, das 

die doppelte Verschreibungsdosis oder mehr 

erhält  

< 40% Rx 

V200/ 

V100 

Anteil des Prostatavolumens, der mit mehr als 

der doppelten Verschreibungsdosis erreicht 

wird 

< 25% Rx 

Dmin  kleinste Dosis, die in der Prostata erreicht 

wird 

> 90 Gy 

Die Zielvolumenabdeckung (Prostata) ist der geeignete Weg, die Implantation im 
Einzelfall zu evaluieren. Um eine Analyse dosisabhängiger Effekte durchführen zu 
können, müssen die Indizes in einer größeren Gruppe untersucht werden. Roy et al. 
(40) kalkulierten als erste die V100 und stellten fest, dass lediglich Werte um 80 
Gy erreicht wurden. Anfänglich wurden Seed-Fehlablagen verantwortlich gemacht, 
später wurden jedoch Schwellungen der Prostata nach Implantation als Grund für 
die inadäquate Abdeckung herangezogen. (41, 42, 43, 44) 

In einem erfahrenen Brachytherapie-Team sollte der Wert für die V100 zwischen 80% 
und 95% und für die D90 >140 Gy liegen. Die Tumorkontrolle bei Patienten mit einer 
D90 >140 Gy war signifikant besser als bei Patienten mit einer D90 <140 Gy. 

Neben der Dosimetrie der Prostata wird auch die Dosis an Urethra und Rektum 
berechnet. (45, 46) 

Bei Patienten, die im MSKCC implantiert wurden, konnte die Morbidität an der Urethra 
mit der maximalen zentralen Urethradosis korreliert werden. Dabei zeigte sich, dass 
Patienten, die weniger als das 2,5fache der Verschreibungsdosis an der Urethra 
erhielten, seltener Nebenwirkungen entwickelten. (45, 46) Mit Änderung der 
Implantationstechnik von der uniformen zur peripheren Seeds-Beladung der Prostata 
wurde keine wesentliche Steigerung der Morbidität beschrieben.(47) Am Rektum 
können selten Blutungen, Fisteln und Ulzerationen implantationsbedingte Folge sein. 
Aufgrund der geringen Inzidenz gibt es bisher wenige Daten bezüglich der 
Toleranzdosen im Bereich der Rektumvorderwand. (48, 49, 50) 

Das anerkannt wichtigste Kriterium als Index der Tumorkontrolle ist der PSA-Wert  
(51, 52, 53, 2) Die Diagnose eines Tumorrezidivs leitet sich Aus den ASTRO-Kriterien 
- 3 konsekutive PSA-Anstiege –ab. (11)  

Digital rektale Untersuchung, transrektaler Ultraschall und/oder Prostatabiopsie ist 
von untergeordneter Bedeutung. 

DEGRO  
und DRG 

Strukturanforderungen: 

1. Urologie und Strahlentherapie vorhanden 
2. LDR- Brachytherapie geeigneter Eingriffsraum  
3. TRUS  
4. LDR- Brachytherapieplanungssoftware 
5. Stepper 
6. Tresor und Lagerungsmöglichkeit für radioaktive Quellen 
7. Personen und Raumdosimetrie 
8. Interdisziplinäres Tumorboard 
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9. Prostatakrebszentrum (der Deutschen Krebsgesellschaft) 
10. In der Radiologie: Multiparametrisches MRT zur Lokalisation des dominanten 

intraprostatischen Tumorareals (Ahmed HU, Lancet 2017) 
11. In der Radiologie: MRT mit speziellen softwarebasierten 

Rekonstruktionsverfahren zur Berechnung eines synthetischen CTs aus den 
multiparametrischen Prostata MRT Daten (Persson E, IJROBP 2017) 

Prozessanforderungen:  

1. Einhaltung der Empfehlungen der Probate Arbeitsgruppe zur Permanenten 
Seedimplantation 

2. SOP 
Ergebnisqualität:  

1. Strukturierte Nachsorge gemäß Strahlenschutzvorschriften 
2. Postimplant CT und Qualitätsbeurteilung 
3. Umsetzung der international empfohlenen Dosisverschreibungen und 

Qualitätsindices der ABs oder GEC - ESTRO 

BVMed Die interstitielle Brachytherapie des Prostatakarzinomes erfordert essentielle 
strukturelle Voraussetzungen und gehört daher in die Hand erfahrener 
interdisziplinärer Gruppen von Strahlentherapeuten, Urologen und Medizinphysikern 

DGU Sinnvolle Qualitätsanforderungen sind detailliert im Beschluss des Gemeinsamen 
Bundesausschuss in der Fassung vom 19.12.2013 zuletzt geändert am 15.10.2015 
beschrieben. Der Hinweis auf die PREFERE Studie (Abschnitt A4) sollte entfernt 
werden.  

Auch im „Erhebungsbogen Radioonkologie“ der Deutschen Krebsgesellschaft zur 
Zertifizierung von Prostatakarzinomzentren wird bezüglich der 
Qualitätsanforderungen auf den GBA-Beschluss verwiesen. 

Praxiszentrum 
Alstertal 

Der Beschluss des „Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung bei interstitieller Low-Dose-Rate-Brachytherapie zur Behandlung 
des lokal begrenzten Prostatakarzinoms“ vom 19.12.13, zuletzt geändert am 
15.10.2015 enthält ausreichende wie auch zweckmäßige Qualitätsanforderungen 
hinsichtlich aller relevanten Aspekte der direkten Durchführung.  

Bemängelt wird seitens des Unterzeichners, daß die Standardverfahren wie Radikal-
OP und EBRT in weit geringerem Ausmaß vergleichbaren Qualitätsanforderungen 
unterliegen. Hier sollte eine Angleichung stattfinden, bisher findet auch hier eine klare 
Benachteiligung der LDR-Brachytherapie statt (s. auch Frage 13). 

Brachy Zentrum 
Berlin 

Durch die Interdisziplinarität des Eingriffs ist die koordinierte Zusammenarbeit der 
Fachrichtungen Urologie und Strahlentherapie sowie der Medizinphysik extrem 
wichtig und sollte in SOPs (standard operating procedure) zur Sicherung der Struktur 
und Prozessqualität festgelegt werden.  

Die Qualitätsanforderungen des GBA im Beschluss über Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung bei interstitieller Low-Dose-Rate-Brachytherapie zur Behandlung 
des lokal begrenzten Prostatakarzinoms in der Fassung vom 19. Dezember 2013 
zuletzt geändert am 15. Oktober 2015 sind klar definiert und stellen hohe Ansprüche 
an das Team, das die Brachytherapie durchführt. Solange diese Anforderungen an 
die Struktur wie interdisziplinäre Sprechstunden und Tumorkonferenzen nur für die 
Brachytherapie, nicht aber für die Radikaloperation oder die externe Bestrahlung 
gefordert werden, stellen die Anforderungen eine größere Hürde für die Erbringung 
der Brachytherapie und damit eine klare Benachteiligung der Methode dar.  
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Die Qualitätsanforderungen für die Ergebnisqualität sind zum einen über Dosis-
Nachberechnungen (sog. Postplans), die nach 4-6 Wochen anhand eines 
angefertigten CTs berechnet werden. Hier wird die Dosis, die die Prostata erhält, 
berechnet und mittels Dosisparameter wie D90 (Dosis in 90% des Zielvolumens) und 
V100 (Zielvolumen mit 100% der Verschreibungsdosis) als auch Dosiswerte für die 
Risikoorgane Urethra und Rektum angegeben, die mögliche Risiken für 
Nebenwirkungen anzeigen können. 

 Zum anderen wird die Ergebnisqualität über den Verlauf des PSA-Wertes und damit 
des rezidivfreien Überlebens definiert. Hierzu hat der GBA die Erstellung von 
Qualitätsberichten eingefordert, die erstmalig 6 Jahre nach Inkrafttreten des 
Beschlusses veröffentlicht werden sollen. Auch hier gibt es vergleichbare 
Anforderungen nur sehr vage für die operativen Eingriffe -über die Qualitätsberichte 
der Kliniken- aber nicht für die externe Bestrahlung, was wiederum eine 
Benachteiligung der Brachytherapie darstellt. 

Hier könnte eine gemeinschaftliche Datenbank der Brachytherapiezentren bessere 
Aufschlüsse über die erzielte Ergebnisqualität bringen. Ein Beispiel für eine solche 
Datenbank ist die in Bergisch Gladbach bei Dr. Machtens geführte Pro Brachy 
Database. Hier sind mittlerweile über 5.800 Patienten dokumentiert. In diese 
Datenbank werden sowohl Patienten aus Deutschland als auch international 
eingetragen. Somit kann sowohl die Ergebnisqualität im nationalen als auch 
internationalen Vergleich ausgewertet werden. Eine solche Datenbank kann jedoch 
nur unter großem zeitlichen wie auch materiellen Aufwand unterhalten werden. Eine 
ähnliche Datenbank wird unizentrisch von Herrn Zimmermann in Hamburg geführt.  

Elekta GmbH Strukturanforderung: 

• Urologie und Strahlentherapie vorhanden 
• Umgangsgenehmigung für Radio-Seed Therapie 
• LDR- Brachytherapie geeigneter Eingriffsraum  
• Transrektaler Ultraschall mit encodierter 3D-Navigation (Stepper) 
• Online Therapieplanungssystem für LDR-Brachytherapie 
• Dosimetrische Überwachung von Eingriffsraum und Personen  
• Tresor und Lagerungsmöglichkeit für radioaktiven Strahler 
• Interdisziplinäres Tumorboard 
• Prostatakrebszentrum (der Deutschen Krebsgesellschaft) 

Prozessanforderungen:  

• Einhaltung der Empfehlungen der GEC-ESTRO Probate Arbeitsgruppe zur 
permanenten Seedimplantation 

• SOP 
Ergebnisqualität:  

• CT/MR für Postimplantationskontrolle und Qualitätsbeurteilung 
• Umsetzung international empfohlener Dosisverschreibungen / 

Qualitätsmerkmale der GEC-ESTRO oder ABS 
• Strukturierte Nachsorge gemäß Strahlenschutz 

Dr. Sprenk Neben Strahlentherapeut und -physiker, ggf. auch fachkundigem Urologen mit 
entsprechendem Strahlenschutzzeugnis müssen entsprechende Räumlichkeiten und 
Geräte vorgehalten werden. Strahlenschutz-Nachuntersuchungen müssen möglich 
sein, die Patienten uro-onkologisch nachgesorgt werden 

Klinikum 
Gießen- 
Marburg 

s. GBA-Vorgaben 
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• E. Ergänzung 

• Bitte benennen Sie ggf. Aspekte, die in den oben aufgeführten Fragen nicht berücksichtigt 
werden und zu denen Sie Stellung nehmen möchten. 

Einschätzende(r) Antwort 

Charité Es ist nicht verständlich, warum sich der GBA mit einem eher „altmodischen“ Thema 
der Strahlentherapie behandelt, welches mehr als umfangreich vom IQWIG bewertet 
wurde, und welches nur noch an ausgewählten Zentren angeboten wird (mit sicher 
abnehmender Tendenz), wo auf der anderen Seite moderne nicht-invasive 
Verfahren, die in anderen Ländern aufgrund des hohen Behandlungskomforts längst 
Standard sind, nicht beachtet werden (Radiochirurgie der Prostata, HDR-mono-
Brachytherapie) 

Urologisches 
Gesundheits- 
zentrum 

Die belegärztlich durchgeführte Seed Brachytherapie im Helios Agnes Karll Kranken-
haus, in Zusammenarbeit von Urologen (Prof. Böhle) und Strahlentherapie 
(CURAVID), hat sich seitens der Patienten und zuweisender Ärzte als effektive und 
stark nachgefragte Alternative zur RPE manifestiert. Nicht zuletzt die Anzahl der 
Eingriffe (>2.000) zeigt, dass diese standardisierte und auf die Bedürfnisse der 
Patienten abgestimmte Form der Behandlung gut angenommen ist. Eine ambulante 
Therapie würde unseres Erachtens einen „Wildwuchs“ ermöglichen, zu 
medizinischen und erlöstechnischen Problemen führen, und würde diesen Erfolg 
insgesamt gefährden. 

BPS e.V. Da keine belastbare Evidenz aufgrund der Anzahl vorliegt sollte das LDR Brachy 
Verfahren studienmäßig mit Dokumentation in einem Register erfolgen 

Urologische 
Klinik München 
Planegg 

Juristischer Aspekt: 

Nach höchstrichterlicher Rechtsprechung ist die medizinische Indikation einer 
Behandlung immer dann zu bejahen, wenn sie unter medizinischen Gesichtspunkten 
eine zumindest vertretbare Therapiealternative ist. 

Bei der Brachytherapie mit Seeds handelt es sich aber nicht um eine vertretbare 
Therapiealternative, sondern um eine entsprechend der anerkannten hochrangigen 
Leitlinien empfohlene, adäquat stadienadaptierte geeignete Therapiemöglichkeit, 
sodass in jedem Fall eine Übernahme der Behandlungskosten verlangt werden kann.   

 Viele Versicherer in Deutschland haben nicht nur den wirtschaftlichen Vorteil der 
Brachytherapie gegenüber der Radikal-Op und der Bestrahlung von Außen erkannt, 
sondern auch den Vorteil für den Patienten und haben daher auch in unserem 
Zentrum individuelle Wege (Kostenerstattung, §115) gefunden um ihren Versicherten 
auch bisher schon Zugang zu dieser Therapieform zu ermöglichen. 

Nach unserem Wissen wird diese Therapie in Ländern wie Österreich, Schweiz, 
Frankreich, England USA etc. schon seit mehr als 10 Jahren von den Versicheren 
übernommen.  

Leitlinienaspekt: 

Zu der nationalen S-3 Leitlinie ist anzumerken, dass diese zwar im Jahr 2017 
aktualisiert wurde, aber das Kapitel Brachytherapie, letztmalig 2011 aktualisiert 
wurde. insbesondere was die Ausweitung der Indikation auf das mittlere Risikoprofil 
und die Kombinationstherapie beim Hochrisiko Prostatakarzinom angeht , entspricht 
die nationale S3 Leitlinie derzeit nicht mehr den Stand der aktuellen Datenlage und 
Wissenschaft. 

Eckert & Ziegler 
BEBIG GmbH 

Im Rahmen der aktuellen Bewertung der interstitiellen LDR Brachytherapie sollte 
neben einer isolierten Einschätzung der Wirksamkeit und Sicherheit der 
Therapieoption, auch eine Darstellung des aktuellen medizinischen Standes der 
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• Bitte benennen Sie ggf. Aspekte, die in den oben aufgeführten Fragen nicht berücksichtigt 
werden und zu denen Sie Stellung nehmen möchten. 

Einschätzende(r) Antwort 

Brachytherapie im Vergleich zu alternativen Therapien erfolgen. Hier gilt es das Level 
der wissenschaftlichen Nachweise für die unterschiedlichen Therapieoptionen zu 
bewerten. 

Darüber hinaus sollte die aufgestellten Maßnahmen zur Qualitäts- sicherung auf 
Effektivität und Sinnhaftigkeit überprüft werden. 

Die Sicherung einer konkurrenzfähigen Wirtschaftlichkeit befördert den Aufbau von 
Wissen und eine hohe Behandlungsqualität bei Anwendung der LDR Brachytherapie. 
In den Leitlinien der europäischen und amerikanischen Fachverbände ist die 
Anwendung der kombinierten Behandlung bestehend aus perkutaner 
Strahlentherapie und LDR Brachytherapie für die Behandlung fortgeschrittene 
Karzinome bereits fester Bestandteil. Hier gilt es die Ergebnisse aus den vorliegenden 
Untersuchungen zu berücksichtigen und unabhängig von der aktuellen S3 Leitlinie 
das gesamte Anwendungsgebiet zu betrachten. 

BVMed Im Rahmen der aktuellen Bewertung der interstitiellen LDR Brachytherapie sollte 
neben einer isolierten Einschätzung der Wirksamkeit und Sicherheit der 
Therapieoption, auch eine Darstellung des aktuellen medizinischen Standes der 
Brachytherapie im Vergleich zu alternativen Therapien erfolgen. Hier gilt es das Level 
der wissenschaftlichen Nachweise für die unterschiedlichen Therapieoptionen zu 
bewerten. 

Darüber hinaus sollte die aufgestellten Maßnahmen zur Qualitätssicherung auf 
Effektivität und Sinnhaftigkeit überprüft werden. In den Leitlinien der europäischen 
und amerikanischen Fachverbände ist die Anwendung der kombinierten Behandlung 
bestehend aus perkutaner Strahlentherapie und LDR Brachytherapie für die 
Behandlung fortgeschrittene Karzinome bereits fester Bestandteil. Hier gilt es die 
Ergebnisse aus den vorliegenden Untersuchungen zu berücksichtigen und 
unabhängig von der aktuellen S3 Leitlinie das gesamte Anwendungsgebiet zu 
betrachten. 

DGU Unter Berücksichtigung der geänderten S3-Leitlinienempfehlungen zum MRT in der 
Primärdiagnostik und bei Aktive Surveillance sollte diskutiert werden, ob nicht ein 
MRT der Prostata vor Brachytherapie (zum Ausschluss eines Prostatakarzinoms mit 
höherem Gleason-Score und damit höherer Risikogruppe) durchgeführt werden 
sollte.  

Praxiszentrum 
Alstertal 

Die LDR-Brachytherapie ist mittlerweile durch zahlreiche Publikationen hinsichtlich 
ihrer sehr hohen onkologischen Wirksamkeit und relativen Nebenwirkungsarmut und 
für den Patienten komfortabler Durchführbarkeit ausreichend beschrieben.  Leider 
konnten viele randomisierte Studien (einschl. PREFERE) nicht erfolgreich beendet 
werden. Nichtsdestotrotz ist die LDR-Brachytherapie in allen aktuellen international 
relevanten Leitlinien sowohl für das Low- und Intermediate Risk Karzinom wie auch 
– in Kombination mit einer externen Bestrahlung – beim lokal fortgeschrittenen 
Prostatakarzinom etabliert. 

Da nach den sehr schwerwiegenden negativen Erfahrungen mit PREFERE eine 
erneute randomisierte Prostatakarzinom-Studie in Deutschland unwahrscheinlich 
geworden ist, aber dringend Daten zur Versorgungsforschung zu einem noch 
besseren Verständnis der LDR-Brachytherapie wie auch aller anderen  
Behandlungsverfahren benötigt werden, wäre über eine prospektive 
methodenübergreifende Datenbank im Sinne einer  BIG DATA ERFASSUNG aller 
kurativen Behandlungsmöglichkeiten beim Prostatakarzinom nachzudenken. 

Es gibt hierfür bereits technische Vorbilder, in Deutschland zum Beispiel die 
interdisziplinäre Datenbank der Hamburger Martiniklinik oder – nur auf die LDR-
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Brachytherapie bezogen – die Datenbank des Hamburger Praxiszentrum Alstertal, 
die jeweils auf Filemakerbasis (Mac und Win kompatibel) alle onkologischen wie auch 
alle funktionell relevanten Parameter erfassen und auswerten können. 

Eine solche zentrale Datenbank – mit welchem technischen System auch immer - ist 
aus Sicht des Unterzeichners die einzige seriöse Möglichkeit,  künftig vergleichbare 
Daten an einem ausreichend grossen Kollektiv für alle auf dem „ Markt“  befindlichen 
Behandlungsverfahren zu gewinnen. Bei geschicktem Aufbau können in wenigen 
Jahren viele zehntausende Datensätze für Radikaloperationen, EBRT, LDR-
Brachytherapie, HDR-Brachytherapie, HIFU, Fokale Hifu, Fokale Brachytherapie etc. 
gesammelt und ausgewertet werden. 

Dabei würde gelten: nur wer (qualitativ hochwertige) Daten einschl. der 
Nachsorgedaten liefert, erhält eine adäquate Vergütung. 

Gerne würde der Unterzeichner sich an einem solchen zukunftsweisenden Projekt 
beteiligen. 

Zusammenfassend sollten die mittlerweile 30-jährigen Erfahrungen zur TRUS-
gestützten LDR-Brachytherapie und die mittlerweile hervorragende Literatur und die 
Anerkennung in allen Stadien in allen international relevanten Leitlinien ausreichen, 
um den hohen Stellenwert der LDR-Brachytherapie – unter Umständen durch 
flankierende Maßnahmen wie eine EBRT oder Hormontherapie – auch im Deutschen 
Gesundheitssystem zu belegen. Die fachliche Bewertung der Methodik sollte 
vorwiegend Experten, die im Umgang mit der Methodik vertraut sind, vorbehalten 
bleiben, in keinem Fall Gruppierungen, die die Ausbreitung der Methode verhindern 
möchten. 

Weitere vergleichende Forschungsarbeit wird in präselektionierten Kollektiven (rand. 
Studien) keine besseren Ergebnisse als die bisherige Literatur erbringen. Der 
Schwerpunkt künftiger Untersuchungen sollte auf der alltagsbasierten 
Versorgungsforschung liegen. 

Dr. Sprenk Die in USA, insbesondere auch durch die Seattle- Group veröffentlichen 
Langzeitergebnisse sind mit denen der Radikaloperation hinsichtlich 
tumorspezifischem Überleben und progressionsfreier Zeit absolut vergleichbar. Die 
LDR-Brachytherapie wird in den USA aktuell deutlich häufiger angewandt als die 
Radikaloperation. 

Klinikum 
Gießen- 
Marburg 

Die LDR stellt eine gute Alternative zur Prostatektomie bei low-risk und in der 
Kombination mit EBRT bei intermediate-risk Prostata-Karzinomen dar. Insbesondere 
als Monotherapie verkürzt sie im Vergleich zur EBRT die Behandlungszeit deutlich 
und geht im Vergleich zur Prostatektomie mit einer geringeren Inkontinenzrate 
einher. 
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Brachytherapy Boost to a Dose-Escalated External Beam Boost for High- 
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12 TI: Follow-up of Prostatectomy versus Observation for Early Prostate Cancer 

 SO: N Engl J Med. 2017 Jul 13;377(2):132-142 

 AU: Interdisziplinär 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20WR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21106306
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nag%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21106306
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Suh%20WW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21106306
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Potters%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21106306
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Society%20for%20Radiation%20Oncology%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Society%20for%20Radiation%20Oncology%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20College%20of%20Radiology%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=(rosenthal%20sa%5BAuthor%20-%20First%5D)%20AND%20astro%5BTitle%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wilt%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28700844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28700844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barry%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28700844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andriole%20GL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28700844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Culkin%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28700844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wheeler%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28700844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aronson%20WJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28700844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aronson%20WJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28700844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brawer%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28700844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28700844
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b. Literaturliste des Urologischen Gesundheitszentrums Bad Schwartau (Nr. 5) 

Nr. Feldbe- 
zeichnung Text 

1 AU: A. Amini, B. Jones, M. W. Jackson, N. Yeh, T. V. Waxweiler, P. Maroni, B. D. 
Kavanagh, and D. Raben 

 TI: Survival Outcomes of Dose-Escalated External Beam Radiotherapy versus Combined 
Brachytherapy for Intermediate and High Risk Prostate Cancer Using the National 
Cancer Data Base 

 SO: J Urol / 195, 5/, S 1453-1458 / (2016). 

2 AU: N. D. Arvold, M. H. Chen, J. W. Moul, B. J. Moran, D. E. Dosoretz, L. L. Banez, M. J. 
Katin, M. H. Braccioforte, and A. V. D'Amico 

 TI: Risk of death from prostate cancer after radical prostatectomy or brachytherapy in men 
with low or intermediate risk disease 

 SO: J Urol / 186, 1/, S 91-96 / (2011). 

3 AU: C. Cozzarini 

 TI: Low-dose-rate brachytherapy, radical prostatectomy, or external-beam radiation 
therapy for localised prostate carcinoma: the growing dilemma 

 SO: Eur Urol / 60, 5/, S 894-896 / (2011). 

4 AU: A. U. Kishan, T. Shaikh, P. C. Wang, R. E. Reiter, J. Said, G. Raghavan, N. G. Nickols, 
W. J. Aronson, A. Sadeghi, M. Kamrava, D. J. Demanes, M. L. Steinberg, E. M. 
Horwitz, P. A. Kupelian, and C. R. King 

 TI: Clinical Outcomes for Patients with Gleason Score 9-10 Prostate Adenocarcinoma 
Treated With Radiotherapy or Radical Prostatectomy: A Multi-institutional Comparative 
Analysis 

 SO: Eur Urol / 71, 5/, S 766-773 / (2017). 

5 AU: A. D. Kohan, N. A. Armenakas, and J. A. Fracchia 

 TI: The perioperative charge equivalence of interstitial brachytherapy and radical 
prostatectomy with 1-year followup 

 SO: J Urol / 163, 2/, S 511-514 / (2000). 

6 AU: S. Langley, R. Laing, A. Henderson, S. Aaltomaa, V. Kataja, J. E. Palmgren, F. Bladou, 
N. Salem, G. Serment, L. Nava, A. Losa, G. Guazzoni, F. Guedea, F. Aguilo, and J. F. 
Suarez 

 TI: European collaborative group on prostate brachytherapy: preliminary report in 1175 
patients 

 SO: Eur Urol / 46, 5/, S 565-570; discussion 570 / (2004). 

7 AU: S. Lehrer, N. N. Stone, and R. G. Stock 

 TI: Prostate cancer in a large prostate is associated with a decreased prostate specific 
antigen failure rate after brachytherapy 

 SO: J Urol / 173, 1/, S 79-81 / (2005). 

8 AU: G. S. Merrick, W. M. Butler, K. E. Wallner, R. W. Galbreath, Z. A. Allen, and E. 
Adamovich 

 TI: The impact of primary Gleason grade on biochemical outcome following brachytherapy 
for hormone-naive Gleason score 7 prostate cancer 

 SO: Cancer J / 11, 3/, S 234-240 / (2005). 

9 AU: G. S. Merrick, K. E. Wallner, and W. M. Butler 
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Nr. Feldbe- 
zeichnung Text 

 TI: Permanent interstitial brachytherapy for the management of carcinoma of the prostate 
gland 

 SO: J Urol / 169, 5/, S 1643-1652 / (2003). 

10 AU: N. Mottet, J. Bellmunt, M. Bolla, E. Briers, M. G. Cumberbatch, M. De Santis, N. 
Fossati, T. Gross, A. M. Henry, S. Joniau, T. B. Lam, M. D. Mason, V. B. Matveev, P. 
C. Moldovan, R. C. N. van den Bergh, T. Van den Broeck, H. G. van der Poel, T. H. 
van der Kwast, O. Rouviere, I. G. Schoots, T. Wiegel, and P. Cornford 

 TI: EAU-ESTRO-SIOG Guidelines on Prostate Cancer. Part 1: Screening, Diagnosis, and 
Local Treatment with Curative Intent 

 SO: Eur Urol / 71, 4/, S 618-629 / (2017). 

11 AU: R. Nurani, K. Wallner, G. Merrick, J. Virgin, P. Orio, and L. D. True 

 TI: Optimized prostate brachytherapy minimizes the prognostic impact of percent of biopsy 
cores involved with adenocarcinoma 

 SO: J Urol / 178, 5/, S 1968-1973; discussion 1973 / (2007). 

12 AU: F. Peinemann, U. Grouven, C. Bartel, S. Sauerland, H. Borchers, M. Pinkawa, A. 
Heidenreich, and S. Lange 

 TI: Permanent interstitial low-dose-rate brachytherapy for patients with localised prostate 
cancer: a systematic review of randomised and nonrandomised controlled clinical trials 

 SO: Eur Urol / 60, 5/, S 881-893 / (2011). 

13 AU: L. Potters, C. Morgenstern, E. Calugaru, P. Fearn, A. Jassal, J. Presser, and E. Mullen 

 TI: 12-year outcomes following permanent prostate brachytherapy in patients with 
clinically localized prostate cancer 

 SO: J Urol / 173, 5/, S 1562-1566 / (2005). 

14 AU: C. G. Ramos, G. F. Carvalhal, D. S. Smith, D. E. Mager, and W. J. Catalona 

 TI: Retrospective comparison of radical retropubic prostatectomy and 125iodine 
brachytherapy for localized prostate cancer 

 SO: J Urol / 161, 4/, S 1212-1215 / (1999). 

15 AU: E. Y. Shapiro, S. Rais-Bahrami, C. Morgenstern, B. Napolitano, L. Richstone, and L. 
Potters 

 TI: Long-term outcomes in younger men following permanent prostate brachytherapy 

 SO: J Urol / 181, 4/, S 1665-1671; discussion 1671 / (2009). 

16 AU: N. N. Stone and R. G. Stock 

 TI: Prostate brachytherapy: treatment strategies 

 SO: J Urol / 162, 2/, S 421-426 / (1999). 

17 AU: N. N. Stone and R. G. Stock 

 TI: 15-year cause specific and all-cause survival following brachytherapy for prostate 
cancer: negative impact of long-term hormonal therapy 

 SO: J Urol / 192, 3/, S 754-759 / (2014). 

18 AU: N. N. Stone, M. M. Stone, B. S. Rosenstein, P. Unger, and R. G. Stock 

 TI: Influence of pretreatment and treatment factors on intermediate to long-term outcome 
after prostate brachytherapy 
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Nr. Feldbe- 
zeichnung Text 

 SO: J Urol / 185, 2/, S 495-500 / (2011). 

19 AU: I. Thompson, J. B. Thrasher, G. Aus, A. L. Burnett, E. D. Canby-Hagino, M. S. 
Cookson, A. V. D'Amico, R. R. Dmochowski, D. T. Eton, J. D. Forman, S. L. 
Goldenberg, J. Hernandez, C. S. Higano, S. R. Kraus, J. W. Moul, C. M. Tangen, and 
A. U. A. P. C. C. G. U. Panel 

 TI: Guideline for the management of clinically localized prostate cancer: 2007 update 

 SO: J Urol / 177, 6/, S 2106-2131 / (2007). 

20 AU: P. Walsh 

 TI: The role of external beam radiotherapy with I-125/Pd-103 brachytherapy for prostate 
carcinoma 

 SO: J Urol / 166, 4/, S 1581-1582 / (2001). 

21 AU: P. C. Walsh 

 TI: Ten-year disease free survival after transperineal sonography-guided iodine-125 
brachytherapy with or without 45-gray external beam irradiation in the treatment of 
patients with clinically localized, low to high gleason grade prostate carcinoma 

 SO: J Urol / 161, 1/, S 357-358 / (1999). 

22 AU: A. B. Chen, A. V. D'Amico, B. A. Neville, E. W. Steyerberg, and C. C. Earle 

 TI: Provider case volume and outcomes following prostate brachytherapy 

 SO: J Urol / 181, 1/, S 113-118; discussion 118 / (2009). 

23 AU: B. H. Han, K. C. Demel, K. Wallner, W. Ellis, L. Young, and K. Russell 

 TI: Patient reported complications after prostate brachytherapy 

 SO: J Urol / 166, 3/, S 953-957 / (2001). 

24 AU: T. Krupski, E. A. Bissonette, G. R. Petroni, and D. Theodorescu 

 TI: The impact of prostate volume following neoadjuvant androgen deprivation on quality 
of life and voiding symptoms in patients undergoing permanent prostate brachytherapy 

 SO: Eur Urol / 43, 5/, S 467-472 / (2003). 

25 AU: N. N. Stone and R. G. Stock 

 TI: Complications following permanent prostate brachytherapy 

 SO: Eur Urol / 41, 4/, S 427-433 / (2002). 

26 AU: J. Adolfsson, M. Brehmer, E. Naslund, L. Johansson, P. Ekman, and L. Andersson 

 TI: Iodine-125 brachytherapy for clinically localized prostate cancer: a 5-year follow-up of 
outcome and complications 

 SO: Eur Urol / 26, 3/, S 207-211 / (1994). 

27 AU: K. L. Chrouser, B. C. Leibovich, S. D. Sweat, D. W. Larson, B. J. Davis, N. V. Tran, H. 
Zincke, and M. L. Blute 

 TI: Urinary fistulas following external radiation or permanent brachytherapy for the 
treatment of prostate cancer 

 SO: J Urol / 173, 6/, S 1953-1957 / (2005). 

28 AU: S. P. Elliott, M. V. Meng, E. P. Elkin, J. W. McAninch, J. Duchane, P. R. Carroll, and P. 
I. Ca 
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Nr. Feldbe- 
zeichnung Text 

 TI: Incidence of urethral stricture after primary treatment for prostate cancer: data From 
CaPSURE 

 SO: J Urol / 178, 2/, S 529-534; discussion 534 / (2007). 

29 AU: M. D. Terk, R. G. Stock, and N. N. Stone 

 TI: Identification of patients at increased risk for prolonged urinary retention following 
radioactive seed implantation of the prostate 

 SO: J Urol / 160, 4/, S 1379-1382 / (1998). 

30 AU: P. Grimm, I. Billiet, D. Bostwick, A. P. Dicker, S. Frank, J. Immerzeel, M. Keyes, P. 
Kupelian, W. R. Lee, S. Machtens, J. Mayadev, B. J. Moran, G. Merrick, J. Millar, M. 
Roach, R. Stock, K. Shinohara, M. Scholz, E. Weber, A. Zietman, M. Zelefsky, J. Wong, 
S. Wentworth, R. Vera, and S. Langley 

 TI: Comparative analysis of prostate-specific antigen free survival outcomes for patients 
with low, intermediate and high risk prostate cancer treatment by radical therapy. 
Results from the Prostate Cancer Results Study Group 

 SO: BJU Int / 109 Suppl 1/, S 22-29 / (2012). 

31 AU: K. S. Lee, K. C. Koo, I. Y. Choi, J. Y. Lee, J. H. Hong, C. S. Kim, H. M. Lee, S. K. Hong, 
S. S. Byun, K. H. Rha, and B. H. Chung 

 TI: Re-stratification of Patients with High-Risk Prostate Cancer According to the NCCN 
Guidelines among Patients Who Underwent Radical Prostatectomy: An Analysis 
Based on the K-CaP Registry 

 SO: Cancer Res Treat / 50, 1/, S 88-94 / (2018). 

32 AU: R. G. Stock, S. Yalamanchi, S. J. Hall, and N. N. Stone 

 TI: Impact of hormonal therapy on intermediate risk prostate cancer treated with 
combination brachytherapy and external beam irradiation 

 SO: J Urol / 183, 2/, S 546-550 / (2010). 

33 AU: S. I. Zeitlin, J. Sherman, A. Raboy, G. Lederman, and P. Albert 

 TI: High dose combination radiotherapy for the treatment of localized prostate cancer 

 SO: J Urol / 160, 1/, S 91-95; discussion 95-96 / (1998). 

34 AU: M. D. Mason, W. R. Parulekar, M. R. Sydes, M. Brundage, P. Kirkbride, M. 
Gospodarowicz, R. Cowan, E. C. Kostashuk, J. Anderson, G. Swanson, M. K. Parmar, 
C. Hayter, G. Jovic, A. Hiltz, J. Hetherington, J. Sathya, J. B. Barber, M. McKenzie, S. 
El-Sharkawi, L. Souhami, P. D. Hardman, B. E. Chen, and P. Warde 

 TI: Final Report of the Intergroup Randomized Study of Combined Androgen-Deprivation 
Therapy Plus Radiotherapy Versus Androgen-Deprivation Therapy Alone in Locally 
Advanced Prostate Cancer 

 SO: J Clin Oncol / 33, 19/, S 2143-2150 / (2015). 

35 AU: J. R. Sathya, I. R. Davis, J. A. Julian, Q. Guo, D. Daya, I. S. Dayes, H. R. Lukka, and 
M. Levine 

 TI: Randomized trial comparing iridium implant plus external-beam radiation therapy with 
external-beam radiation therapy alone in node-negative locally advanced cancer of the 
prostate 

 SO: J Clin Oncol / 23, 6/, S 1192-1199 / (2005). 

36 AU: P. R. Carroll, J. K. Parsons, G. Andriole, R. R. Bahnson, D. A. Barocas, E. P. Castle, 
W. J. Catalona, D. M. Dahl, J. W. Davis, J. I. Epstein, R. B. Etzioni, T. Farrington, G. 
P. Hemstreet, 3rd, M. H. Kawachi, P. H. Lange, K. R. Loughlin, W. Lowrance, P. 
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Nr. Feldbe- 
zeichnung Text 

Maroni, J. Mohler, T. M. Morgan, R. B. Nadler, M. Poch, C. Scales, T. M. Shaneyfelt, 
M. C. Smaldone, G. Sonn, P. Sprenke, A. J. Vickers, R. Wake, D. A. Shead, and D. 
Freedman-Cass 

 TI: NCCN Clinical Practice Guidelines Prostate Cancer Early Detection, Version 2.2015 

 SO: J Natl Compr Canc Netw / 13, 12/, S 1534-1561 / (2015). 

37 AU: J. Chin, R. B. Rumble, M. Kollmeier, E. Heath, J. Efstathiou, T. Dorff, B. Berman, A. 
Feifer, A. Jacques, and D. A. Loblaw 

 TI: Brachytherapy for Patients With Prostate Cancer: American Society of Clinical 
Oncology/Cancer Care Ontario Joint Guideline Update 

 SO: J Clin Oncol / 35, 15/, S 1737-1743 / (2017). 

38 AU: P. Cornford, J. Bellmunt, M. Bolla, E. Briers, M. De Santis, T. Gross, A. M. Henry, S. 
Joniau, T. B. Lam, M. D. Mason, H. G. van der Poel, T. H. van der Kwast, O. Rouviere, 
T. Wiegel, and N. Mottet 

 TI: EAU-ESTRO-SIOG Guidelines on Prostate Cancer. Part II: Treatment of Relapsing, 
Metastatic, and Castration-Resistant Prostate Cancer 

 SO: Eur Urol / 71, 4/, S 630-642 / (2017). 

39 AU: L. Egevad, H. Samaratunga, J. R. Srigley, B. Delahunt, A. Zietman, J. Smith, E. Klein, 
M. Droller, P. Dasgupta, and J. Catto 

 TI: Consensus guidelines for reporting prostate cancer Gleason Grade 

 SO: BJU Int / 118, 3/, S E1-2 / (2016). 

40 AU: V. A. Harris, J. Staffurth, O. Naismith, A. Esmail, S. Gulliford, V. Khoo, R. Lewis, J. 
Littler, H. McNair, A. Sadoyze, C. Scrase, A. Sohaib, I. Syndikus, A. Zarkar, E. Hall, D. 
Dearnaley, and P. Trialists 

 TI: Consensus Guidelines and Contouring Atlas for Pelvic Node Delineation in Prostate 
and Pelvic Node Intensity Modulated Radiation Therapy 

 SO: Int J Radiat Oncol Biol Phys / 92, 4/, S 874-883 / (2015). 

41 AU: A. Heidenreich, P. J. Bastian, J. Bellmunt, M. Bolla, S. Joniau, T. van der Kwast, M. 
Mason, V. Matveev, T. Wiegel, F. Zattoni, N. Mottet, and U. European Association of 

 TI: EAU guidelines on prostate cancer. part 1: screening, diagnosis, and local treatment 
with curative intent-update 2013 

 SO: Eur Urol / 65, 1/, S 124-137 / (2014). 

42 AU: A. Horwich, J. Hugosson, T. de Reijke, T. Wiegel, K. Fizazi, V. Kataja, M. Panel, and 
O. European Society for Medical 

 TI: Prostate cancer: ESMO Consensus Conference Guidelines 2012 

 SO: Ann Oncol / 24, 5/, S 1141-1162 / (2013). 

43 AU: A. Horwich, C. Parker, T. de Reijke, V. Kataja, and E. G. W. Group 

 TI: Prostate cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and 
follow-up 

 SO: Ann Oncol / 24 Suppl 6/, S vi106-114 / (2013). 

44 AU: J. Johnson and M. Roach, 3rd 

 TI: Prostate cancer: impact of national guidelines on brachytherapy monotherapy 

 SO: Nat Rev Urol / 11, 4/, S 195-196 / (2014). 



ANLAGE DER ZUSAMMENFASSENDEN DOKUMENTATION  

 

Nr. Feldbe- 
zeichnung Text 

45 AU: C. Parker, S. Gillessen, A. Heidenreich, A. Horwich, and E. G. Committee 

 TI: Cancer of the prostate: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and 
follow-up 

 SO: Ann Oncol / 26 Suppl 5/, S v69-77 / (2015). 

46 AU: H. G. Sim, K. H. Lim, M. H. Tay, K. T. Chong, and E. Chiong 

 TI: Guidelines on management of prostate cancer 

 SO: Ann Acad Med Singapore / 42, 4/, S 190-199 / (2013). 

47 AU: P. Wojcieszek and B. Bialas 

 TI: Prostate cancer brachytherapy: guidelines overview 

 SO: J Contemp Brachytherapy / 4, 2/, S 116-120 / (2012). 

48 AU: P. Sooriakumaran, T. Nyberg, O. Akre, A. Widmark, F. Hamdy, M. Graefen, S. 
Carlsson, G. Steineck, and N. P. Wiklund 

 TI: Survival Among Men at High Risk of Disseminated Prostate Cancer Receiving Initial 
Locally Directed Radical Treatment or Initial Androgen Deprivation Therapy 

 SO: Eur Urol / 72, 3/, S 345-351 / (2017). 

49 AU: S. L. Jarosek, B. A. Virnig, H. Chu, and S. P. Elliott 

 TI: Propensity-weighted long-term risk of urinary adverse events after prostate cancer 
surgery, radiation, or both 

 SO: Eur Urol / 67, 2/, S 273-280 / (2015). 

50 AU: M. A. Kollmeier, R. G. Stock, J. Cesaretti, and N. N. Stone 

 TI: Urinary morbidity and incontinence following transurethral resection of the prostate 
after brachytherapy 

 SO: J Urol / 173, 3/, S 808-812 / (2005). 

51 AU: W. R. Lee, R. P. McQuellon, L. D. Case, A. F. deGuzman, and D. L. McCullough 

 TI: Early quality of life assessment in men treated with permanent source interstitial 
brachytherapy for clinically localized prostate cancer 

 SO: J Urol / 162, 2/, S 403-406 / (1999). 

52 AU: P. C. Albertsen 

 TI: Clinical and physical determinants for toxicity of 125-I seed prostate brachytherapy 

 SO: J Urol / 174, 5/, S 1969-1970 / (2005). 

53 AU: B. J. Davis, J. F. Bresnahan, S. L. Stafford, B. L. Karon, B. F. King, and T. M. Wilson 

 TI: Prostate brachytherapy seed migration to a coronary artery found during angiography 

 SO: J Urol / 168, 3/, S 1103 / (2002). 

54 AU: B. J. Davis, E. A. Pfeifer, T. M. Wilson, B. F. King, J. S. Eshleman, and T. M. Pisansky 

 TI: Prostate brachytherapy seed migration to the right ventricle found at autopsy following 
acute cardiac dysrhythmia 

 SO: J Urol / 164, 5/, S 1661 / (2000). 

55 AU: C. G. Bacon, E. Giovannucci, M. Testa, and I. Kawachi 
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 TI: The impact of cancer treatment on quality of life outcomes for patients with localized 
prostate cancer 

 SO: J Urol / 166, 5/, S 1804-1810 / (2001). 

56 AU: J. M. Brandeis, M. S. Litwin, C. M. Burnison, and R. E. Reiter 

 TI: Quality of life outcomes after brachytherapy for early stage prostate cancer 

 SO: J Urol / 163, 3/, S 851-857 / (2000). 

57 AU: J. W. Davis, D. A. Kuban, D. F. Lynch, and P. F. Schellhammer 

 TI: Quality of life after treatment for localized prostate cancer: differences based on 
treatment modality 

 SO: J Urol / 166, 3/, S 947-952 / (2001). 

58 AU: T. M. Downs, N. Sadetsky, D. J. Pasta, G. D. Grossfeld, C. J. Kane, S. S. Mehta, P. R. 
Carroll, and D. P. Lubeck 

 TI: Health related quality of life patterns in patients treated with interstitial prostate 
brachytherapy for localized prostate cancer--data from CaPSURE 

 SO: J Urol / 170, 5/, S 1822-1827 / (2003). 

59 AU: S. J. Frank, L. L. Pisters, J. Davis, A. K. Lee, R. Bassett, and D. A. Kuban 

 TI: An assessment of quality of life following radical prostatectomy, high dose external 
beam radiation therapy and brachytherapy iodine implantation as monotherapies for 
localized prostate cancer 

 SO: J Urol / 177, 6/, S 2151-2156; discussion 2156 / (2007). 

60 AU: M. S. Litwin, N. Sadetsky, D. J. Pasta, and D. P. Lubeck 

 TI: Bowel function and bother after treatment for early stage prostate cancer: a longitudinal 
quality of life analysis from CaPSURE 

 SO: J Urol / 172, 2/, S 515-519 / (2004). 

61 AU: Barmer_GEK_Report 

 TI: Barmer GEK Report Krankenhaus 2012 

 SO: / /. 

62 AU: I. Norderhaug, O. Dahl, P. A. Hoisaeter, R. Heikkila, O. Klepp, D. R. Olsen, I. S. 
Kristiansen, H. Waehre, and T. E. Bjerklund Johansen 

 TI: Brachytherapy for prostate cancer: a systematic review of clinical and cost 
effectiveness 

 SO: Eur Urol / 44, 1/, S 40-46 / (2003). 

c. Literaturliste der Urologischen Klinik München (Nr. 7) 

Nr. Feldbezeichnug Text 

1 AU: National Comprehensive Cancer Network: Prostate Cancer Panel Members 
: Mohler J 

 TI: NCCN guidelines Version 2.2017 – Prostate Cancer  

 SO: www.nccn.org 

 AU: Mottet J; Bellmunt J; Bolla M: 

http://www.nccn.org/
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2 TI: EAU-ESTRO-SIOG Guidelines on Prostate Cancer. Part 1: Screening, 
Diagnosis, and Local Treatment with Curative Intent 

 SO: European Urology 

Volume 71, Issue 4, April 2017, Pages 618-629 

https://doi.org/10.1016/j.eururo.2016.08.003 

3 AU: Mottet J; Bellmunt J; Bolla M: 

 TI: EAU Guidelines 2017 - 6.3.5.Low-dose rate and high-dose rate 
brachytherapy 

 SO: http://uroweb.org/guideline/prostate-cancer 

4 AU: Davis B J 

 TI: American Brachytherapy Society consensus guidelines for transrectal 
ultrasound – guided permanent prostate brachytherapy 

 SO: Brachytherapy 11, 6-19 (2012) 

5 AU: Chin J; Rumble R B; Kollmeier M 

 TI: Brachytherapy for Patients With Prostate Cancer: American Society of 
Clinical Oncology/Cancer Care Ontario Joint Guideline Update 

 SO: Journal of Clinical Oncology 35, no. 15 (May 2017) 1737-1743 

6 AU: Sanda M; Chen R;  

 TI: Clinically Localized Prostate Cancer: AUA/ASTRO/SUO Guideline 

 SO: http://www.auanet.org/guidelines/clinically-localized-prostate-cancer-new-
(aua/astro/suo-guideline-2017) 

7 AU: Rosenthal S; Bittner N 

 TI: American society for radiation oncology (astro) and american college of 
radiology (acr) practice guideline for the 

 SO: Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 79, No. 2, pp. 335–341, 2011 

8 AU: Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V. (DGU) 

 TI: Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Prostatakarzinom | Version 
0.5.0 | September 2017 

 SO: http://www.leitlinienprogrammonkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom 

9 AU: Viswanathan A ; Erickson B 

 TI: Task Group/Practice Parameter 

The American College of Radiology and the American Brachytherapy 
Society practice parameter for the performance oflow-dose-rate 
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8. Beauftragung des IQWiG zu Bewertung des aktuellen medizinischen 
Wissenstandes zur interstitiellen LDR Brachytherapie beim lokal begrenzten 
Prostatakarzinom - Rapid Report 
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9. Abschlussbericht des IQWiG zu Bewertung des aktuellen medizinischen 
Wissenstandes zur interstitiellen LDR Brachytherapie beim lokal begrenzten 
Prostatakarzinom (Auftrag N17-04) - Rapid Report 

Der Abschlussbericht des IQWiG zur Nutzenbewertung der interstitiellen Brachytherapie beim 
lokal begrenzten Prostatakarzinom - Rapid Report (Auftrag N17-04, Version 1.0, 
Stand:19.10.2018) ist auf der Homepage des IQWiG verfügbar:  
https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/nichtmedikamentoese-verfahren/n-
projekte/n17-04-interstitielle-low-dose-rate-brachytherapie-beim-lokal-begrenzten-
prostatakarzinom-rapid-report.8713.html, abgerufen am 30. Juli 2020. 

10. Auftragsgemäße Annahme des Abschlussberichts des IQWiG (Auftrag N17-04) - 
Rapid Report 

Der Abschlussbericht des IQWiG zur Nutzenbewertung der Interstitielle Low-Dose-Rate-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom (N17-04) wurde am 24.01.2019 vom 
Unterausschuss Methodenbewertung angenommen und als eine Grundlage für die Bewertung 
der interstitiellen Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom herangezogen. 
 

https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/nichtmedikamentoese-verfahren/n-projekte/n17-04-interstitielle-low-dose-rate-brachytherapie-beim-lokal-begrenzten-prostatakarzinom-rapid-report.8713.html
https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/nichtmedikamentoese-verfahren/n-projekte/n17-04-interstitielle-low-dose-rate-brachytherapie-beim-lokal-begrenzten-prostatakarzinom-rapid-report.8713.html
https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/nichtmedikamentoese-verfahren/n-projekte/n17-04-interstitielle-low-dose-rate-brachytherapie-beim-lokal-begrenzten-prostatakarzinom-rapid-report.8713.html
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11. Dokumentation von Studien, die im Zuge der Literaturrecherche des IQWiG 
(Auftrag N17-04) identifiziert wurden und sich mit Fragen der Wirtschaftlichkeit der 
Methode beschäftigen  
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12. Beauftragung des IQWiG Beauftragung des IQWiG zur Erstellung einer 
Patienteninformation gemäß §§ 139b Abs. 1 S. 1 i.V.m. 139a Absatz 3 SGB V, 
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13. Abschlussbericht des IQWiG zur Patienteninformation zur interstitiellen Low-Dose-
Rate- Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom – Auftrag P19-02) – 
Addendum zum Auftrag N17-04 

Der Abschlussbericht des IQWiG zur Patienteninformation zur interstitiellen Brachytherapie 
beim lokal begrenzten Prostatakarzinom - Rapid Report (Auftrag P19-02, Version 1.1, 
Stand:14.01.2020) ist auf der Homepage des IQWiG verfügbar: 
https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/gesundheitsinformation/p19-02-
patienteninformation-zur-interstitiellen-low-dose-rate-brachytherapie-beim-lokal-begrenzten-
prostatakarzinom-addendum-zum-auftrag-n17-04.12348.html , abgerufen am 30. Juli 2020. 

14. Auftragsgemäße Annahme des Abschlussberichts des IQWiG (P19-02) 

Der Abschlussbericht des IQWiG zum Auftrag der Erstellung einer Patienteninformation (P19-
02) wurde am 13.02.2020 vom Unterausschuss Methodenbewertung angenommen und als 
eine Grundlage für die Bewertung der interstitiellen Brachytherapie beim lokal begrenzten 
Prostatakarzinom herangezogen. 
 
 
  

https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/gesundheitsinformation/p19-02-patienteninformation-zur-interstitiellen-low-dose-rate-brachytherapie-beim-lokal-begrenzten-prostatakarzinom-addendum-zum-auftrag-n17-04.12348.html
https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/gesundheitsinformation/p19-02-patienteninformation-zur-interstitiellen-low-dose-rate-brachytherapie-beim-lokal-begrenzten-prostatakarzinom-addendum-zum-auftrag-n17-04.12348.html
https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte/gesundheitsinformation/p19-02-patienteninformation-zur-interstitiellen-low-dose-rate-brachytherapie-beim-lokal-begrenzten-prostatakarzinom-addendum-zum-auftrag-n17-04.12348.html
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15. Beschlussentwurf über die Änderung der Richtlinie Methoden 
Krankenhausbehandlung (KHMe-RL), der in das Stellungnahmeverfahren gegeben 
wurde  
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16. Tragende Gründe zum Beschluss über die Änderung der KHMe-RL, die in das 
Stellungnahmeverfahren gegeben wurden 
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17. Beschlussentwurf über die Änderung der Richtlinie Methoden Vertragsärztliche 
Versorgung (MVV-RL), der in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurde  
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18. Tragende Gründe zum Beschluss über eine Änderung der MVV-RL, die in das 
Stellungnahmeverfahren gegeben wurden  
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19. Beschlussentwurf über eine Richtlinie über Maßnahmen der Qualitätssicherung, 
der in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurde 
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20. Anlage I (Patienteninformation) zum Beschluss über eine Richtlinie über 
Maßnahmen der Qualitätssicherung, die in das Stellungnahmeverfahren gegeben 
wurde 
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21. Tragende Gründe zum Beschluss über eine Richtlinie über Maßnahmen der 
Qualitätssicherung, die in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurden 
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22. Bürokratiekostenermittlung 

Gemäß § 91 Abs. 10 SGB V ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss die infolge seiner 
Beschlüsse zu erwartenden Bürokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen 
nachvollziehbar dar. Hierzu identifiziert der Gemeinsame Bundesausschuss gemäß Anlage II 
1. Kapitel VerfO die in den Beschlussentwürfen enthaltenen neuen, geänderten oder 
abgeschafften Informationspflichten für Leistungserbringer. 
Die Beschlussfassung zur Aufnahme der interstitiellen LDR-Brachytherapie beim lokal 
begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil in die ambulanten Versorgung bzw. 
bestätigung der Methode in der Krankenhausbehandlung ist mit einem Beschluss zur 
Qualitätssicherung gemäß § 136 Absatz 1 Satz 1 Num-mer 2 SGB V verknüpft, welcher 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung bei Anwendung der Interstitielle LDR-Brachytherapie 
beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil regelt und mit dem neue 
Informationspflichten für die Leistungserbringer verbunden sind. Eine Identifikation der 
Informationspflichten und die Quantifizierung der diesbezüglich entstehenden Büro-
kratiekosten ist im Rahmen des Beschlusses über diese Richtlinie über Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung erfolgt. In diesem Zusammenhang lassen sich sowohl neue und geänderte 
als auch abgeschaffte Informationspflichten für die Leistungserbringer identifizieren.  
In den Tragenden Gründen zum Beschluss über eine Richtlinie über Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V für die Behandlung mit 
interstitieller LDR-Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem 
Risikoprofil vom 17. September 2020 werden die Bürokratiekosten im Einzelnen ausgewiesen. 
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23. Bekanntmachung des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Ermittlung von 
Medizinprodukteherstellern, 
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24. Schriftliche Stellungnahmen  
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Stellungnahme zur interstitiellen LDR-Brachytherapie beim lokal begrenzten 
Prostatakarzinom 
 
Deutsche Gesellschaft für Pathologie 

18.05.2020 

Stellungnahme / 
Änderungsvorschlag 

Begründung 

Betrifft die 
Zusammensetzung des 
interdisziplinären 
Tumorboards: hier sollte der 
Pathologe als Teil des 
interdisziplinären 
Tumorboards genannt sein 
Betrifft  
Anlage 3 §4 (2) 

Das in Deutschland von der Deutschen Krebsgesellschaft 
vorgegebene Zertifizierungssystem sieht sowohl bei der 
Zertifizierung als uroonkologisches Zentrum als auch 
Prostatakarzinomzentrum im Rahmen eines interdisziplinären 
Tumorboards die Anwesenheit eines Pathologen im 
interdisziplinären Tumorboard vor (Erhebungsbogen 
Prostatakarzinomzentren Punkt 1.2.5). Lediglich im als 
„prätherapeutischen Tumorboard“ definierten Setting kann bei 
klaren Fällen alleine zwischen Urologe und Strahlentherapeut 
entschieden werden (Erhebungsbogen Prostatakarzinomzentren 
Punkt 1.2.4). Da jedoch auch in der low risk-Situation durchaus 
Diskussionsbedarf z.B. über die Anzahl und das Ausmaß 
befallener Stanzzylinder bestehen kann, halten wir die Mitwirkung 
des Pathologen – und des Radiologen - auch in dieser Situation 
für absolut sinnvoll. Weiterhin ist in der Praxis eine Trennung 
zwischen „Tumorboard“ und „prätherapeutischem Tumorboard“ 
in der Regel nicht gegeben und müssen daher alle Disziplinen 
anwesend sein. 
Quelle: https://www.krebsgesellschaft.de/zertdokumente.html 
Erhebungsbogen Prostatakrebszentren 
Aus diesem Grund ist es sinnvoll in den Dokumenten auch die 
volle Besetzung eines interdisziplinären Tumorboards 
anzugeben. 

Betrifft die korrekte, 
zeitgemäße Benennung des 
low risk Prostatakarzinoms: 
“Gleason 6” ist in “Gleason 6, 
WHO-Grad 1” umzuändern 
Betrifft 
Anlage 3 §4 Seite 2 
Anlage 5 2.1.1 Seite 5, 2.2.9 
Seite 17, 2.3.2 Seite 22 und 
2.3.3 Seite 25 
Anlage 6 2.1.1 Seite 5, 2.2.9 
Seite 17 und 2.3.3 Seite 25 
Anlage 7 2.3 Seite 4 und 5 

Seit der neuen WHO-Klassifikation von Tumoren des Harntrakts 
und der männlichen Geschlechtsorgane 2016, wird auf Vorschlag 
der International Society of Uropathology (ISUP) basierend auf 
den Arbeiten von Epstein J.I. et al, 2015 nicht mehr nur das 
Gleason-Grading verwendet, sondern ein WHO-Grad 1-5, 
welcher auf dem Gleason-Score nach aktueller ISUP-Version 
basiert. 
Quellen: 
Epstein JI, et al. Contemporary Gleason Grading of Prostatic 
Carcinoma: An Update With Discussion on Practical Issues to 
Implement the 2014 International Society of Urological Pathology 
(ISUP) Consensus Conference on Gleason Grading of Prostatic 
Carcinoma. Am J Surg Pathol. 2017 Apr;41(4):e1-e7. doi: 
10.1097/PAS.0000000000000820. 

Kristiansen G, et al. Grading of prostate cancer. Pathologe. 2016 
Jul;37(4):352-4. doi: 10.1007/s00292-016-0185-5. Review. 
German.  

Egevad L, et al. International Society of Urologic Pathology 
(ISUP) grading of prostate cancer – An ISUP consensus on 

https://www.krebsgesellschaft.de/zertdokumente.html
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Deutsche Gesellschaft für Pathologie 

18.05.2020 

contemporary grading. APMIS. 2016 Jun;124(6):433-5. doi: 
10.1111/apm.12533. 

Epstein JI, et al. The 2014 International Society of Urologic 
Pathology (ISUP) Consensus Conference on Gleason Grading of 
Prostatic Carcinoma: definition of Grading Patterns and Proposal 
for a New Grading System. Am J Surg Pathol. 2016 
Feb;40(2):244-52. doi: 10.1097/PAS.0000000000000530. 

Epstein JI, et al. A Contemporary Prostate cancer grading 
System: A Validated Alternative to the Gleason Score. Eur Urol. 
2016 Mar;69(3):428-35. doi: 10.1016/j.eururo.2015.06.046. Epub 
2015 Jul 10. 

Um eine zeitgemäße Diktion zu verwenden, sollte der WHO-Grad 
alternativ zum Gleason-Score in den Dokumenten angegeben 
werden (in der aktuellen Version 05/2019 der S3-Leitlinie 
Prostatakarzinom ist dies verklausuliert [„Bei der Angabe des 
Tumorgrades soll die Angabe des Gleason Scores nach ISUP 
2014 / WHO 2016 erfolgen“] enthalten, soll in der nächsten 
Revision jedoch auch explizit so genannt werden). 
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Voraussichtliche Teilnahme an der mündlichen Anhörung  
Deutsche Gesellschaft für Pathologie 

Der Termin der Anhörung wird spätestens zwei Wochen vorher bekannt gegeben 

Teilnahmeoptionen Einladung  Ihre Rückmeldung zur 
Teilnahme 

Wir nehmen teil. 
 

Eine gesonderte 
Einladung wird 
Ihnen zugesandt 

 

Wir können derzeit nicht sagen, 
ob wir an der Anhörung 
teilnehmen. 
 

Eine gesonderte 
Einladung wird 
Ihnen zugesandt 

Wir nehmen teil. 

Wir nehmen nicht teil. Auch bei 
Terminänderungen für diese 
Anhörung möchten wir nicht 
teilnehmen. 

Sie werden nicht 
zur Anhörung 
eingeladen. 
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Stellungnahme zur interstitiellen LDR-Brachytherapie beim lokal begrenzten 
Prostatakarzinom 
 
Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie (DEGRO) 
Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGO) 

22.5.2020 

Stellungnahme / 
Änderungsvorschlag 

Begründung 

§ 2   Der Beschlussentwurf 
über eine Änderung der 
Richtlinien Methoden 
Krankenhausbehandlung 
bezieht sich auf die interstitielle 
Brachytherapie beim lokal 
begrenzten Prostatakarzinom 
(s. Anschreiben vom 
23.4.2020) 
 

1. Änderungsvorschlag: 
Präzisierung des Titels: LDR 
– Brachytherapie beim lokal 
begrenzten 
Prostatakarzinom mit 
niedrigem Risikoprofil. 
 

Dieser Titel ist insofern irreführend, als im weiteren Entwurf nur 
noch die LDR-Brachytherapie und das Niedrig-Risiko 
Prostatakarzinom berücksichtigt werden.  

2. Änderungsvorschlag: 
Beim lokal begrenzten 
Prostatakarzinom mit 
niedrigem Risikoprofil soll 
die LDR-Brachytherapie als 
Monotherapie durchgeführt 
werden. 

Zudem sollte spezifiziert werden, ob es sich um eine 
Monotherapie oder um eine Kombinationsbehandlung mit einer 
externen Bestrahlung handelt. 

4a. Stellungnahme zur 
interdisziplinären 
Konferenz: 
Die Therapieempfehlung sollte 
in einer interdisziplinären 
Tumorkonferenz gemäß den 
Empfehlungen für 
Prostatakarzinomzentren der 
DKG erfolgen. Anschließend 
sollte der Patient in einem 
informativen Gespräch über 
alle therapeutischen 
Möglichkeiten aufgeklärt 
werden und mit dem Patienten 
gemeinsam die 
Therapieentscheidung 
getroffen werden. Eine 
interdisziplinäre Aufklärung 
sowohl von einem Urologen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S3-Leitlinie Prostatakarzinom (Version 5.1; Mai 2019), 
Empfehlung 6.5 
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Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie (DEGRO) 
Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGO) 

22.5.2020 

als auch von einem 
Strahlentherapeuten sollte 
angeboten werden; der Patient 
sollte auch auf die Möglichkeit 
der Zweitmeinung 
hingewiesen werden. 

§ 6 Die strukturierte Nachsorge 
durch die behandelnde 
Abteilung könnte im Konflikt zu 
geltenden Bestimmungen im 
KV Bereich stehen und sollte 
geklärt werden. Die Führung 
einer Datenbank und spätere 
Veröffentlichung der 
anonymisierten Ergebnisse 
sollten datenschutzrechtlich 
geprüft werden. 
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25. Wortprotokoll der Anhörung 
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26. Stellungnahme Fachberatung Medizin: LDR-Brachytherapie gegenüber roboter-
assistierter Prostatektomie: Kursorische Auswertung dreier Studien und Häufigkeit 
der roboter-assistierten Prostatektomie in Deutschland 
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27. Stellungnahme Fachberatung Medizin: Die Rolle des Gleason-Scores 7a bei der 
Risiko-Klassifikation des lokal begrenzten Prostatakarzinoms 
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28. Abbildung der Beschlussunterlagen einer nicht vom Plenum angenommenen 
Position oder deren Beschreibung 

Beschluss über eine Richtlinie über Maßnahmen zur Qualitätssicherung nach § 136 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 2SGB V für die Behandlung mit interstitieller LDR-Brachytherapie beim lokal 
begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil: 
§ 4 Indikationsstellong, Absatz 2, 3 und 4 
 

PatV zusätzlich 

(2) Die Indikationsstellung für ein Verfahren der interstitiellen LDR-Brachytherapie erfolgt 
gemeinsam in einer interdisziplinären Konferenz durch: 

a) eine Fachärztin oder einen Facharzt für Urologie,  
b) eine Fachärztin oder einen Facharzt für Strahlentherapie. 

(3) Die Besetzung der interdisziplinären Konferenz nach Absatz 2 kann auch durch 
Formen von Kooperationen mit externen Ärztinnen und Ärzten sichergestellt werden. 
(4) Dem Patienten ist das Ergebnis der interdisziplinären Konferenz mit allen 
wesentlichen Aspekten zum Abwägungsprozess, zu Risiken, zu Nebenwirkungen und zu 
erwartenden Folgen darzulegen. 

 
§ 7 Nachweisverfahren, Absatz 2 Satz 7 

GKV-SV zusätzlich 

7In der Patientenakte ist zu bestätigen, dass alle Mindestanforderungen gemäß § 5 Absatz 2 und 3 
und § 6 erfüllt sind. 

 
§10 Folgen der Nichterfüllung von Mindestanforderungen Absatz 1 

DKG 

(1) Die Regelungen in § 6 sind Mindestanforderungen. 

 
§10 Folgen der Nichterfüllung von Mindestanforderungen Absatz 3 

GKV-SV, (PatV)  

(3) Im Falle der Nichterfüllung einer Mindestanforderung darf keine Versorgung von Patienten 
mit interstitieller LDR-Brachytherapie zur Anwendung kommen. 

 
Anlage I (Patienteninformation) Zeile „Wie viele Männer sterben in 10 Jahren an 
Prostatakrebs?“ 

DKG 

Für die Brachytherapie gibt es noch keine Daten aus Studien mit höchster Ergebnissicherheit.  

Fachleute gehen auf Grundlage von Studienerkenntnissen auch zu weiteren 
überlebensbezogenen Parametern davon aus, dass ähnlich viele Männer sterben wie bei einer 
äußeren Strahlentherapie. 
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29. Prüfung durch das BMG gemäß § 94 Abs. 1 SGB V 

[Platzhalter] 


	Anlage zur Zusammenfassenden Dokumentation
	Beratungsverfahren gemäß § 135 Absatz 1 Satz 1 SGB V und § 137c Absatz 1 SGB V und § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

	1. Antrag zur Beratung der interstitiellen Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom nach § 135 SGB V
	2. Antrag zur Beratung der interstitiellen Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom nach § 137c SGB V
	3. Ankündigung des Bewertungsverfahrens im Bundesanzeiger
	4. Fragebogen zur strukturierten Einholung erster Einschätzungen
	5. Übersicht der eingegangenen Einschätzungen
	6. Zusammenfassung der Inhalte der Einschätzungen
	 A Erkrankung/Indikationsstellung
	 B. Nutzen und medizinische Notwendigkeit
	 C. Wirtschaftlichkeit
	 D. Voraussetzungen zur Anwendung
	 E. Ergänzung

	7. Literaturrecherchen und -listen
	a. Literaturliste von MVZ MediClin Bonn GmbH, Prof. Dr. med. Michael Pinkawa (Nr. 3)
	b. Literaturliste des Urologischen Gesundheitszentrums Bad Schwartau (Nr. 5)
	c. Literaturliste der Urologischen Klinik München (Nr. 7)
	d. Literaturliste von Eckert & Ziegler BEBIG GmbH (Nr. 8)
	e. Literaturliste der Deutschen Gesellschaft für Radioonkologie e.V. (DEGRO) und der Deutschen Röntgengesellschaft e.V (DRG) (Nr.9)
	f. Literaturliste der BV Med (Nr.10)
	g. Literaturliste der Deutschen Gesellschaft für Urologie (DGU) (Nr.11)
	h. Literaturliste des Praxiszentrum Alstertal (Nr.12)
	i. Literaturliste der Elektra GmbH (Nr. 14)
	j. Literaturliste des Universitätsklinikums Gießen und Marburg (Nr. 16)

	8. Beauftragung des IQWiG zu Bewertung des aktuellen medizinischen Wissenstandes zur interstitiellen LDR Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom - Rapid Report
	9. Abschlussbericht des IQWiG zu Bewertung des aktuellen medizinischen Wissenstandes zur interstitiellen LDR Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom (Auftrag N17-04) - Rapid Report
	10. Auftragsgemäße Annahme des Abschlussberichts des IQWiG (Auftrag N17-04) - Rapid Report
	11. Dokumentation von Studien, die im Zuge der Literaturrecherche des IQWiG (Auftrag N17-04) identifiziert wurden und sich mit Fragen der Wirtschaftlichkeit der Methode beschäftigen
	12. Beauftragung des IQWiG Beauftragung des IQWiG zur Erstellung einer Patienteninformation gemäß §§ 139b Abs. 1 S. 1 i.V.m. 139a Absatz 3 SGB V,
	13. Abschlussbericht des IQWiG zur Patienteninformation zur interstitiellen Low-Dose-Rate- Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom – Auftrag P19-02) – Addendum zum Auftrag N17-04
	14. Auftragsgemäße Annahme des Abschlussberichts des IQWiG (P19-02)
	15. Beschlussentwurf über die Änderung der Richtlinie Methoden Krankenhausbehandlung (KHMe-RL), der in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurde
	16. Tragende Gründe zum Beschluss über die Änderung der KHMe-RL, die in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurden
	17. Beschlussentwurf über die Änderung der Richtlinie Methoden Vertragsärztliche Versorgung (MVV-RL), der in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurde
	18. Tragende Gründe zum Beschluss über eine Änderung der MVV-RL, die in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurden
	19. Beschlussentwurf über eine Richtlinie über Maßnahmen der Qualitätssicherung, der in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurde
	20. Anlage I (Patienteninformation) zum Beschluss über eine Richtlinie über Maßnahmen der Qualitätssicherung, die in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurde
	21. Tragende Gründe zum Beschluss über eine Richtlinie über Maßnahmen der Qualitätssicherung, die in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurden
	22. Bürokratiekostenermittlung
	23. Bekanntmachung des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Ermittlung von Medizinprodukteherstellern,
	24. Schriftliche Stellungnahmen
	25. Wortprotokoll der Anhörung
	26. Stellungnahme Fachberatung Medizin: LDR-Brachytherapie gegenüber roboter-assistierter Prostatektomie: Kursorische Auswertung dreier Studien und Häufigkeit der roboter-assistierten Prostatektomie in Deutschland
	27. Stellungnahme Fachberatung Medizin: Die Rolle des Gleason-Scores 7a bei der Risiko-Klassifikation des lokal begrenzten Prostatakarzinoms
	28. Abbildung der Beschlussunterlagen einer nicht vom Plenum angenommenen Position oder deren Beschreibung
	29. Prüfung durch das BMG gemäß § 94 Abs. 1 SGB V

