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Anmeldung zur PSMA-Radioligandentherapie 
 
 
 
                    
                    

Sehr geehrte Zuweiserin, sehr geehrter Zuweiser, 

 

Sie möchten einen Patienten mit metastasiertem, kastrationsresistentem Prostatakarzinom 
(mCRPC) zur PSMA-Radioligandentherapie (PSMA-RLT) anmelden. Hierzu müssen bestimmte 
Voraussetzungen erfüllt sein: 
 

1. Es müssen folgende Therapien erfolgt sein: ADT + ARPI + taxanhaltige Chemotherapie. 
Die PSMA-RLT ist derzeit nur zugelassen, sofern alle diese Therapien bereits erfolgt sind. 

2. Es muss ein aktuelles PSMA-PET/CT (max 4 Wochen alt) vorliegen. Dies können wir bei 
Bedarf durchführen. 

3. Der Patient muss einen ECOG von 0-2 aufweisen. Für Patienten mit schlechterem 
Allgemeinzustand ist die Therapie nicht zugelassen. 

4. Sofern Patienten pflegebedürftig sind, ist die Aufnahme einer Begleitperson erforderlich. 
 
Sofern diese Voraussetzungen erfüllt sind, ist die Durchführung einer PSMA-RLT prinzipiell 
möglich. Wir bitten um Mitteilung folgender Daten zur Kontaktaufnahme mit dem Patienten. Vor 
der Therapie erfolgt eine Vorstellung bei uns zur Therapieaufklärung und Durchführung einer 
Nierenszintigraphie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mit freundlichen, kollegialen Grüßen, 
Prof. Dr. C. Rischpler 
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