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Die permanente interstitielle Seed-
Implantation zur Bestrahlung des
lokalbegrenzten Prostatakarzinoms
wird zunehmend populärer und in
den USA (1996 nur 4,2 %) bereits
ebenso oft angewandt wie die radi-
kale Prostatektomie. Vor allem durch
die Einführung der transrektalen
Sonographie durch Holm 1983 und
die verbesserte Dosisdistribution der
Implantate wurden die Implantations-
genauigkeit und damit in Folge auch
die Behandlungsergebnisse wesent-
lich verbessert, bei relativ geringer
Akut- und Spätmorbidität. Auch die
Behandlungskosten liegen im Rah-
men der gängigen Therapieoptionen.
Die Bezeichnung „Brachy“ stammt
aus dem Griechischen und bedeutet
Nah-Therapie, also das Einbringen
einer Strahlenquelle in das Zielgebiet
hinein.

DAS LOW-RISK-KARZINOM
ALS KLASSISCHE INDIKATION

Die klassische Indikation der Mono-
therapie, sowohl für Jod-125 als auch
für Palladium-103 ist das lokal be-
grenzte Prostatakarzinom der Stadien
T1 und T2 mit einem Gleason-Score
unter 7 und einem PSA unter 10 ng/ml,
kurz das „low risk carcinoma“ [1].
Die Anatomie der Prostata spielt
insofern eine Rolle, da bei großen
Volumina (> 50 cc) die sog. „Scham-
beinwinkelinterferenz“ (pubic bone
interference) eine homogene Implan-
tation unmöglich machen kann. Ein
großer Substanzdefekt nach rezenter
TURP gilt wegen der höheren Morbi-
dität oft als Kontraindikation. Groß-
flächige intraprostatische Verkalkun-
gen können eine optimale Implanta-
tion erschweren, da die Artefakte das
sonographische Bild stören. Neben
den absoluten Kontraindikationen,
wie vorhandene Metastasen, einer
kurzen Lebenserwartung (5 Jahre)
und Gerinnungserkrankungen, gelten
großvolumige Organe und kürzlich

stattgefundene TURs als relative
Kontraindikationen.

JOD ODER PALLADIUM?
VERSCHIEDENE SEEDS FINDEN
VERWENDUNG

In Verwendung sind vorwiegend die
Isotope Jod-125 oder Palladium-103.
Der Vorteil der Brachytherapie be-
steht in der Verabreichung einer um-
schriebenen hohen Dosis auf das
Zielvolumen bei gleichzeitiger Scho-
nung der benachbarten Risikostruk-
turen wie Rektum und Harnblase.
Für die Auswahl des Isotops gibt es
bis dato keine wissenschaftlich be-
gründeten Präferenzen: Jod-125 hat
eine Halbwertszeit von 60 Tagen und
eine Energie von 0,028 keV. 88 %
des Isotops sind nach 6 Monaten
zerfallen. Die Standarddosierung für
die Monotherapie ist mit 144 Gy
festgelegt. Palladium-103 mit einer
Halbwertszeit von 17 Tagen zerfällt
schneller und hat eine Energie von
0,021 keV. 124 Gy sind für die
Monotherapie bestimmt (Tab. 1).

Die Seeds messen 4,5 x 0,8 mm.
Deren Migration, die früher mit bis
zu 29 % beschrieben wurde [2],
verläuft klinisch durchwegs asympto-
matisch, konnte aber durch die Ein-
bettung in Vicrylketten, sog. Rapid
(Rigid absorbable permanent implant
device) Strands, weitgehend verhin-
dert werden (< 1 %) [3]. Seit kurzer
Zeit sind auch Palladium-Seeds als
Strands zu erhalten.

SEEDIMPLANTATION INNERHALB
VON 20 MINUTEN

Primär wird bei den Patienten eine
Volumenstudie durchgeführt, die der
Berechung der zu implantierenden
Seeds dient. Die eigentliche Planung
erfolgt zunehmend intraoperativ. Der
Vorteil besteht darin, daß sich der
Patient bereits in der entsprechenden
Lagerung befindet und die Seedver-
teilung exakt entsprechend der vor-
handenen Situation bestimmt werden
kann. Sonographisch erfolgt das Map-
ping der Prostata, die Bilddaten wer-
den direkt in den Planungscomputer
eingestellt. Nach Konturierung des
Zielvolumens sowie der Risiko-
strukturen Urethra und Rektum er-
folgt die Planung.

Implantiert wird perineal und sono-
graphisch gezielt nach einem zuvor
erstellten Plan nach entsprechender
Volumetrie des Organs und compu-
tergesteuerter Strahlendosisdistribu-
tion in Steinschnittlage und Allgemein-
narkose. Dies dauert je nach Konfi-
guration der Prostata und je nach
anatomischer Situation 15–20 Minu-
ten. Mit besserer Computer- und Bild-
gebungstechnik wird in Zukunft die
Implantation dynamisch intraoperativ
gesteuert werden können [4].

BRACHYTHERAPIE DES PROSTATA-
KARZINOMS

Tabelle 1: Vergleich Jod vs. Palladium
Isotop J-125 Pd-103
HVL-Gewebe 2 cm 1,6 cm
Energie 28 keV 21 keV
T/2 60 Tage 17 Tage
cGy / h 8 22

Zusammenfassung des Vortrages von Dr. Seewald und Dr. Stoiber:
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BRACHYTHERAPIE
DES PROSTATA-

KARZINOMS

PROSPEKTIVE, RANDOMISIERTE
VERGLEICHSSTUDIEN MIT DER
PROSTATEKTOMIE FEHLEN
NOCH

Die biochemische Rezidivfreiheit
nach 5 Jahren liegt zwischen 85–94 %
[5–9]. Blasko und Radge berichten
über 88 % bzw. 66 % nach 8 bzw.
12 Jahren [10, 11]. Die Definition
der biochemischen Rezidivfreiheit
erfolgte dabei überwiegend nach den
ASTRO-Kriterien von 1997 [12].
D’Amico konnte in retrospektiven
Analysen eine äquivalente Rezidiv-
freiheit von 85–90 % für die 3 Be-
handlungsoptionen (RPE, perkutane
RT, Brachytherapie) bei Low-risk-
Patienten zeigen [13].

Randomisierte Multicentervergleiche
zwischen RPE und den radiothera-
peutischen Modalitäten liegen nicht
vor. Ebensowenig liegen schlüssige
Ergebnisse über den Nutzen einer
kombinierten Radiotherapie vor.
Selbst die Rationale dafür gilt als
umstritten. Weiters herrscht Unklar-
heit über den Stellenwert einer neo-
adjuvanten Hormontherapie. Als
bewiesen gilt dabei eine Volumen-
reduktion um etwa 33 % nach An-
drogendeprivation [14], unklar sind
ihre Art (komplett oder einfach) und
Dauer. Zur Verlängerung der Rezidiv-
freiheit spielt sie in der klassischen
Indikation keine Rolle.

Nach Potters zeigen retrospektiv in
der Multivarianzanalyse nur das PSA,
der Gleason-Score und die D90 in
der Postimplantationsdosimetrie eine
Signifikanz hinsichtlich der PSA-
Rezidivfreiheit [15]. Die D90 defi-
niert die Dosis, die 90 % eines Ziel-
volumens erhalten, welches 4 Wo-
chen nach Implantation in der CT
bestimmt wird. Stone konnte zeigen,
daß eine D90 > 140 Gy mit höheren
biochemischen Kontrollraten nach
6 Jahren einhergeht als < 140 Gy (97 %
vs. 60 % mit PSA < 1 ng/ml) [16].

Ebenso dürfte die D90 prädiktiv für
die Akutmorbidität sein.

EINE INKONTINENZRATE VON
1 % IST ERREICHBAR

Rund 60–80 % der Patienten klagen
in den ersten beiden Monaten über
dysurische Beschwerden, die umso
stärker sind, je höher der Ausgangs-
score war (IPSS < 10: 2 %, > 19: 29 %)
[17]. Basiswerte werden nach knapp
einem Jahr wieder erreicht. 85 %
brauchen eine Alpha-Blockade für
26 Wochen. Ein prolongierter Selbst-
katheterismus ist in 5–22 % notwen-
dig, bei 5–10 % akuten Harnreten-
tionen und einer Resektionswahr-
scheinlichkeit bei 0–8 % [18]. Akute
Blutungen und therapiebedürftige
Hämatome sind selten.

Die chronische Miktionsmorbidität
in Form von Strahlabschwächung,
Nykturie und Strangurie hängt eben-
falls von der applizierten Dosis ab,
wie in Dosis-Volumen-Histiogrammen
gezeigt werden konnte. Die Gründe
für die äußerst breit gestreuten Inkon-
tinenzraten von 0–85 % liegen zum
einen in alten und kleinen inhomo-
genen Kohorten, zum anderen in
verschiedenen Implantationsmustern,
peripher vs. uniform, und naturge-
mäß in den Definitionen. Eine Inkon-
tinenz sollte nach neueren Techni-
ken, bei denen die Harnröhre von
hohen Dosen weitgehend abge-
schirmt wird, nur in knapp 1 % beim
nicht vorresezierten Patienten auftre-
ten. Sollte eine Resektion notwendig
sein, muß ein Intervall von 6 Mona-
ten nach Jod und 2–3 Monaten nach
Palladium eingehalten und auf eine
ausgedehnte TUR verzichtet werden.
Harnröhrenstrikturen wurden bei der
früheren, uniformen Implantation in
bis zu 12 % berichtet [19].

Rektale Morbiditäten wie Proktitiden
oder Tenesmen treten in 5 % auf,

ebenfalls dosisabhängig (0 %, wenn
< 0,8 % der Rektumvorderwand
mehr als 160 Gy erhalten) [20].
Biopsien nach Bestrahlung oder
Laserbehandlungen nach rektalen
Blutungen verursachen Wund-
heilungsstörungen und bergen die
Gefahr rektaler Fisteln.

Die längsten prospektiven Daten zur
erektilen Funktion nach Monotherapie
stammen von Stone und Stock und
überschauen 6 Jahre. Nach 3 Jahren
waren 79 %, nach 6 Jahren 59 %
potent [21]. Der beste prädiktive
Faktor war die Funktion vor Behand-
lung, der nächste Faktor die implan-
tierte Dosis (D90 > 160 Gy: 58 % vs.
64 %). Eine neoadjuvante Androgen-
deprivation über 5–6 Monate hatte
keinen Einfluß, wohl aber eine kom-
binierte Radiotherapie. Innerhalb
von 1 bis 1,5 Jahren ist mit einem
passageren PSA-Anstieg zu rechnen,
der wissenschaftlich noch nicht si-
cher erklärt werden kann. Man ver-
mutet, daß eine Prostatitis oder eine
entzündliche Komponente zu diesen
PSA-Anstiegen führen könnte.

ZUSAMMENFASSUNG

Die interstitielle Brachytherapie ist
eine Therapieoption bei Low-risk-
Patienten mit lokalisiertem Karzi-
nom. Bei korrekter Indikations-
stellung können 5-Jahres-Rezidiv-
freiheiten wie bei radikaler Prostat-
ektomie oder externer Bestrahlung
erzielt werden. Prospektiv rando-
misierte Studien fehlen derzeit noch.
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