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Zusammenfassung

Bislang waren die Moglichkeiten in
der Rezidivdiagnostik des bereits pri-
mar kurativ therapierten Prostatakar-
zinoms begrenzt. Seit einiger Zeit
existiert eine neue nuklearmedizini-
sche Untersuchungsmethode, die
sich die vermehrte Expression des
ProstataSpezifischen MembranAnti-
gens (PSMA) in Prostatakarzinomzel-
len zunutze macht. Tumorherde kon-
nen anhand der PositronenEmissi-
onsTomographie (PET) unter Verwen-
dung des Radiotracers [®®Ga]PSMA-L
hochspezifisch schon bei niedrigen
PSA-Werten und bereits vor erkenn-
baren morphologischen Veranderun-
gen dargestellt werden. Die Metho-
de sollte genutzt werden, um eine
optimale Therapiestrategie zu wah-
len und so Prognose und Lebensqua-
litdt der betroffenen Patienten zu
verbessern und tberflissige Behand-
lungen zu vermeiden.

Einfiihrung

Das Prostatakarzinom ist mit einem
Anteil von ca. 25 Prozent an den
jahrlichen Krebsneuerkrankungen in
Deutschland nach wie vor die hau-
figste Krebsart des Mannes und stellt
mit etwa 13.000 Todesfallen pro Jahr
die dritthaufigste Krebstodesursache
nach dem Bronchial- und Kolonkarzi-
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nom dar [1]. Die Therapie erfolgt
gemal dem Ausbreitungsstadium,
wobei fur begrenzte Tumorstadien
speziell die radikale Prostatektomie
und Strahlentherapie als auch das
Konzept der ,Active Surveillance”
eine wesentliche Rolle spielen. Bei
den metastasierten Stadien wird
unter anderem eine antihormonelle
Therapie bzw. bei hormonresistenten
Karzinomen eine Chemotherapie
angewendet.

Die Bestimmung des ProstataSpezifi-
schen Antigens (PSA) hat eine her-
ausragende Bedeutung in der Nach-
sorge primar kurativ behandelter
Prostatakarzinome. Ein biochemi-
sches Rezidiv, das heif3t ein in min-
destens zwei Messungen bestatigter
PSA-Anstieg > 0,2 ng/ml nach radi-
kaler Prostatektomie beziehungs-
weise > 2 ng/ml Uber dem postinter-
ventionellen PSA-Nadir nach alleini-
ger Strahlentherapie kann sowohl
durch ein lokales, als auch durch ein
systemisches Rezidiv verursacht sein.
Fur ein systemisches Rezidiv spre-
chen dabei eine kurze PSA-Verdopp-
lungszeit, ein hoher Gleason-Score
und ein kurzer Abstand zur primaren
kurativ intendierten Therapie [2].

Die Lokalisation und Ausdehnung
eines Rezidivs voroperierter oder vor-
bestrahlter Prostatakarzinome als
Ursache des PSA-Anstieges sind fur
die weitere Therapieplanung von
auBerster Bedeutung. Allerdings sind
die diagnostischen Madglichkeiten
begrenzt. Bildgebende Verfahren
wie die ComputerTomographie (CT)
und der transrektale Ultraschall sind
in der posttherapeutischen Situation
in ihrer Sensitivitdat eingeschrankt,
sodass sie bei der friihen Rezidivdia-
gnostik von limitierter Wertigkeit
sind. Deutlich mehr Informationen
kénnen multiparametrische Untersu-
chungen mittels MagnetResonanzTo-
mographie (MRT) vor allem in der
Detektion eines Lokalrezidivs liefern
(3.

Die bei anderen Tumorentitaten
(zum Beispiel dem Bronchialkarzi-
nom oder bei Lymphomen) erfolg-
reich eingesetzte kombinierte PET/CT
mit dem Radiotracer ['8F]-Fluor-
desoxyglukose (['®FIFDG-PET/CT), wel-
che Tumorherde anhand ihres gestei-

gerten Glukosestoffwechsels identifi-
zieren kann, zeigte sich in der Primar-
oder Rezidivdiagnostik des Prostata-
karzinoms nur von eingeschranktem
Nutzen [4 — 6]. Ursachlich hierflr ist
unter anderem das zum Teil sehr
langsame, wenig aggressive Tumor-
wachstum [7]. Seit einiger Zeit sind
zur Rezidiv- oder zur Ausbreitungsdi-
agnostik des Prostatakarzinoms neue
nuklearmedizinische Methoden ver-
fugbar, die spezielle molekulare Ziel-
strukturen an der Zelloberflache bzw.
bestimmte Zelleigenschaften nutzen.

So wird unter anderem die PET/CT
mittels an "'C oder '®F gekoppelter
Cholinderivate eingesetzt. Cholin
wird vermehrt in Prostatakarzinom-
zellen aufgenommen [8]. Es zeigen
sich vor allem in der Detektion pelvi-
ner Lymphknotenmetastasen im Rah-
men der Rezidivdiagnostik bessere
Ergebnisse gegenlber der konventi-
onellen Bildgebung [9, 10]. Aller-
dings lasst sich bei niedrigem PSA-
Wert in der Rezidivdiagnostik oder
zum Primarstaging insbesondere in
Bezug auf Lymphknotenmetastasen
eine eingeschrankte Sensitivitat nach-
weisen [11 — 15].

Die aktuellen S3-Leitlinien zur Frih-
erkennung, Diagnose und Therapie
des Prostatakarzinoms (Stand Okto-
ber 2014) beziehen sich auf die PET-
Bildgebung mit Cholinderivaten. Es
wird empfohlen, die PET/CT nicht zur
Primardiagnostik, zum Staging und
im Rahmen der Rezidivdiagnostik
nicht unterhalb bestimmter PSA-
Werte einzusetzen. So soll nach radi-
kaler Prostatektomie bei einem PSA
Wert < 1 ng/ml, nach Strahlenthera-
pie (perkutan, Low-Dose-Rate- und
High-Dose-Rate-Brachytherapie) bei
einem PSA-Wert < 2 ng/ml keine
PET/CT zur Beurteilung der Tumor-
ausdehnung erfolgen (siehe Empfeh-
lung 6.2) [2].

Der Erfolg einer Salvage-Strahlenthe-
rapie hangt aber unter anderem
davon ab, dass so frih wie moglich
und somit bei moglichst niedrigem
PSA-Wert mit der Therapie begon-
nen wird. So hat anndhernd die
Halfte der Patienten mit einem Rezi-
div nach Prostatektomie ein progres-

339



sionsfreies Uberleben von sechs Jah-
ren, wenn sie schon bei einem PSA-
Wert von =< 0,5 ng/ml eine Salvage-
Strahlentherapie erhalten. Bei Patien-
ten, die erst mit einem PSA-Wert von
1,01 bis 1,50 ng/ml behandelt wer-
den, sind es hingegen nur 28 Pro-
zent [16]. In den letzten zwei Jahren
wird die Cholin-PET nun zunehmend
durch die Bildgebung mit PSMA-Inhi-
bitoren abgeldst, welche eine wei-
tere Steigerung der Sensitivitat und
Spezifitat gerade im Hinblick auf
einen sehr friihen Rezidivnachweis
versprechen.

Bildgebung mit PSMA-Inhibitoren
Die [*®Ga]PSMA-PET/MRT bzw. -PET/
CT ist ein neues hybrid-bildgebendes
Verfahren zur Darstellung PSMA-
positiver  Prostatakarzinom-Tumor-
herde. Das Prostataspezifische Mem-
branantigen ist ein Typ-ll-Transmem-

a)

branprotein, welches unter anderem
in geringem AusmaB von einigen
gesunden Geweben wie Gliazellen
des zentralen Nervensystems, Zellen
des proximalen Nierentubulus und
des Dunndarmes exprimiert wird.
Auch in Zellen des Nieren- und Bla-
senkarzinoms sowie in GefaBneubil-
dungen weiterer solider Tumoren
wird PSMA exprimiert [17]. In Prosta-
takarzinomzellen findet im Vergleich
zu benignem Prostatagewebe und in
Abhéngigkeit von Differenzierungs-
und Metastasierungsgrad  sowie
Androgeninsensitivitat eine verstark-
te Expression statt [17 — 19].

Zur PET-Bildgebung werden ¢Ga-
markierte PSMA-Inhibitoren verwen-
det, die hochspezifisch an das PSMA
binden und somit fur die Darstellung
PSMA-exprimierender Zellen genutzt
werden kénnen [20, 21]. Eine wesent-

liche Indikation fur die [®®*Ga]PSMA-
PET-Hybrid-Bildgebung stellt das bio-
chemische Rezidiv (PSA-Anstieg)
oder der klinische Verdacht auf ein
Rezidiv zur Lokalisations- und Aus-
breitungsdiagnostik dar. Mit der
[68Ga]PSMA-PET steht erstmals eine
Methode zur Verfligung, die bereits
bei sehr niedrigen PSA-Werten in der
Uberwiegenden Zahl der Falle eine
Detektion des Tumorgewebes er-
maoglicht und Basis fur die Planung
der Rezidivtherapie sein kann [22 —
24]. Die ersten Erfahrungen im klini-
schen Einsatz des [*®Ga]PSMA-PET
zeigen gegentber dem ['®F]Cholin-
PET deutliche Vorteile. Die Arbeits-
gruppe um Afshar-Oromieh unter-
suchte dazu 37 Patienten mit einem
biochemischen (PSA-) Rezidiv bei pri-
mar therapiertem Prostatakarzinom
(Radiatio und Hormontherapie oder
Prostatektomie)  sowohl  mittels

Q) © Universitatsklinikum Leipzig

Abb 1: 71-jahriger Patient mit teils azindrem, Gberwiegend anaplastischem schlecht differenzierten Adenokarzinom mit Infiltration
beider Seitenlappen und mikroskopischer Resektionsrandinfiltration links. Z.n. radikaler Prostatektomie 08/15 mit pelviner
Lymphadenektomie, TNM: pT3b N1 Mx, L1, VO, Pn1, R1, G3, Gleason-Score 5+4. Z.n. Flutamidtherapie 08-09/15, einmalig
Triptorelinspritze 09/15. PSA-Wert initial 7,76 ng/ml, postoperativ 1,2 ng/ml, zum Zeitpunkt der Untersuchung unter

antihormoneller Therapie (11/15) 0,08 ng/ml.

Dargestellt sind: a) die MIP (maximum intensity projection) der PET-Daten, b) transversaler Schnitt durch das Becken, von oben nach
unten: PET, PET/MRT-Fusion und MRT (T1TSE fs KM), c) transversaler Schnitt durch den Thorax: PET, PET/MRT-Fusion,

MRT (T2 HASTE) und CT (nativ).

a) MIP: schon in der Ubersicht l&sst sich thorakal und im kleinen Becken jeweils ein Herd abgrenzen. Ansonsten physiologische
Tracerbelegung in den Speicheldrisen, Nieren und ableitenden Harnwegen sowie Leber, Milz und Darm.
b) Zuordnung des gesteigerten PSMA-Besatzes im Becken zu einem links iliakalen, nicht vergroBerten Kontrastmittel-affinen

Lymphknoten.

¢) Nachweis einer PSMA-exprimierenden ossaren Metastase im 3. Brustwirbelkérper, die sich auch in der CT darstellen lasst.
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a)
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Abb. 2: 71-jahriger Patient mit azindarem Adenokarzinom der Prostata, initial pT3a pNO
cMO, Pn1, R1, G2, Gleason-Score 4+3, mit Z.n. radikaler Prostatektomie und pelviner
Lymphadenektomie 08/14 sowie Z.n. Radiatio der Prostata- und Samenblasenloge bis
01/15. PSA-Wert initial 5,11 ng/ml, postoperativ 0,1 ng/ml, PSA-Wert circa einen
Monat vor PET/MRT-Untersuchung: 0,42 ng/ml (09/15); und etwa zwei Monate nach

Untersuchung 0,505 ng/ml (12/15).

Dargestellt sind: a) die MIP (maximum intensity projection) der PET-Daten und b)
transversaler Schnitt durch das Becken, von oben nach unten: PET, PET/MRT-Fusion

und MRT (T1TSE fs KM).

a) MIP: bereits Verdacht auf einen PSMA-positiven Herd im Becken rechts.
b) Zuordnung des Befundes zu einem MRT-morphologisch nicht pathologisch

vergroBerten LK rechts iliakal (5x8 mm).

['8F]Cholin-PET/CT als auch mit
[8Ga]PSMA-PET/CT. Dabei zeigte sich
insgesamt eine signifikant hohere
Detektionsrate flr die [*®*Ga]PSMA-
PET/CT (86,5 Prozent der Patienten
mit mindestens einer Lasion versus
70,3 Prozent in der ['®F]Cholin-PET/
CT). Insbesondere bei niedrigen
PSA-Werten konnten anhand der
[¢8Ga]PSMA-PET/CT mehr Tumorher-
de lokalisiert werden. AuBerdem
stellten sich Lymphknoten- und Kno-
chenmetastasen in der [*8Ga]PSMA-
PET deutlich kontrastreicher dar [25].
Auch Eiber et al. wiesen nach radika-
ler Prostatektomie bei 89,5 Prozent
der Patienten PSMA-positive Tumor-
herde nach. Die Detektionsrate war
dabei abhangig vom PSA-Wert und
schwankte zwischen 96,8 Prozent
bei Patienten mit einem PSA-Wert
= 2 ng/ml und 57,9 Prozent bei Pati-
enten mit einem PSA-Wert von 0,2 —
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< 0,5 ng/ml auch unter antiandroge-
ner Therapie. Bei Patienten mit
schlechter differenzierten Karzino-
men (Gleason = 8) zeigte sich mit
96,8 Prozent eine signifikant héhere
Detektionsrate im Vergleich zu
besser differenzierten Karzinomen
(Gleason = 7, Detektionsrate 86,7
Prozent) [26]. Weitere Studien besta-
tigen den Zusammenhang zwischen
PSMA-positiven Lasionen in der PET-
Bildgebung mit dem PSA-Wert,
wobei ein hoherer PSA-Wert mit
einer hoheren Detektionsrate assozi-
iert ist. Beztglich des Zusammenhan-
ges mit dem Gleason-Score und
der PSA-Verdopplungszeit bestehen
widersprichliche Aussagen [22, 24,
27].

Eigene Erfahrungen
Die Klinik und Poliklinik ftr Nuklear-
medizin des Universitatsklinikums

Leipzig AOR fuhrt seit Juli 2014
[¢*Ga]PSMA-PET/MRT- und -PET/CT-
Untersuchungen durch, die laut Lite-
ratur bezlglich der Darstellung von
Metastasen des Prostatakarzinoms
vergleichbare Ergebnisse liefern [28].
Ein wesentlicher Vorteil der simulta-
nen PET/MRT gegenuber der PET/CT
liegt in der Kombination der PET mit
der diagnostischen MRT, die insbe-
sondere fur die Detektion eines
Lokalrezidivs eine wesentliche Rolle
spielt [3, 9]. Die eigenen Erfahrun-
gen bestatigen, dass schon bei sehr
niedrigen PSA-Werten PSMA-posi-
tive Tumorherde nachgewiesen wer-
den kénnen. Es sollte mindestens ein
PSA-Wert von 0,2 ng/ml vorliegen. In
Ausnahmeféllen kénnen aber auch
Patienten mit niedrigeren PSA-Wer-
ten untersucht werden. Abb. 1 zeigt
einen Patienten mit Prostatakarzi-
nom nach radikaler Prostatektomie
(RPE) und pelviner Lymphadenekto-
mie (LAE) vor geplanter Radiatio der
Prostataloge mit einem PSA-Wert
von 0,08 ng/ml (unter antihormonel-
ler Therapie, PSA-Wert postoperativ
1,2 ng/ml), bei dem anhand der
[63Ga]PSMA-PET/MRT eine iliakale
Lymphknoten- und eine ossdre Wir-
belkdrpermetastase identifiziert wer-
den konnte. Zwei Monate nach Radi-
atio der Prostataloge und ehemali-
gen Samenblasenregion, der pelvi-
nen Lymphabflusswege und des
Brustwirbelkorpers fiel der PSA-Wert
auf < 0,01 ng/ml.

Auch Metastasen, die anhand der
konventionellen Diagnostik nicht
identifiziert werden konnten, kon-
nen mittels Darstellung in der PET
lokalisiert werden. So stellt Abb. 2
einen Patienten mit Zustand nach
radikaler Prostatektomie mit pelviner
Lymphadenektomie und Zustand
nach Radiatio der Prostata- und
Samenblasenloge dar, bei dem ein in
der MRT nicht suspekter Lymphkno-
ten eine deutlich gesteigerte PSMA-
Expression als Hinweis auf eine
Metastase des Prostatakarzinoms
aufwies. Direkt im Anschluss an eine
Radiatio des pelvinen Lymphabfluss-
gebietes mit  Dosisaufsattigung
rechts iliakal (letzte Bestrahlungs-
fraktion nicht durchgefuhrt) und
kurzzeitiger Einnahme einer antihor-
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Tabelle 1: Mogliche Indikationen fir die Durchfihrung einer [*8Ga]PSMA-PET-Hybrid-Bildgebung

Primare Indikation:

- Dringender klinischer Verdacht auf ein Rezidiv

Rezidivdiagnostik eines Prostatakarzinoms zur Ausbreitungsdiagnostik und weiteren Therapieplanung
- Biochemisches Rezidiv bei Zustand nach primdrer Prostatektomie oder Strahlentherapie

Weitere mogliche Indikationen (zum Teil Einzelfallentscheidung):

metastasiertem Prostatakarzinom
- zur Planung/Kontrolle einer perkutanen Strahlentherapie
- PSA-Anstieg unter antihormoneller Therapie

Therapieplanung und Kontrolle des Therapieansprechens bei Patienten mit fortgeschrittenem beziehungsweise

- Patientenselektion zur ['7Lu]PSMA-Therapie beziehungsweise Kontrolle des Therapieansprechens
- Zum Ausschluss von Weichteilmetastasen vor geplanter Therapie mit Radium-223-dichlorid (Xofigo)

Primardiagnostik und Staging

hoher PSA-Wert)

histologischen Tumornachweis

- zur Therapieplanung bei Hochrisikopatienten (hoher Gleason-Score, kurze PSA-Verdopplungszeit,

- zur Planung einer Rebiopsie bei Verdacht auf ein Prostatakarzinom nach mehrfacher Biopsie ohne

monellen Therapie fiel der PSA-Wert
von pratherapeutisch 0,51 ng/ml auf
zunéachst 0,19 ng/ml.

Praktisches und
Patientenvorbereitung

Die Untersuchung wird am Universi-
tatsklinikum Leipzig in Zusammenar-
beit mit den Kollegen der Klinik und
Poliklinik ~ fur Diagnostische und
Interventionelle Radiologie am PET/
CT und PET/MRT inklusive diagnosti-
scher MRT des Beckens durchge-
fahrt. Die Patienten sollten im Vorhi-
nein Uber den zeitlichen Aufwand
der Untersuchung aufgeklart werden
(insgesamt ca. 2 — 4 h). Die reine
PET/MRT-Untersuchungsdauer  (im
Gerdt) betragt etwa 70 — 90 min
(30 — 45 min Becken-MRT, 40 min
Ganzkorperaufnahme), die reine PET/
CT-Untersuchungsdauer ca. 35 min
(Ganzkérper).

Der Patient muss am Untersuchungs-
tag nicht nlchtern sein. Medika-
mente kénnen eingenommen wer-
den. Zu einer erfolgten Operation
oder Radiotherapie sind — auch in
Abhangigkeit von der Fragestellung
— bestimmte zeitliche Abstande ein-
zuhalten (entsprechende Informatio-
nen sind auf den Anmeldebdgen
einzutragen). Eine laufende antiand-
rogene Behandlung muss vor der
[¢8Ga]PSMA-PET-Untersuchung nicht
unterbrochen  werden. Bei der
Becken-MRT werden Medikamente
zur Hemmung der Darmmotilitat
eingesetzt, die die Fahrtauglichkeit
beeintrachtigen koénnen, weshalb
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ambulante Patienten auf 6ffentliche
Verkehrsmittel ausweichen sollten.

Aktuelle TSH- und Kreatininwerte
sollten spatestens am Untersuchungs-
tag vorliegen. Die [®Ga]PSMA-PET-
Untersuchung stellt zurzeit keine
Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen dar. Die Kosten-
Ubernahme muss nach Indikations-
prafung durch die untersuchende
Einrichtung vorab beantragt werden.
Privat krankenversicherte Patienten
bekommen in der Regel die Kosten
fur die Untersuchung erstattet.
Anmeldebdgen zur Untersuchung
und weitere Informationen erhalten
Sie auf unserer Homepage (http://
nuklmed.uniklinikum-leipzig.de).

Ausblick

Weitere Indikationen

Noch existieren zu wenige — bislang
hauptsachlich retrospektive — Stu-
dien, um den Wert der PET-Bildge-
bung zur Darstellung PSMA-expri-
mierender Zellen vollstandig erfassen
zu konnen. Eine gréBere prospektive
Multicenter-Studie ist beispielsweise
innerhalb des Deutschen Konsorti-
ums fur Translationale Krebsfor-
schung zur Prifung der diagnosti-
schen Genauigkeit des Radiotracers
[8Ga]PSMA-11 fir die prdoperative
PET/CT-Bildgebung bei Hochrisikopa-
tienten in Vorbereitung (siehe ent-
sprechend auch Homepage des
Deutschen Krebsforschungszent-
rums: https://www.dkfz.de/de/dktk/
forschungsaktivitaeten/SI_PSMA . html).

Maogliche weitere Indikationen des
Einsatzes der [%®*Ga]PSMA-PET/CT
beim Prostatakarzinom sind etwa die
Planung der Strahlentherapie, pra-
operatives  Lymphknoten-Staging
bzw. der Einsatz im Rahmen der Pri-
mardiagnostik und Therapieplanung
nach Erstdiagnose insbesondere bei
initialer Risikokonstellation (hoher
PSA-Wert, hoher Gleason-Score)
sowie Progress der Erkrankung unter
Therapie [29 — 34].

Erste Daten zeigen zum Beispiel,
dass der Einsatz einer [®8Ga]PSMA-
PET im Rahmen der Planung einer
externen Radiotherapie beim prima-
ren und rezidivierenden Prostatakar-
zinom in einem groBen Anteil der
Falle einen wesentlichen Einfluss auf
die TNM-Zuordnung und somit auch
auf die Therapiestrategie bis hin zu
einer Umstellung von einer geplan-
ten lokalen auf eine systemische
Therapieform hat [33, 34].

Die Salvage-Lymphadenektomie ge-
winnt als maogliche Therapieoption
beim (nodal) rezidivierten Prostata-
karzinom zunehmend an Bedeutung.
Fur eine gezielte operative Entfer-
nung von Lymphknotenmetastasen
fehlte bislang eine ausreichend
zuverlassige pratherapeutische Bild-
gebung [35]. Bezlglich der Detek-
tion von Lymphknotenmetastasen
vor einer Lymphadenektomie wird
fur die [*®Ga]PSMA-PET eine hohe
diagnostische Genauigkeit beschrie-
ben (Sensitivitdt 86,9 bzw. 94 Pro-
zent, Spezifitat 93,1 bzw. 99 Prozent,
negativ pradiktiver Wert 96,6 bzw.
99,5 Prozent) [36, 19], sodass sie
diese diagnostische Licke womdg-
lich fullen kann.

Wichtig aus unserer Sicht ist eine
interdisziplinare  Diskussion  der
Ergebnisse der [%¥Ga]PSMA-PET/CT
bzw. -PET/MRT-Untersuchungen in
den entsprechenden (urologischen)
Tumorboards. Aus der aktuellen
Datenlage heraus ergeben sich die in
Tabelle 1 aufgeflhrten maoglichen
Indikationen fur die Durchfuhrung
einer [®8Ga]PSMA-PET/CT beziehungs-
weise -PET/MRT.

Therapie

Fur Patienten mit einem fortgeschrit-
ten metastasierten, kastrationsresis-
tenten Prostatakarzinom existierten
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bislang nur wenige Behandlungsal-
ternativen. Spezifisch an das PSMA
bindende Substanzen kénnen an ein
radioaktives Nuklid mit nur geringer
Strahlenreichweite und entsprechend
hoher lokaler Strahlendosis gekop-
pelt werden (zum Beispiel Lute-
tium-177), um vorhandene Tumor-
herde lokal zu bestrahlen. Erste klini-
sche Erfahrungen zeigen vielverspre-
chende  Ergebnisse  hinsichtlich
Sicherheit und Wirksamkeit der The-
rapie, die sich unter anderem in
einem meist deutlich sinkenden
PSA-Wert zeigt [37 - 41]. Die
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[68Ga]PSMA-PET wird sowohl fur die
Therapieplanung, als auch zur Evalu-
ation des Therapieansprechens ein-
gesetzt. Eine Voraussetzung fur die
Durchfthrung einer solchen Thera-
pie ist unter anderem eine in der
Bildgebung nachgewiesene deutli-
che PSMA-Expression der Tumor-
herde [40, 42].

Uber die Deutsche Gesellschaft
fur Nuklearmedizin ist eine multi-
zentrische Studie zur Therapie mit
["7Lu]PSMA-617 bei Patienten mit
fortgeschrittenem  kastrationsresis-

tenten Prostatakarzinom geplant
(siehe auch Homepage der Deutschen
Gesellschaft fur Nuklearmedizin:
www.nuklearmedizin.de/leistungen/
news/newsdetail.php?navld=69&
newsld=219)
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