Uro-Onkologie

Die permanente interstitielle
Strahlentherapie des lokalisier-
ten Prostatakarzinoms mit Seeds

Das Prostatakarzinom ist zurzeit das Malignom bei Mdnnern der westlichen Welt mit der hochsten

Inzidenz und der zweithéchsten tumorbedingten Mortalitdt [1]. So hat inzwischen auch in Deutsch-
land seit 1998 das Prostatakarzinom die hochste Inzidenz aller malignen Erkrankungen des Mannes.
Die jiingsten epidemiologischen Daten zeigen, dass u.a. durch den vermehrten Einsatz des prostata-
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spezifischen Antigens (PSA) bei der Fritherkennung und beim Screening zunehmend jiingere
Patienten mit gut differenzierten und lokalisierten Tumoren des niedrigen und intermedidren
Risikotyps detektiert werden. Gerade fiir diese zunehmend gréBer werdende Gruppe von erkrank-
ten Miannern steht mit der interstitiellen Brachytherapie ein Verfahren zur Verfiigung, das eine
effiziente Tumorkontrolle bei geringer therapiebedingter Morbiditit bietet.

Der erste Bericht iiber den Einsatz der Brachytherapie an der Prostata stammt aus dem Jahr 1911
von Pasteau [2]. Erstmalig wurde diese innovative Therapieform im Jahr 1913 anlasslich des Interna-
tional Medical Congress in London von der wissenschaftlichen Welt wahrgenommen. Pasteau und
Degrais stellten dort ihre Technik vor, bei der iiber einen Silbertubus, der in die Harnréhre einge-
fiithrt wurde, eine Radiumquelle, die an einem Draht befestigt war an die Prostata herangefiihrt
wurde und dort fiir eine definierte Zeitspanne zur Bestrahlung verblieb [3]. Nahezu zeitgleich stellte
Paschkis die erste zystoskopisch kontrollierte Radium-Applikation vor [4]. Seit diesen friithen Tagen
hat sich die interstitielle Brachytherapie insbesondere durch technische Entwicklungen wie den
transrektalen Ultraschall und den Einsatz von intraoperativen auch dreidimensionalen Planungsme-
thoden zu einer etablierten Therapieform des lokalisierten Prostatakarzinoms entwickelt.

eben der radikalen operati-
ven Behandlung gewinnen
strahlentherapeutische An-

sdtze zur Behandlung des lokalisier-
ten Prostatakarzinoms zunehmend an
Bedeutung. Wihrend die Strahlenthe-
rapie in zuriickliegenden Jahren meist
zur Therapie lokal fortgeschrittener
Prostatakarzinome und zur Palliation
metastasenbedingter Komplikationen
eingesetzt wurde, hat die Einfithrung
bzw. technische Modifikation neuer
Verfahren der Strahlenapplikation
zu einem vermehrten Einsatz dieser
Therapie auch bei 6rtlich begrenzten
Prostatakarzinomen gefiihrt. So haben
die externe 3D-Konformationsbehand-
lung und die transrektal-sonographisch
gefiihrte interstitielle Brachytherapie
dazu gefiihrt, dass es moglich wird,
hohere Strahlendosen im Zielgebiet
zu applizieren, ohne die therapiebe-
dingte Morbiditit zu erhdhen. Diese
Entwicklung hat dazu gefiihrt, dass
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der Anteil der Patienten, die priméar
eine interstitielle Brachytherapie zur
Therapie ihres Prostatakarzinoms des
niedrigen und intermediédren Risikos
in den USA erhielten von ca. 8-10 %
aller Therapien in den Jahren 1990-
1998 auf knapp 25 % in den Jahren
1999-2011 gestiegen ist [5].

Methodik: Grundsitzlich existie-
ren zwei methodisch unterschiedli-
che brachytherapeutische Verfahren.
Auf der einen Seite die ,,Low-dose rate
(LDR)*“ Brachytherapie unter der Ver-
wendung von Jod-125 (J-125), Palladi-
um-103 (Pd-103), Gold-198 (Au-198),
Ytterbium-169 (Yb-169) oder Caesi-
um 131 (Cs-131) Seeds, auf der ande-
ren Seite die ,,High-dose rate (HDR)*
Brachytherapie oder Afterloadingimp-
lantation mit Iridium-192 (Ir-192) mit
einem schrittweise bewegten Strahler,
der wieder entfernt wird. Beide Verfah-
ren ermdglichen die Applikation einer

hohen Zieldosis unter Verwendung ei-
ner Strahlenqualitét mit nur geringer
Tiefenwirkung und damit minimierter
Strahlenbelastung des periprostatischen
Gewebes wie z.B. Rektum, Urethra
oder Harnblase. Wahrend der Einsatz
der HDR-Brachytherapie als Monothe-
rapie ohne erginzende perkutane Auf-
sittigung auf Grund fehlender lang-
fristiger Therapieergebnisse noch als
experimentell anzusehen ist, liegen fiir
den Einsatz der LDR-Brachytherapie
als Monotherapie beim lokalisierten
Prostatakarzinom ausreichende Erfah-
rungen vor, um diese Therapieform als
kurativen Behandlungsansatz als eta-
bliert zu betrachten.

Es existieren grundsétzlich zwei
verschiedene Formen fiir die perma-
nente interstitielle Brachytherapie. Die
erste wurde zu Beginn der 80er Jah-
re in Seattle entwickelt und basier-
te auf der Erstellung eines Bestrah-
lungsplans vor der Therapie. Serielle
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Ultraschallbilder in 5 mm Schichtdicke
wurden zu einem vor der Therapie gele-
genen Zeitpunkt erstellt und zur Erstel-
lung eines Bestrahlungsplanes im Vor-
feld der Implantation verwendet. Dieser
Plan wurde dann zu einem spéiteren Zeit-
punkt im Operationssaal umgesetzt. Die
Seeds wurden entweder in vorgeladenen
Nadeln unter Verwendung von Platzhal-
tern oder fixiert in Stringen aus absorbier-
barem Material verwendet [6-8].

Alternativ wurde im Mount Sinai Zen-
trum in New York in den spiten 80er und
frithen 90er Jahren die ,,Real-time-Me-
thode* entwickelt. Diese Technik bedient
sich Normogrammen und Referenztabel-
len, um die Anzahl der bendtigten Strahler
im Vorfeld der Therapie zu kalkulieren.
Die Bestrahlungsplanung und Implantati-
on der Seeds erfolgt intraoperativ an dem
korrekt gelagerten Patienten mit Hilfe ei-
nes speziellen Applikators (Mick TP200,
Mick Radionuclear Instruments, Bronx,
NY) [9-11].

Bisher fehlen prospektiv randomisierte
Studien, die die Uberlegenheit der einen
oder anderen Methode belegen wiirden,
aber die Amerikanische Gesellschaft fiir
Brachytherapie (ABS) hat die intraopera-
tive Planungsmethode als die zu bevor-
zugende Technik der Brachytherapie pro-
pagiert [12].

Auch die Planungssoftware ist in den
letzten Jahren kontinuierlich weiterentwi-
ckelt worden. Wahrend die ersten trans-
perinealen Implantationen in Seattle noch
mit relativ groben Planungsschemata vor-
genommen wurden und die Seeds uni-
form nach der Quimby-Methode unter
radiologischer Kontrolle in der Prosta-
ta verteilt wurden, kamen seit den frii-
hen 90er Jahren die ersten Softwareversi-
onen zur Anwendung, die eine ,,real-time*
Implantation mittels Planung am bipo-
laren Ultraschall méglich machten und
die modifizierte periphere Seedvertei-
lung umsetzten [13].

Die Einfithrung der Postimplantati-
onsdosimetrie durch Computertomogra-
phie (CT) mit Hilfe einer 3-D-Software
macht eine relativ genaue Dosiskontrol-
le im Anschluss an eine rein ultraschall-
gestiitzte Implantation moglich.

Eine moglichst hohe Ubereinstimmung
zwischen intraoperativer und postoperati-

ver Dosisverteilung gilt als Qualitdtsmerk-
mal der Implantation. Die CT-gestiitzte
Dosiskontrolle sollte 4 bis 6 Wochen nach
der Implantation durchgefiihrt werden, um
das Abklingen des implantationsbeding-
ten Odems der Prostata abzuwarten. Die
Ergebnisse der Postimplantationsdosime-
trie lassen Vorhersagen beziiglich der Tu-
morkontrolle und der therapiebedingten
Morbiditét zu. So konnten {iberlegene re-
zidivfreie Uberlebenszeiten fiir die Pa-
tienten dokumentiert werden, die in der
Postimplantationsdosimetrie mehr als
140Gy in liber 90 % des Prostata (D90)
aufwiesen [14].

Die applizierte rektale und urethrale
Dosis korrelierte mit der Inzidenz prok-
titischer bzw. urethritischer Nebenwir-
kungen [15, 16].

Indikation zur Seed-Therapie: Die al-
leinige permanente Brachytherapie mit
Implantation von Radioisotopen kann auf
Grund der physikalischen Eigenschaften
der eingesetzten Strahler nur bei lokal be-
grenzten Prostatakarzinomen kurativ ein-
gesetzt werden.

Aus diesem Grund wird in der aktuel-
len deutschen S3-Leitlinie zur Diagnos-
tik und Therapie des Prostatakarzinoms
die interstitielle LDR-Monotherapie als

primére Therapieoption nur fiir Patien-
ten mit lokal begrenztem Prostatakarzi-
nom mit niedrigem Risikoprofil empfoh-
len. Fiir Patienten mit lokal begrenztem
Prostatakarzinom des mittleren Risiko-
profils wird eine Empfehlung aufgrund
der heterogenen Datenlage weiterhin
nicht gegeben. Fiir Patienten mit loka-
lisierten Prostatakarzinomen des hohen
Risikoprofils wird der Einsatz der LDR-
Brachytherapie in Kombination mit per-
kutaner Bestrahlung und/oder hormona-
blativer Therapie nur unter der Bedingung
eines kontrollierten Studiendesigns emp-
fohlen [17].

Die Indikation zum alleinigen Ein-
satz der Seed-Therapie wird definiert
fiir Patienten mit einem klinischen Sta-
dium <T2a, einer Gleason-Summe <7
und einem PSA-Wert bei Diagnosestel-
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Intraoperative computergestiitzte mehrdimensionale dynamische Dosisplanung mit der Varian® 8.1
Software (Foto: Dr. S. Machtens, Bergisch Gladbach).
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Seed Verteilungen in einer grossen Prostata am Implantationstag und sechs Wochen spéter (Foto:
Dr. S. Machtens, Bergisch Gladbach).

lung <10 ng/ml. Weiterhin sollte das Vo-
lumen der Prostata <60 ml und der Scham-
beinwinkel weit genug fiir eine perineale
Implantation sein. Zur Vermeidung von
gravierenden Miktionssymptomen wie
Harnverhalt, Strang- oder Dysurie oder
Harninkontinenz werden ein pritherapeu-
tischer Internationaler Prostata Symptom
Score (IPSS) <12, moglichst keine Rest-
harnbildung sowie Zustinde nach TUR-P
mit nur kleinem intraprostatischem De-
fekt gefordert [17].

In den Empfehlungen der européischen
Gesellschaften fiir Strahlentherapie (EST-
RO), Urologie (EAU) zusammen mit der
EORTC werden folgende Kontraindika-
tionen fiir die permanente Seed-Implan-
tation gesehen:

1. Eine Lebenserwartung des Patienten
<5 Jahren.

2. Der Nachweis von Metastasen.

3. Eine kiirzlich durchgefiihrte TURP
mit persistierendem groflem zentralem
Defekt.

4. Patienten mit Storungen der physiolo-
gischen Gerinnung.

5. Eine Grof3e der Prostata >50 ccm we-
gen moglicher Interferenz mit dem Scham-
beinwinkel.

Auch in diesen Empfehlungen wird eine
Gruppe von Patienten definiert, die insbeson-
dere vom alleinigen Einsatz der permanen-
ten interstitiellen Brachytherapie profitiert.
Das klinische Stadium bei Diagnosestel-
lung sollte <T?2a, der S-PSA Wert <10ng/
ml und die Gleason Summe der Biopsie <6
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sein [18]. In den aktuellen Leitlinien der
American Brachytherapy Society (ABS)
wird die alleinige LDR-Brachytherapie fiir
den niedrigen Risikobereich favorisiert. Die
alleinige oder mit perkutaner Bestrahlung
und Hormondeprivation kombinierte LDR-
Brachytherapie wird im intermediéren Ri-
sikobereich als optional gesehen. Im ho-
hen Risikobereich wird die Kombination
aus LDR Brachytherapie, perkutaner Strah-
lentherapie und Hormondeprivation emp-
fohlen [19].

Therapieergebnisse: Die Beurteilung
des Therapieerfolgs nach interstitieller
Brachytherapie erfolgte in den vergan-
genen Jahren meistens durch die Be-
schreibung eines stabilen, nicht-anstei-
genden PSA-Wertes und nicht durch die
Angabe des PSA-Nadirs. Dabei kamen
die Kriterien der ,,American Society
for Therapeutic Radiology and Oncolo-
gy (ASTRO)*“ zur Anwendung, in denen
ein serologisches Rezidiv erst durch den
dreimaligen konsekutiven Nachweis eines
steigenden PSA-Wertes bei einem zeitli-
chen Mindestabstand von drei Monaten
zwischen den Laborkontrollen definiert
ist [20]. Ein PSA-Nadir von <0,2 ng/ml
wurde als alternatives Erfolgskriterium
vorgeschlagen [21, 22].

Eine Langzeituntersuchung mit einem
Follow-up von sieben Jahren hat allerdings
gezeigt, dass die Vorhersage des Thera-
pieerfolgs sowohl anhand der ASTRO-
Kriterien als auch durch die Beschreibung

des PSA-Nadirs gleich zuverldssig mog-
lich ist [23]. Aktuell wird ein Therapie-
versagen mit dem Zeitpunkt definiert, an
dem der PSA-Wert den Nadir um 2 ng/ml
iberschreitet. Der Abfall des PSA Wertes
kann sich iiber eine Zeitspanne von 4Jah-
ren erstrecken [24]. In diesem Zeitraum
erleben etwa 35 % der Patienten einen
tempordren PSA-Anstieg von >0,2 ng/ml,
einen sog. ,,PSA-bounce” [25].

Patienten mit niedrigem Risiko fiir ein
lokal fortgeschrittenes Tumorwachstum
oder eine Metastasierung (PSA <10 ng/ml,
Gleason-Summe <7, klinisches Stadium
<T2a) zeigen die besten Ergebnisse nach
interstitieller Brachytherapie als Monothe-
rapie. Der Anteil der Patienten ohne sero-
logisches Rezidiv (PSA-Rezidivfrei), die
ein Follow-up von mindestens fiinf Jah-
ren aufwiesen, lag zwischen 65-93 %. In
zwei Serien mit einer Nachbeobachtungs-
zeit von zehn Jahren lag die biochemisch
rezidivfreie Uberlebensrate zwischen 66-
85 % (Tab.).

Fiir Patienten der mittleren Risikogrup-
pe (Gleason >7 oder PSA >10 ng/ml oder
klinisches Stadium >T2b), die mit einer
interstitiellen Brachytherapie als Monothe-
rapie behandelt wurden, lagen die 5-Jah-
res biochemisch rezidivfreien Uberlebens-
raten zwischen 32-82%. Diese teilweise
sehr geringen Tumorkontrollraten haben
heute dazu gefiihrt, dass die interstitielle
Brachytherapie in dieser Risikoklasse zu-
nehmend in Kombination mit anderen The-
rapieformen (Externe Bestrahlung, Hormo-
nablation) eingesetzt wird. Gleiches gilt fiir
die Patienten der Hochrisiko-Gruppe, bei
denen die Tumorkontrollraten nach Mono-
therapie mit Seeds noch geringer sind.

Da dhnlich wie fiir andere Therapiefor-
men des lokalisierten Prostatakarzinoms
keine prospektiv randomisierten Ergeb-
nisse zur Tumorkontrolle vorliegen wur-
den kiirzlich im Rahmen einer Metaana-
lyse die biochemisch progressionsfreien
Verliufe der LDR-Brachytherapie mit an-
deren therapeutischen Ansétzen in den
verschiedenen Risikoklassen verglichen.
Dabei zeigte sich die LDR-Brachytherapie
in allen Risikostrukturen im Vergleich zu
anderen Therapieformen als mindestens
gleich effektiv [26].

Weitere Daten zur Effektivitdt und Ne-
benwirkungen der LDR-Brachytherapie
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Die Wahrscheinlichkeit
fiir eine komplette Harnre-
tention korrelierte mit der
GrofBe der Prostata, dem
pratherapeutischen Inter-
nationalen Prostata Sym-
ptom Score (IPSS) [29].
Diese Nebenwirkung ma-
nifestierte sich typischer-
weise in den ersten sechs
Tagen nach dem Ein-
griff. Der iberwiegende
Teil der behandelten Pa-
tienten zeigt akute Mik-
tionsbeschwerden in Form
von Dysurie, Pollakisu-
rie, Drangsymptomen, ab-
geschwichten Harnstrahl
oder Nykturie. Typischerweise bilden sich

sind im Rahmen angelaufener umfang-
reicher Versorgungsstudien wie z.B.
der ProBrachy® Datenbasis zu erwar-
ten, die inzwischen mehr als 3 500 Pa-
tienten aus 32 Zentren rekrutierte, nach-
beobachten.

Erkenntnisgewinn beziiglich eines pro-
spektiv randomisierten Therapiergebnis-
vergleiches wird aktuell von der PREFE-
RE Studie erwartet, in der auch Patienten
des niedrig-intermediéren Risikos préfe-
renzbasiert inkludiert sind.

Therapiebedingte Morbiditit: Die
durch interstitielle Brachytherapie indu-
zierte Morbiditdt kann akut (innerhalb
des ersten Jahres nach der Implantation)
oder chronisch auftreten (nach dem ersten
Jahr nach der Implantation). Die Morbidi-

la
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Postimplantationsdosimetrie nach fokaler Therapie mit CT (Foto: Dr.
S. Machtens, Bergisch Gladbach).

tit kann den Harntrakt, das Rektum oder

die sexuelle Funktion betreffen.

Akute Morbiditit: Die akute Morbiditét
nach Seed-Implantation ist durch die Be-
strahlung und durch das Nadeltrauma be-
dingt. Die Nadelinsertion kann zur Aus-
bildung von perinealen Himatomen oder
Schwellungen, Hamaturie und im schwers-
ten Fall zur Blasentamponade fithren. Ein
Harnverhalt nach Implantation wurde bei
5-22 % der Patienten nach Monotherapie
und zwischen 5-14,5 % nach Kombinati-

onstherapie beobachtet [27, 28].

diese Beschwerden bei 90 % der thera-
pierten Ménner innerhalb des ersten Jah-
res komplett zuriick.

Die Notwendigkeit zur transurethralen
Resektion (TUR-P) bei protrahierten obs-
truktiven Miktionsbeschwerden wird zwi-
schen 0-8,7 % angegeben [30, 31]. Die In-
zidenz einer Harninkontinenz liegt nach
Implantation zwischen 0-19 % und steigt
in Kombination mit einer TUR-P bis auf
22 % an [32, 33]. Die akute rektale Mor-
biditadt ist gekennzeichnet durch Tenes-
men und Defékationsreiz in Kombinati-
on mit der Miktion, und limitiert sich bei

fast allen Patienten in
den ersten drei Mona-

anhaltende radiogen induzierte Entziindun-
gen der prostatischen Harnrohre zuriick-
zufiihren [35, 36].

Operative Interventionen an der Pro-
stata vor der Implantation und Seed-
platzierungen um die bulbdre Urethra
pradisponieren zur Ausbildung von Bla-
senhalsstrikturen und werden bei bis zu
12 % der Patienten im Langzeitverlauf
beschrieben [37].

Chronische rektale Komplikationen
konnen aus einer permanenten Seed-
Implantation resultieren. Der Schwe-
regrad dieser Verdnderungen variiert
zwischen gelegentlichen transanalen
Blutungen bis zur Entstehung von rek-

Tab.: Rezidivfreies Uberleben nach interstitieller Brachy- |  tennach der Implan-  to-urethralen oder rekto-vesikalen Fis-
therapie mit Jod-125 oder Palladium-103 tation [34]. teln. Die Proktitis-Rate nach interstiti-
- eller Brachytherapie schwankt zwischen
Autor Patienten- | P/l | Medianes | Rezidivfreies Chronische Morbidi- 1-21,4 % und tritt bei Patienten mit kom-
(Publikations- zahl (n) a) | Follow-up | Uberleben .. . . . . L
jahr) (Monate) (Jahre) tit: Chronische Mik-  binierter externer und interner Radiatio
tionsbeschwerden kon- haufiger auf [38, 39]. Schwerwiegende
Blasko (1995) 197 I 36 93 % (5) nen sowohl in Form rektale Komplikationen wie Ulcera- und
Blasko (2000) 230 P 41,5 83,5 % (9) irritativer oder obs- Fistelbildung treten vermehrt bei Patien-
Ragde (2000) 147 I 93 66 % (12) truktiver  Sympto- ten auf, die sich zur Abklarung oder Be-
Brachmann (2000) 695 I/P 74 71 % (5) me, als auch von In- handlung ihrer rektalen Blutabginge einer
Grimm (2001) 125 I 78 85 % (10) kontinenz auftreten. transrektalen Biopsie oder einer Elek-
76 % (5) Grad III Miktions-  trokoagulation unterziehen, so dass von
Beyer (2003) 1266/73 | IIP 49 65 % (10) stérungen nach Klas- dieser Art von Interventionen nach in-
Potters (2004) 733 I/P 51 74 % (7) sifikation der RTOG terstitieller Seed-Implantation dringend
Kupelian (2004) 950 I/P 47 75 % (7) wurden in 1-3 % der abgeraten werden muf3 [40, 41].
Sylvester (2004) 223 I/P 120 86 % (15) therapierten Patienten Eine intestinale Symptomatik (z.B.
Potters (2005) 1148 I/P 82 81% (12) berichtet und sind hau- erhohte Stuhlfrequenz, rektale Blu-
Stone (2005) 279 I 72 78 % (10a) fig auf Uberdosierung tung) tritt nach retrospektiven Analy-
der Bestrahlung an der se im Rahmen der S3-Leitlinienerstel-
3) P/I: Palladium-103 / Jod-125 Harnblasenbasis oder ~ lung nach perkutaner Bestrahlung oder
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Brachytherapie haufiger auf als nach ra-
dikaler Prostatektomie, aber es ergaben
sich Hinweise fiir einen Vorteil der LDR-
Brachytherapie gegeniiber der perkuta-
nen Strahlentherapie beziiglich der End-
darmfunktion [17].

Der Erhalt der erektilen Funktion ist fiir
viele Méanner der Grund, sich durch intersti-
tielle Bachytherapie therapieren zu lassen.
Die Wahrscheinlichkeit, in einem Zeitraum
zwischen 1-6 Jahren nach der Implantati-
on noch eine fiir den Geschlechtsverkehr
ausreichende erektile Funktion zu haben,
liegt zwischen 53-86 % [42, 43]. In ver-
gleichenden Kohortenstudien ist die Hau-
figkeit von Sexualstdrungen nach LDR-
Brachytherapie niedriger als nach radikaler
Prostatektomie oder perkutaner Strahlen-
therapie [17]. Der Erektionserhalt ist signi-
fikant mit dem préinterventionellen Erek-
tionsstatus korreliert. Wahrend 70 % der
Mainner, die vor der Implantation einen
uneingeschriankten Erektionsstatus auf-
wiesen, diesen auch sechs Jahre nach der
Seed-Therapie zeigten, lag diese Rate bei
Patienten mit eingeschrénkter Erektions-
funktion vor der Brachytherapie bei 34
% [44]. Es werden zunehmend Daten pu-
bliziert, die eine Abhdngigkeit der Erekti-
onsfunktion von der Strahlendosis, die auf
den Bulbus penis appliziert wird, zeigen.
Eine Limitierung der auf die Crura penis
applizierten Strahlendosis ist zur Protek-
tion der Erektion anzustreben [45].

Die Kombination der interstitiellen
Brachytherapie mit der externen Bestrah-
lung und/oder der Hormondeprivation re-
duziert die Wahrscheinlichkeit eines Erek-
tionserhalts signifikant. So konnten Potters
et al. nach fiinf Jahren einen Erektionser-
halt bei 76 % der Patienten nachweisen, die
die permanente Brachytherapie als Mo-
notherapie erhalten hatten. Diese Rate re-
duzierte sich auf 56 %, wenn eine Kom-
bination aus interstitieller Brachytherapie
und externer Strahlentherapie eingesetzt
wurde und auf 29 % im Fall einer Kom-
bination aus interstitieller und externer
Strahlentherapie mit einer neoadjuvan-
ten Hormonablation [46].

Die Ansprechrate auf eine orale erek-
tionsinduzierende Medikation ist nach
interstitieller Brachytherapie signifikant
hoher als nach dem Einsatz anderer The-
rapieformen [47].
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Fazit:

Die permanente interstitielle Brachytherapie
mit Jod-125 oder Palladium-103 gehort
zu den etablierten und leitlinienempfoh-
lenen Therapieformen des lokalisierten
Prostatakarzinoms. In der Gruppe der
Patienten mit Prostatakarzinomen mit
niedrigem Risikoprofil zeigt diese The-
rapiemodalitét auch im Langzeitvergleich
Tumorkontrollraten, die denen der exter-
nen Bestrahlung oder der radikalen Pro-
statovesikulektomie entsprechen. Die in-
terstitielle Brachytherapie wird weltweit
mit jéhrlich steigenden Behandlungs-
zahlen eingesetzt. Ursdchlich fiir diesen
Trend sind die fiir viele Patienten attrak-
tiven Konditionen der Therapiedurchfiih-
rung (ambulanter, einmaliger Eingriff),
die kurze Rekonvaleszenzphase und die
vergleichsweise geringen Langzeitmorbi-
ditdten. Die néchsten Jahre werden darii-
ber Aufschluss geben, welchen Stellenwert
die interstitielle Brachytherapie im Rah-
men von multimodalen Behandlungskon-
zepten bei Patienten mit Prostatakarzino-
men des mittleren und hohen Risikoprofils
hat. Perspektivisch wird der Stellenwert
der interstitiellen Brachytherapie im Hin-
blick auf fokale Therapieansétze zu beo-
bachten sein, da es sich bei der Methodik
um einen reproduzierbaren und sicheren
Eingriff zur partiellen Ablation von tumo-
rosem Prostatagewebe zu handeln scheint
[48]. <
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