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Intraoperative Brachytherapie bei
Mammakarzinompatientinnen: Erste Ergebnisse

Kurzfassung: Knapp 80 % aller invasiven Mam-
makarzinome kénnen heute brusterhaltend ope-
riert werden. Danach stellt unter anderem die
Strahlentherapie den ,standard of care” dar. Die
Lokalisation des ehemaligen Tumorbettes kann
vor allem nach onkoplastischen Techniken eine
Herausforderung fiir den Strahlentherapeuten
darstellen. Schlauchapplikatoren bereits intra-
operativ zu positionieren kann den ,geographic
miss” minimieren und reduziert die Dauer der
Strahlentherapie um eine Woche. Erste Ergeb-

U. Denison’, M. Weigert', M. Baldass?

nisse der Anwendungsbeobachtung zeigen we-
der erhohte Komplikations- noch Lokalrezidiv-
raten. Die Therapie flihrt zu einer hohen Zufrie-
denheit der Patienten.

Abstract: Intraoperative Brachytherapy in
Breast Cancer Patients: First Results. Up to
80 % of patients with early-stage invasive breast
cancer undergo breast-conserving surgery, fol-
lowed by radiation therapy which is part of the

standard of care for this stage of disease. Local-
ising the former tumor bed can be difficult for
the radiologist, especially after oncoplastic tech-
niques. Applicator tubes for radiation therapy
were positioned intraoperatively to reduce the
geographic miss and the duration of radiation
therapy. First results of this observational study
show that this procedure has neither a higher rate
of side effects nor a higher local recurrence rate.
This procedure is well-accepted by patients.
J Gynékol Endokrinol 2008; 18 (4): 6-9.

M Einleitung

Das Mammakarzinom ist das héufigste Karzinom der Frau.
Jede neunte in Osterreich lebende Frau erkrankt im Laufe ihres
Lebens an einem Brustkarzinom. Im alten Agypten wurde die
Brust mit heilen Eisen abgetragen. Bis zur Mitte des vorigen
Jahrhunderts war die radikale Entfernung der Brust inklusive
des Musculus pectoralis die Standardoperation. Im Laufe der
darauf folgenden Jahre erlangte die brusterhaltende Operation
(Quadrantenresektion, Tumorektomie) immer mehr an Be-
deutung und die verstiimmelnde Operation der Ablatio trat
immer mehr in den Hintergrund. Die lokale Tumorkontrolle —
Senkung des Lokalrezidives — war Ziel vieler radioonkologi-
scher Studien. Es konnte bewiesen werden, dass die lokale
Strahlentherapie nach brusterhaltender Operation das Lokal-
rezidivrisiko um 30 % [1] senkt. An der Abteilung fiir Radio-
onkologie des Krankenhauses Hietzing wird die erkrankte
Brust nach brusterhaltender Operation mit insgesamt 60 Gray
bestrahlt. Die homogene Bestrahlung der Brust erfolgt in 25
Fraktionen zu je 2 Gray (,,whole breast radiation therapy*‘) bis
zu einer Gesamtdosis von 50 Gray. Die Tumorbettbestrahlung
(Tele- oder Brachytherapieboost) erfolgt mit 10 Gray. Im
Rahmen onkologischer Brustoperationen wird der Tumor mit
entsprechendem Sicherheitsrand (karzinomfreier Schnittrand
— RO-Resektion) reseziert. Durch die Grofle der Brust, durch
natiirliche* Gewebeverschiebungen in sitzender und liegen-
der Position sowie Gewebeverschiebungen bei onkoplasti-
schen Eingriffen ist der primédre Tumorsitz postoperativ oft
schwierig nachvollziehbar. Daher kann der so genannte ,,geo-
graphical miss* bei der Applikation des Teletherapieboostes
zwischen der Brachytherapie nicht ausgeschlossen werden.
Um diesen ,,geographic miss* auszuschlielen, wurden an der
Abteilung fiir Gynékologie und Geburtshilfe des Kranken-
hauses Hietzing in Zusammenarbeit mit der Radioonkologie
nach der Tumorentfernung gemeinsam die Schlauchapplika-
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toren [2] im Tumorbett positioniert und fixiert. Ziel der An-
wendungsbeobachtung war, die Infektionsrate, den Einfluss
auf die Narkosedauer sowie die Lokalrezidivrate zu erheben.

Bl Patienten und Methoden

Eingeschlossen wurden alle postmenopausalen Patientinnen
mit einem unfokalen Tumor der Brust von < 3 cm (mammo-
graphische bzw. sonographische Tumorausdehnung). Die His-
tologie des stanzbioptisch verifizierten Tumors musste einem
invasiven Ostrogen- und/oder Progesteronrezeptor-positiven
G1- oder G2-Mammakarzinom entsprechen. Wurden die wei-
teren Voraussetzungen wie negativer Sentinellymphknoten im
Schnellschnitt-Tumor im Gesunden entfernt (RO-Resektion)
und ist auch der geforderte Abstand von > 1 cm zur Haut intra-
operativ nochmals verifiziert worden, wurde die Patientin in
die Anwendungsbeobachtung eingebracht. Alle Patientinnen
wurden am pridoperativen Tag an der Abteilung fiir Radioon-
kologie vorstellig und iiber das geplante Vorgehen von Radio-
onkologen informiert.

Zwischen April 2005 und Juli 2007 erfiillten 48 Patientinnen
die Einschlusskriterien und willigten in das geplante Vorge-
hen ein. Das Alter lag zwischen 48 und 83 Jahren. 75 % der
Patientinnen hatten ein invasiv duktales, 19 % ein lobuléres
und 6 % ein anders klassifiziertes Mammakarzinom. Die his-
tologische Tumorgréfe betrug 3—35 mm mit einer medianen
GroBe von 12 mm. Das Grading verteilte sich wie folgt: 23 %
G1, 60 % G2, 17 % G3. In der endgiiltigen Aufarbeitung des
Sentinellymphknotens inklusive immunhistologischer Firbung
zeigten sich 82 % negative Wichterlymphknoten, 2 % immun-
histochemisch positive (IHC+), 6 % hatten eine Mikrometasta-
se, 6 % einen positiven Lymphknoten mit negativer Restaxilla
und 4 % einen positiven Wichterlymphknoten mit positiver
Restaxilla.

Das operative Vorgehen

Der Wichterlymphknoten wurde am Vortag an der nuklear-
medizinischen Abteilung mit Technetium99 markiert. Die
Entfernung des Lymphknotens erfolgte als erster Schritt und er
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wurde sofort nach der Entfernung dem Pathologen zur Schnell-
schnittuntersuchung iiberbracht. Zwischenzeitlich wurde der
Tumor entfernt. Im Falle der prdoperativen Markierung wurde
er dem Rontgen zur Priparatradiographie und anschlieBend
dem Pathologen bzw. direkt dem Pathologen zur Schnell-
schnittuntersuchung iiberbracht.

Der Radioonkologe wurde nach Eintreffen des Sentinellymph-
knotenergebnisses verstindigt. Die Applikation der Schlauch-
applikatoren durch das Tumorbett wurde von Radioonkologen
in Zusammenarbeit mit dem Operateur (Prizision des Tumor-
sitzes) gelegt. Der Abstand der Schlduche zueinander betrug
zirka 10 mm (Abb. 1). Die Anzahl der Schlduche variierte
aufgrund der Grofle des Tumorbettes zwischen vier und acht
Stiick. Die Schlduche wurden fixiert. Der intrakutane Haut-
verschluss erfolge mit resorbierbarem Nahtmaterial (Abb. 2).
Die Wunde wurde mit Steristrips versorgt und ein lockerer
Watteverband iiber die Schlauchapplikatoren angelegt. Alle
Patientinnen erhielten eine perioperative Single-Shot-Anti-
biotikaprophylaxe. Der Grund dafiir lag in der zu erwartenden
erhohten Infektionsrate aufgrund der verlidngerten Operations-
dauer und den Komorbidititen wie Diabetes mellitus, Hyper-
tonie und Adipositas.

Postoperativ

Am ersten postoperativen Tag wurde die Planungscomputer-
tomographie durchgefiihrt und anschlieend ein Boost von
1-mal 9 Gray appliziert. Die Schlauchapplikatoren wurden
danach entfernt und der Beginn der Teletherapie fixiert. Der
Nachbeobachtungszeitraum liegt zwischen 6 und 36 Monaten.

B Ergebnisse

Die Operationsdauer (Operationsbeginn bis Operationsende)
lag zwischen 65 min und 130 min mit einem Medianwert von
90 min. 83 % der Patientinnen erhielten die geplante Brachy-
therapie innerhalb der ersten 3 postoperativen Tage, die Tele-
therapie wurde mit einer Dauer von 25 Tagen geplant ange-

schlossen. 12,5 % der Patientinnen wurden einer Brachytherapie
mit 8-mal 4 Gray zugefiihrt, da sie aufgrund ihres Alters und/
oder ihrer Komorbiditéten ihr Einverstdndnis zur Teletherapie
nicht gaben.

Bis Juni 2008 wurde kein Lokalrezidiv diagnostiziert. 1 Pati-
entin verstarb an einem Zweitkarzinom.

Die Operationszeit verldngerte sich im Vergleich zur Kon-
trollgruppe (keine Legung von Schlauchapplikatoren) um 20
Minuten (65-130 min vs. 25-110 min).

Infektionsrate: In 10 von 48 Patientinnen kam es zu einer Se-
rombildung. 2 Patientinnen mussten aufgrund eines infizierten
Seroms inzidiert und neuerlich antibiotisch behandelt werden.

Die Teletherapiedauer konnte durch den Boost von 30 Tagen
auf 25 Tage (um 1 Woche) verkiirzt werden.

B Diskussion

Unsere derzeitigen Ergebnisse weisen darauf hin, dass die intra-
operative Legung von Brachytherapieschlduchen und die an-
schliefende Strahlentherapie weder fiir den zeitlichen Ablauf
noch beziiglich Komplikationsrate einen Nachteil fiir die Pa-
tientin aufweist. Der absolute Vorteil liegt in der verkiirzten
Strahlentherapiedauer, der Vermeidung einer Zweitnarkose und
der zusitzlichen optisch korrekten Positionierung (,,geogra-
phic miss®) der Schlauchapplikatoren. In unserem Patienten-
gut konnte bis zum heutigen Tag kein Lokalrezidiv beobach-
tet werden. Die alleinige interstitielle Teilbrustbestrahlung
kann derzeit noch nicht empfohlen werden, da internationale
Phase-III-Studien abzuwarten sind. [3]

Die Gabe des Boostes verkiirzt die Teletherapiedauer und da-
mit die Therapiedauer fiir die Patientin um 1 Woche. Das Vor-
gehen fiihrte bis zum heutigen Tag zu einer hohen Patienten-
zufriedenheit.

Sollten sich die Ergebnisse in den internationalen Studien
wiederfinden, konnte das Vorgehen zu einem neuen Standard
in der strahlentherapeutischen Behandlung postmenopausaler

Abbildung 1: Legen von Applikatorschlduchen.
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Abbildung 2: Nach Hautverschluss und Fixierung der Applikatoren.
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Hormonrezeptor-positiver Patientinnen mit kleinen Tumoren
werden. Anzudenken wire, in einem weiteren Schritt die kom-
plette Strahlentherapiedosis iiber die Applikatoren zu verab-
reichen und damit die Therapiedauer weiter zu verkiirzen.

B Relevanz fiir die Praxis

® Durch die bereits intraoperative Legung der Applikator-
schlduche ist eine weitaus genauere Positionierung des
Boostes zu erreichen. Dazu ist selbstverstiandlich die
Anwesenheit des Strahlentherapeuten im Operations-
saal unerldsslich.

® Die Narkosedauer verldngert sich nur um durchschnitt-
lich zehn Minuten. Werden die Applikatorschlduche zu
einem spiteren Zeitpunkt gelegt, ist eine neuerliche
Narkose notwendig.

® Die Bestrahlungsdauer verringert sich fiir diese ausge-
wihlten Patientinnen um zirka eine Woche.

® Die liegenden Applikatorschlduche verursachen keine
zusitzlichen Schmerzen.

® Die alleinige interstitielle Teilbrustbestrahlung kann der-
zeit wegen noch fehlender Ergebnisse internationaler
Phase-III-Studien nicht empfohlen werden.

® Gesamt gesehen hat das Vorgehen zu einer hohen Pati-
entinnenzufriedenheit gefiihrt.

|
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