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Einleitung

Zur Behandlung des lokalisierten Prostatakar-
zinoms (PCa) stehen mit der radikalen Prosta-
tektomie und der externen Hochvoltbestrah-
lung zwei etablierte Verfahren mit guten Lang-
zeiterfahrungen zur Verfiigung. Als weitere
Therapieoption hat sich im Verlaufe der letzten
Jahre in den USA und in weiten Teilen Europas
die interstitielle Brachytherapie durchgesetzt,
so dass diese Behandlungsform auch in den
Leitlinien der Europdischen Gesellschaft fiir
Urologie (EAU) Eingang gefunden hat [1]. Seit
2001 wird die Brachytherapie auch in der
Schweiz angewendet.

Die Geschichte der Prostata-Brachytherapie
geht schon mehrere Jahrzehnte zuriick, wobei
die Methodik erst mit Einfithrung des trans-
rektalen Ultraschalls und moderner Computer-
verfahren eine Renaissance erlebte. So wurde
in den USA 1985 die neue Ara der Brachythe-
rapie durch Haakon Ragde und John H. Blasko
eingeleitet. Diese Daten sind deshalb auch nicht
mit denen aus den Anfangen vergleichbar, als
z.B. Whitmore in den 70er Jahren an der offe-
nen Prostata ohne Dosiskalkulation freihdndig
radioaktive Strahler implantierte. Die fiir den
Patienten gut vertrdgliche Methode hat sich
rasch verbreitet, so dass heutzutage in den USA
mehr Patienten mittels Brachytherapie behan-
delt als radikal prostatektomiert werden [2].
Die Vorteile der noch jungen Methode liegen vor
allem in den hohen Potenz- und Kontinenz-
raten. Dass man diesen relativ schmerzarmen
Eingriff auch ambulant durchfithren kann, ist
sicher auch von grossem volkswirtschaftlichem
Interesse.

Was ist eine Brachytherapie?

Der Begriff Brachytherapie leitet sich aus dem
griechischen Wort «brachys» (= kurz) ab, da
Strahlenquellen direkt ins Tumorgewebe re-
spektive Organ plaziert werden. Die Strahler
haben somit einen kurzen Abstand zum Tumor.

Im wesentlichen kann eine Brachytherapie auf
zwei Arten durchgefiihrt werden. Es gibt einer-
seits die High-Dose-Rate (HDR-)-Brachythera-
pie, bei der Strahler mit hoher Aktivitdt im
Afterloading-Verfahren temporér in das Organ
eingebracht werden. Andererseits konnen
Strahler geringer Aktivitdt und damit geringer
Dosisleistung (Low-Dose-Rate = LDR) perma-
nent im Organ plaziert werden. Sowohl das
HDR- wie das LDR-Verfahren kommen beim
PCa zur Anwendung. Das HDR-Verfahren er-
folgt in der Regel in Kombination mit externer
Bestrahlung, das LDR-Verfahren (die Spickung
mit «Seeds») — von dem hier die Rede ist - tiber-
wiegend als Monotherapie. Bei den von uns
verwendeten «Seeds» wird das Radioisotop auf
einen Silberdraht aufgedampft und von einer
reiskorngrossen (4,5 x 0,8 mm) Titankapsel
ummantelt. Diese «Seeds» sind biologisch
inert. Als Radioisotop verwenden wir Tod-125
mit einer Halbwertszeit (HWZ) von rund 60
Tagen; anderenorts kommt auch Palladium-
103 (HWZ rund 17 Tage) zur Anwendung.
Beide Isotope emittieren niederenergetische
Rontgenstrahlung, die lokal absorbiert wird; so
konnen benachbarte Organe wie Harnblase,
Harnrohre und Enddarm optimal geschont
werden. Ein weiterer Vorteil der niederen
Strahlungsenergie liegt darin, dass der Patient
direkt nach der Applikation ohne besondere
Strahlenschutzvorkehrungen entlassen wer-
den kann.

Indikation

Wie bei jedem kurativen Therapieansatz profi-
tieren nur Patienten mit einem lokalisierten
Prostatakarzinom von einer Brachytherapie.
Deshalb bieten wir —in Anlehnung an die Emp-
fehlungen der American Brachytherapy Society
— diese Behandlung nur bei einem PSA unter
10 ng/ml und einer guten oder méssigen Diffe-
renzierung des Tumors in der Biopsie (Gleason-
Score bis 6) an. Auch sollte das Prostatavolu-
men aus operationstechnischen Uberlegungen
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Tabelle 1. Wichtige Indikationen fiir eine Brachytherapie

(Monotherapie).

Stadium cT2 (klinisch organbegrenzt)

PSA <10 ng/ml

Gleason-Score bis 6

Keine obstruktiven Miktionsbeschwerden

Prostatavolumen <60 ml

Abbildung 1.
Schema zur Applikation der
«Seeds». R = Rectum, B = Blase.

Abbildung 2.
Postoperatives Symphysen-
Réntgen mit Ubersicht

der «Seeds».

nicht mehr als 60 ml betragen. Eine relative
Kontraindikation fiir eine Brachytherapie be-
steht nach vorangegangener transurethraler
Prostataresektion (TUR-P), da hohere Inkonti-
nenzraten beschrieben worden sind. Ganz ent-
scheidend ist, dass keine obstruktiven Mikti-
onsbeschwerden vorliegen, da diese durch die
Behandlung verschlimmert werden. Wie auch
bei der radikalen Prostatektomie sollten die Pa-
tienten eine noch mindestens 10jdhrige Leben-
serwartung haben, da bei diesem relativ lang-
sam wachsendem Tumor auch eine kontrol-
lierte Beobachtung («wachtful waiting») Sinn
machen kann [3]. Die Brachytherapie eignet
sich demnach nicht flir jeden Patienten; fiir
sorgfiltig ausgewdihlte ist sie jedoch eine vala-
ble Therapieoption.
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Applikation

Die Planung und Durchfithrung der Brachythe-
rapie erfolgt in enger Zusammenarbeit zwi-
schen dem Urologen, dem Strahlenphysiker
und dem Strahlentherapeuten. Entsprechend
einer Planung werden die «Seeds» mit Hilfe des
transrektalen Ultraschalls und eines Zielrasters
iiber eine Hohlnadel perineal in die Prostata
eingebracht (Abb. 1 und 2).

Nebenwirkungen

Relativ hadufig und iiblicherweise 4-6 Wochen
nach der Behandlung kommt es durch die
Reizung der Prostata tempordr zu irritativen
Miktionsbeschwerden, die jedoch meist mit
Anticholinergika gut therapierbar sind. Diese
Beschwerden verringern sich im Laufe der Zeit
mit Abnahme der Aktivitdt der «Seeds». Pa-
tienten mit leichten obstruktiven Miktions-
beschwerden profitieren gut von einer medi-
kamentosen Alpha-1-Rezeptorblockade. Ein
akuter Harnverhalt wird bei Patienten mit
moderater Prostatagrosse und ohne vorgén-
gige obstruktive Miktionsbeschwerden in rund
10% beschrieben [4]. Radiogene Schdden an
Blase und Rektum sind durch das Prinzip der
Methodik sehr selten [4].

Resultate

Die aufgearbeiteten Resultate beziiglich Hei-
lungsraten entsprechen denen der radikalen
Prostatektomie und der externen Bestrahlung —
wie auch publizierte 12-Jahres-Resultate zei-
gen [5-7]. Resultate iiber mehrere Jahrzehnte
— wie sie bei der Operation oder externer Be-
strahlung vorliegen — fehlen zwar bei der
Brachytherapie noch, allerdings ist auch be-
kannt, dass sogenannte biochemische Tumor-
rezidive (PSA-Anstieg) dusserst selten mehr als
7 Jahre nach Therapie auftreten. Nach 18 Mo-
naten kann es bei 35% der Patienten zu einem
transienten benignen Anstieg des PSA («PSA
bounce») kommen, was nicht mit einem
Tumorrezidiv verwechselt werden darf [8]. Be-
ziiglich der Potenz- und Kontinenzraten scheint
die Brachytherpie gegeniiber anderen Thera-
pieverfahren im Vorteil zu sein [9, 10].

Kosten

Da die Brachytherapie zurzeit noch nicht im
Pflichtleistungskatalog der Schweizer Kran-
kenkassen aufgenommen worden ist, miissen
die Patienten die Kosten der Behandlung - in
etwa der Operation entsprechend —noch selber
bezahlen. Auf Antrag werden die Behandlungs-
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kosten jedoch bereits von einigen Krankenkas-
sen iibernommen, wobei ein entsprechendes
Gutachten in Kiirze beim Bundesamt fiir Sozi-
alversicherungen eingereicht wird.

Schlussfolgerungen

Die interstitielle Brachytherapie wird beim lo-
kalisierten Prostatakarzinom auch in Europa
immer hdufiger angewendet. Wie Langzeitstu-
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dien aus den USA belegen, sind die onkologi-
schen Resultate nach Brachytherapie gleich-
wertig wie nach radikaler Prostatektomie oder
externer Bestrahlung. Die Nebenwirkungen —
vor allem beziiglich Potenz und Kontinenz —
scheinen bei der Brachytherapie geringer zu
sein als nach Radikaloperation oder externer
Radiatio. Insgesamt ist die Brachytherapie des
Prostatakarzinoms fiir ausgewihlte Patienten
eine gute Therapieoption.
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