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Die interstitielle Radiotherapie ist 
eine der vier verschiedenen Ap-

plikationsformen in der Brachytherapie, 
hierbei werden Nadeln oder Hohlschläu-
che direkt in das Gewebe eingelegt. Der 
Vorteil der Brachytherapie ist, dass 
durch den steilen Dosisgradienten hohe 
Dosen direkt am Tumorgewebe appli-
ziert werde können, mit einer guten 
Schonung des umliegenden Normalge-
webes. Aufgrund des exponentiell ab-
fallenden Dosisgradienten können nur 
kleine Volumina bestrahlt werden. Zu-
nächst standen nur Radiumnadeln und 
Kobalt-60-Nadeln zur Verfügung. Diese 
wurden in den 50er Jahren durch Iridi-
um-192-Drähte ersetzt, die durch den 
Therapeuten direkt implantiert wurden. 
Die Entwicklung des Nachladeverfah-
rens (Afterloading) und insbesondere 
die Einführung der Remote-Afterloader-
Geräte in den 60er Jahren ermöglichten 
einen besseren Strahlenschutz. Dabei 
wird die Punktquelle in Schrittweiten 
von 1 mm, 2,5 mm, 5 mm oder 10 mm 
direkt an die vordefi nierten Halteposi-
tionen bewegt. Heutzutage ermöglichen 
computergestützte Planungsprogramme 
auf Basis der modernen bildgebenden 
Verfahren wie Ultraschall, CT und MRT 
eine auf das Zielvolumen bezogene in-
tensitätsmodulierte Brachytherapie.

Schon frühzeitig wurde die Möglich-
keit der interstitiellen Bestrahlung bei 
der Therapie des Mammakarzinoms ge-
nutzt. Bereits 1914 implantierte Hirsch 
[1] mit Radium gefüllte Gummischläu-
che in Achselhöhle und Tumorbett nach 
brusterhaltender Operation. Keynes 
[2, 3] behandelte hauptsächlich inope-
rable Mammakarzinome mit Hilfe von 
Implantaten 1929 und 1939. Die Mög-
lichkeiten der interstitiellen Brachythe-
rapie im Rahmen der brusterhaltenden 
Therapie wurde in den 60er Jahren wei-
terfolgt (Tab. 1). 

In den 80er Jahren haben vor allen 
J. Hammer [4] aus Linz und W. Seitz [5] 
aus Wien die interstielle Brachytherapie 
als Bestandteil der Bestrahlungsbehand-
lung beim brusterhaltenden operierten 
Mammakarzinom vorangetrieben. Ge-
rade junge Patientinnen und Patientin-
nen mit einem hohen Lokalrezidivrisiko 
aufgrund knapper Resektionsränder, 
G3 oder Lymphangiosis carcinomato-
sa, Tumoren > 3 cm, EIC, LK pos. und 

Rezeptornegavität profitieren von einer 
Boostbestrahlung. Durch die Einführung 
der Linearbeschleuniger in die Strahlen-
therapie wurde der interstitielle Boost 
vieler Orts durch ein Elektronenboost 
ersetzt. Dennoch ist der interstitielle 
Boost eine der Therapieoptionen bei der 
Radiotherapie des Mammakarzinoms. 
Insbesondere bei tiefliegenden Tumoren 
mit einem Hautabstand von 28 mm und 
mehr kann mit dem interstiellen Boost-
bestrahlung eine bessere Dosisverteilung 
im Vergleich zur Elektronenbestrahlung 
erreicht werden. Tendenziell zeigen die 
Daten in der Literatur bessere Ergebnis-
se für die Brachytherapie im Vergleich 
zum Elektronenboost. Für beide Thera-
piemodalitäten werden 80–90 % gute bis 
exzellente kosmetische Ergebnisse ohne 
signifikante Unterschiede berichtet [6].

Neben der Boostbestrahlung wird 
die Brachytherapie immer mehr bei der 
Rezidivbehandlung von bereits vorbe-
strahlten Patientinnen eingesetzt. Für 
die Oberflächenbestrahlung von kuta-
nen Rezidiven nach Mastektomie durch 
die Heidelberger Arbeitsgruppe [7] mit 
73 % lokaler Tumorkontrolle nach 3 Jah-
ren berichten auch andere Autoren von 
lokalen Kontrollraten von bis zu 75 %: 
Vielversprechend sind auch unsere ei-
genen Ergebnisse für die interstielle Bra-
chytherapie von subkutanen gelegenen 
Thoraxwandrezidiven, bei denen wir 
nach 19 Monaten follow up ein lokale 
Kontrolle in 62 % der Fälle erreicht haben 
[8]. Insbesondere die R1- und R2-rese-
zierten Patientinnen haben von der Re-
zidivbestrahlung profitiert. Der Wunsch 
nach einer erneuten Brusterhaltung bei 
InBrustrezidiv wird immer wieder von 
Patientinnen vorgebracht. Die Arbeits-
gruppe aus Wien [9, 10] zeigte, dass bei 
Patientinnen mit operierten kleinen In-
Brustrezidiven und einer Nachbestrah-
lung mittels Brachytherapie eine loka-
le Kontrolle von 93 % erreicht werden 
kann. Mehrere Arbeitsgruppen haben 
ähnliche Erfahrungen gemacht und die 
Brusterhaltung bei InBrustrezidiv wird 

zur Zeit intensiv untersucht. Bis zum 
Vorliegen weiterer Ergebnisse ist diese 
Therapieoption als Einzelfallentschei-
dung anzusehen und sind die Patien-
tinnen über die Risiken aufzuklären. 

Die dritte Einsatzmöglichkeit der in-
terstiellen Brachytherapie stellt die Teil-
brustbestrahlung nach brusterhaltender 
Operation dar. Ziel ist es die alleinige 
lokale Bestrahlung des Tumorbettes für 
Patientinnen mit einem Niedrigrezidiv-
risiko als alternative Behandlungsme-
thode zu etablieren. Einschlusskriterien 
sind Tumor < 3 cm, negativer Lymph-
knotenbefall, keine Fernmetastasen, 
Resektionsränder > 2 mm, keine exten-
sive intraduktale Komponente, keine 
Lymphangiosis, keine Hämangiosis, 
Alter > 40 Jahre. Der Vorteil der Teil-
brustbestrahlung liegt in der verkürz-
ten Behandlungszeit von 4–5 Tagen. 
Zur Zeit wird die Teilbrustbestrahlung 
ausschließlich in Studien durchgeführt, 
wobei die Multikathetermethode in Eu-
ropa im Vordergrund steht, während im 
angloamerikanischen Sprachraum die 
Einkanalmethode mit dem MammoSi-
te® Katheter mehr Anwendung findet. 
Die vorliegenden Ergebnisse aus den 
Phase-II-Studien aus Ungarn und der 
Deutsch-Österreichischen Studie zeigen 
lokale Kontrollraten zwischen 1 % und 
6,7 % [11] mit exzellenten kosmetischen 
Ergebnissen. Zur Zeit laufen mehrere 
Phase-III-Studien, hier ist insbesondere 
die GEC-ESTRO-APBI-Studie hervor-
zuheben, die in einer prospektiv rando-
misierten Studie Teilbrustbestrahlung 
mittels Multikathetermethode gegen 
perkutane Ganzbrustbestrahlung ver-
gleicht. 

Die interstielle Brachytherapie des 
Mammakarzinoms ist eine alt bewähr-
te und hocheffektive Methode. Durch 
zunehmende Etablierung neuer Indi-
kationsspektren, wie Zweitbestrahlung 

bei InBrustrezidiven und Teilbrustbe-
strahlung wird die interstitielle Brachy-
therapie weiter ein fester Bestandteil bei 
der Behandlung des Mammakarzinoms 
sein. 
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Die Interstitelle Radiotherapie 
beim Mammakarzinom 
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Unter Brachytherapie versteht man die Anwendung von umschlossenen 
Radionukliden, die für eine Nah- oder Kontaktbestrahlung direkt 
in den Tumor oder das Tumorbett gebracht werden.

Tab. 1:
Indikationen für interstitielle Brachytherapie
gesichert Boostbestrahlung nach BET

Rezidivbestrahlung nach Mastektomie
in Studien Zweitbestrahlung nach BET

Teilbrustbestrahlung nach BET
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