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Brachytherapie
DEFINITION 

INDIKATION

VERFAHREN UND OP -TECHNIK



Brachytherapie: Definition & Arten
➢ Griech. brachys = kurz, nah

➢Interstitielle Brachytherapie: Strahlenquelle wird dauerhaft ins Zielorgan eingebracht 

   (LDR oder low-dose-rate-Brachytherapie)

➢ Unterscheidung low-dose-rate (LDR) von high-dose-rate (HDR) Brachytherapie:

LDR-Brachytherapie HDR-Brachytherapie

Einbringung der Strahlenquelle Permanent Temporär

Dosisrate Niedrig: 123 J, < 2 Gy/h Hoch: > 12 Gy/h (Aufsättigung)



Indikation
S3-LEITLINIEN

EAU-GUIDELINES

AMERICAN BRACHYTHERAPY SOCIETY (ABS-GUIDELINES)



Gleason-Score und Grading Gruppe nach ISUP



Risikoklassen des Prostatakarzinoms
Risikoklasse Tumorausdehnung Gleason Score UND/ODER PSA-Wert [ng/ml]

Niedriges Risiko T1 – T2a ≤ 6 UND < 10

Mittleres Risiko T2b – T2c 7 ODER 10 - 20

Hohes Risiko T3 – T4 8 – 10 ODER > 20

National Comprehensive Cancer Network (NCCN)® Clinical Practice Guidelines in Oncology—v.2.2025



Neue S-3 - Leitlinien 7-2025 low – intermediate 
und high-risk



Evidenzgradierung nach Sign



Indikation – EAU Guidelines 2022

EAU Guidelines 2022

Gleason >7b
Kombination: 

LDR-BT 110Gy + EBRT 45Gy

Gleason 6 & 7a 
Monotherapie:
LDR-BT 145Gy



Davis et al, Brachytherapy 2012 (6-19)

ABS Consensus Guidelines



ABS Consensus Guidelines
(American Brachytherapy Society)

Davis et al, Brachyttherapy 2012





Therapieverteilung PCA low-risk – Vergleich 
USA – BRD Behandlungszeitraum 2004 - 2011
USA:

Strahlentherapie 38,4% 
(Brachytherapieanteil etwa 70%)

Radikale Prostatektomie 36,1%

Deutschland:

Strahlentherapie 11,8% 

Radikale Prostatektomie 66,2%

(Behandlungsdaten von 2004-2011)

Hager B et al, Radiother Oncol. (2015) Apr;115



Permanente Brachytherapie: Früher (I)

FREEHAND RETROPUBIC IMPLANTION 1/3 POOR

Withmore et al. 1972 (MSKCC) 



Pioniere der modernen Brachytherapie

Blasko, Grimm, Sylvester



Permanente Brachytherapie: Heute

Battermann et Al. (2000)



Brachytherapie: Therapieschritte (I)

I-125 SEED 1. VORPLANUNG



Vorplanung: Zielvolumen



Planung der LDR-Brachytherapie
➢ 3-D-Rekonstruktion der Prostata und “Risiko-Organe”



Peripheres Loading und
urethrales Aussparen

Prostate

Rectum

Urethra

290 Gy

217.5 Gy

145 Gy

116 Gy

80 Gy

3 – 8 mm extrakapsuläre
Strahlung

Post-Implant-CT
für Seeds-Lokalisation
und Dosimetrie



Interaktive dynamische Dosiskalkulation
➢ Sofortiger Abgleich der geplanten Seed-Positionen mit interaktiver Ist-zu-Soll-Dosisberechnung

➢ Evtl. Positionskorrektur noch zu implantierender Seeds

➢ Effizienz ↑, Toxizität ↓



Vorplanung: Implantationsplan und 3D-
Rekonstruktion



Operationstechnik
Schritt II
IMPLANTATION UND SEED-PLATZIERUNG

PERIPHERES LOADING



Brachytherapie: OP-Technik

Kontrastmittelgefüllte
Blase

Rektale Ultraschall-Sonde
für Nadel-Führung

Perineales Template

18 gauge (1,3 mm 
Durchmesser) Nadel für die 
Seed-Plazierung



Implantation: Seed-Platzierung



Implantation: Seed-Platzierung



Ergebnisse -eigene Daten
MONOTHERAPIE 

KOMBITHERAPIE 



Studiendesign –LDR-Brachytherapie
KKH Emmendingen 

• Retrospektiv

• Patientenkollektiv 
- n= 618 nach LDR-Brachytherapie zwischen 2007-2019
- Erhobene Daten:  Patientendaten, präoperative Tumorcharakteristik, 
initialer Prostata-spezifischer Antigenwert (PSA), Prostatavolumen, PSA-
Verlaufsdaten

• Statistische Auswertung
- Endpunkt: biochemisches rezidivfreies Überleben als Parameter der  
onkologischen Kontrolle
- Regressionsanalysen (Univariate- und multivariate Analysen), 
Überlebensanalysen (Kaplan-Meier Methode & Hazard Ratio)



LDR-Brachytherapie EM

• n= 618

• Medianer Nachbeobachtungszeitraum = 52 (6 - 180) Mo.

• Signifikanten Variablen:
Gleason-Score, iPSA, Risikogruppe, Anzahl positiver Biopsien

• Nicht-Signifikante Variablen:
Alter, Prostatavolumen, Seitenbefall



Ergebnisse Monotherapie

Biochemisches rezidivfreies Überleben vs. Gleason-Score
(Monotherapie 145Gy)

- p-wert < 0.0001

- Identische Kurven für 6 und 7a 
bei kleinem KI

- 90% Wahrscheinlichkeit der
Rezidivfreiheit

- signifikante Abnahme ab Gruppe
7b (HR 2,70 CI 1,72 : 19,5)

- Gleason-Score in multivariater 
Analyse höchstes Signifikanzniveau



Ergebnisse II

Biochemisches rezidivfreies Überleben vs. Risikogruppe nach D’Amico

- p-wert < 0.0001

- parallel verlaufende Kurven für niedrige 

und intermediäre Gruppe

- 90% Wahrscheinlichkeit der
Rezidivfreiheit

- signifikante Zunahme ab hoher 
Risikogruppe (HR 4,17 CI 2,42 : 7,18)



Ergebnisse III
Biochemisches rezidivfreies Überleben vs. Anteil positiver Stanzbiopsien

- p-wert = 0.0005

- signifikante Zunahme ab >40% 
positiven Stanzbiopsien
(HR 3,19 CI 1,69 : 6,03)



Ergebnisse IV 
Kombinationstherapie

LDR-BT (110Gy) + EBRT (45Gy)

D`Amico Risk Group (n=60)



Patientenverteilung 2025

• N=850,  (Emmendingen)
• Abnehmender Trend GS 6, dafür 

Tendenz hin zur Aktiven 
Überwachung



Brachytherapie
NEBENWIRKUNGEN – EIGENE DATEN



Seeds: Akute Nebenwirkungen (n=618)
➢ Harndrang, Pollakisurie, erschwertes Wasserlassen: 204 Pat  (33%)

➢ passagerer Harnverhalt mit Katheterversorgung:  15 Pat (2,4%)

➢ suprapubische Dauerableitung > 3 Monate:  4 Pat (0,6%)

➢TUR-Prostata / Lasertherapie post Brachy: 4 Pat (0,6%)

➢Botoxinjektion bei ausgeprägter Urgency: 3 Pat

➢ Rektale Komplikationen: 3 Pat

Eigene Daten



Literaturvergleich
RADIKALE PROSTATEKTOMIE

EXTERNE STRAHLENTHERAPIE

BRACHYTHERAPIE





Weitere geplante RCT: SPIRIT,SABRE, PREFERE aufgrund von nicht ausreichender 
Rekrutierung abgebrochen.



Viktorin-Baier et al. 2021



Viktorin-Baier et al. 2021

n=1291



ASCENDE-RT-Trial 2017 N=398

DE-EBRT Arm  n= 200 (schwarz)

EBRT+ LDR-BT n=198 (rot)

+ isng. 12 Monate ADT für alle Teilnehmer

→ major reduction in biochemical failure with
an LDR-PB boost (MVR HR 2.04; PZ.004)

Morris et al. (2016)



Meta-Analyse Prostata-Ca
Methodik:

➢ Zeitraum 2000 - 2008

➢ Suchbegriffe “results BFRS” and “prostate 
cancer”

➢ Literaturdatenbanken Pubmed, Google 
Scholar etc.

Ergebnis

➢ > 15.000 Artikel gefunden

➢davon < 100 ausgewertet

Grimm et al. 2012 BJUI



Einschlusskriterien



Ergebnisse - Niedriges Risiko

Prostate Cancer Results Study Group   2012 

Grimm et al. 2012 BJUI



Intermediäres Risiko

Prostate Cancer Results Study Group   2012 

Grimm et al. 2012 BJUI



Hohes Risiko

Prostate Cancer Results Study Group   2012

Grimm et al. 2012 BJUI



Zusammenfassung Brachytherapie
Tumorkontrolle
➢ Gute Ergebnissen, auch bei Hochrisiko- 

Patienten

Toxizität
➢ Relativ gering

➢ selten Inkontinenz und Impotenz

➢ häufiger Harndrang

➢ selten Proktitis

OP-Risiko
➢ 0 % Inzidenz für TVT, EK-Transfusion, Apoplex, 

kardiopulmonales Ereignis oder Tod bei > 12.000 
Patienten (Grimm, Sylvester & Blasko, s. 
Quellenangabe unten)

Lebensqualität und Alltag
➢ Nur minimale Beeinträchtigung

➢ Ambulante Behandlung möglich

➢ Arbeitsunfähigkeit nur 2 – 3 Tage

Teamwork
➢ Zusammenarbeit Urologe, Strahlentherapeut &  

Physiker → Patienten lieben das … 

Erstattung
➢ GKV u PKV erstatten die stat. Therapie 

problemlos, solange die Richtlinien des G-BA
eingehalten werden (12/2013)

Grimm, Sylvester, Blasko. JAMA 2009, eigene Daten



Vielen Dank
FRAGEN?


