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Madame Marie Curie ist allen ein Begriff. Ihr
Name steht für die Entdeckung und vor allem für
die medizinisch-therapeutische Nutzung der 
natürlichen Radioaktivität. Ihr Name ist, neben
dem Nuklid Polonium, geknüpft an das Radio-
nuklid Radium-226, das vor 100 Jahren in Paris
dank ihrer unermüdlichen Vorarbeiten indu-
striell in Form gepackt werden konnte und ab
dieser Zeit zum damals wichtigsten Mittel bei der
Behandlung von Karzinomen des Uterus wurde.
Wir kennen diese Technik der Applikation einer
geschlossenen radioaktiven Quelle heute unter
dem Begriff «endokavitäre Brachytherapie»,
hergeleitet vom griechischen «bracus», «kurz»,
wegen des steilen räumlichen Dosisabfalls der
emittierten Gammastrahlung. Der Terminus
«Brachytherapie» ersetzte die lange gebräuchli-
che Bezeichnung «Curietherapie» für eine Strah-
lentherapie mit radioaktiven Stoffen.
Radium-226 war auch das erste radioaktive Ele-
ment, das in Form von kurzen, kräftigen Nadeln
direkt in das tumoröse Gewebe eingestochen
worden war. Diese Applikationstechnik kennen
wir heute als «interstitielle Brachytherapie»
(IBT); wir möchten diese Therapiemodalität des
Radio-Onkologen hier als «interventionelle Ra-
diotherapie» bezeichnen und vorstellen.
Zu Beginn der Ära der Curietherapie, also vor
100 Jahren, wusste man noch wenig von den 
die molekulare Zellstruktur zerstörenden Eigen-
schaften der Strahlung radioaktiver Stoffe; von
Strahlenschutz war erst später die Rede.
Radium (Halbwertszeit [HWZ]: 1600 Jahre) ist
ein energiereicher Gammastrahler (1 MV). In
Ermangelung von Ersatznukliden wurden Ra-
diumnadeln noch in den 1970er Jahren für 
die interstitielle Brachytherapie verwendet und
erst dann allmählich durch den dünnen Draht
des energieärmeren Gammastrahlers Iridium-
192 (0,3 MV, HWZ: 72 Tage) ersetzt. Iridium 
ist bis heute das weitaus am häufigsten in 
der Strahlentherapie verwendete Radionuklid
geblieben.
Wer bis in die frühen 90er Jahre des 20. Jahr-
hunderts als Radio-Onkologe neben der perku-
tanen Behandlungstechnik und der etablierten
gynäkologischen endokavitären Brachytherapie
die interstitielle Strahlentherapie anbot, musste
allerdings gesundheitliche Risiken eingehen: 
Er hantierte unmittelbar mit den radioaktiven
Stoffen und setzte sich und das Personal deren
Strahlung aus.

Diese Problematik ist dank der technischen 
Fortentwicklung der Applikatorsysteme und der 
Planungsrechner, welche die CT-gestützte drei-
dimensionale Planung der Dosisverteilung erlau-
ben, heute gelöst. Anstelle der Quellen werden
unter geeigneter Anästhesie Plastikschlauchap-
plikatoren in das Tumor- bzw. Zielvolumen einge-
führt und fixiert (Abb. 1, 2 x). Mit der Computer-
tomographie kann die räumliche Zuordnung der
mit Dummies markierten Applikatoren innerhalb
des Zielvolumens, das wie bei der dreidimen-
sionalen Planung der perkutanen Strahlenthe-
rapie Schnitt für Schnitt gekennzeichnet wird, er-
kannt werden. Die Iridiumpunktquelle wird mittels
Schrittmotor ferngesteuert und automatisiert
über Verbindungsschläuche sukzessive in diese
Röhrchen eingeführt. Man nennt den Vorgang «re-
mote controlled afterloading», weil das Beladen
der Plastikröhrchen erst nach ihrer Plazierung im
Gewebe erfolgt, im Gegensatz zur früheren Plazie-
rung durch den Arzt selbst. Der Eingriff erfolgt also
ohne Strahlenbelastung der Therapeuten.
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Abbildung 1
IBT nichtresektabler rezidivierender zervikaler Lymph-
knoten. Implantation von Lympknotenmetastasen. 
Foto sowie dreidimensionale Planung mit Darstellung 
der Haltepunkte der Quelle, des Zielvolumens und 
des Myelons.



Mit dem Rechner lassen sich die Liegedauern der
dynamischen Iridiumpunktquelle an den einzel-
nen Haltepunkten innerhalb der Röhrchen belie-
big variieren bzw. abhängig vom vorgegebenen
Zielvolumen, der Lage und der Anzahl der Röhr-
chen optimieren. So gelingt es, Dosen in der 
gewünschten Höhe innerhalb unterschiedlich
grosser Tumoren zu deponieren, die Zieldosis
dem Umriss des Zielgebiets gut anzupassen, die
Toleranzgrenzen des umgebenden Gewebes zu
beachten und die Dosis gleichzeitig steil zur 
Peripherie hin abfallen zu lassen (Abb. 3 x). 
Die Bestrahlung wird mit täglicher, mehrfacher
Fraktionierung von je ungefähr 15 Minuten
Dauer durchgeführt. Nach Abschluss der inter-
stitiellen Therapie werden die Plastikapplikato-
ren wieder aus dem Tumorareal entfernt.
Eine Ausnahme bildet die interstitielle Therapie
der Prostata, wenn Iod-125-Seeds, die perma-
nent in der Prostata verbleiben, verwendet wer-
den. Diese werden direkt ohne Afterloading in die
Prostata eingeführt. Die Gammastrahlung von
Iod-125 ist sehr energiearm und erlaubt deshalb
den offenen Umgang.
Die interstitielle Brachytherapie ist eine der Ap-
plikationstechniken in der therapeutischen An-
wendung geschlossener radioaktiver Quellen. Die

interventionelle Radiologie ist hinsichtlich Vorbe-
reitung und Vorgehen sehr ähnlich. Beide Tech-
niken benötigen für ihren Eingriff Apparaturen
der Bildgebung zur Lokalisation und Definition
der Ausdehnung des Referenzvolumens sowie
eine Hohlnadel. Wir sollten deshalb die intersti-
tielle Brachytherapie – als ärztliche Intervention
älter als die radiologische Intervention – als «in-
terventionelle Radiotherapie» bezeichnen.
Die Einsatzmöglichkeiten der interventionellen
Strahlentherapie sind noch längst nicht erkannt,
geschweige denn, dass sie genutzt würden. Dies be-
trifft insbesondere den mit ihr verbundenen Vorteil
einer kurzen, lediglich mehrtägigen Behandlungs-
dauer (Abb. 4, 5 x). In unserer Klinik versuchen
wir durch Mitarbeit der interdisziplinären Tumor-
boards das Indikationsspektrum der interventio-
nellen Radiotherapie sukzessive zu erweitern: in
der primären, kombinierten Strahlentherapie, in
der komplementären radikalen Therapie, als kurz-
zeitige Therapie bei palliativem Auftrag. Wir sind
zu der Überzeugung gelangt, dass die interventio-
nelle Radiotherapie der Verwendung teurer Appa-
raturen überlegen sein kann, da sie das Zielvolu-
men mit der gleichen Sicherheit und Zuverlässig-
keit zu erfassen vermag, hierbei aber ohne grossen
Aufwand und hohen Rechnereinsatz auskommt.
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Abbildung 2
IBT einer riesigen kostalen Sarkommetastase.

Abbildung 4
IBT einer Rippenmetastase (Patient aus Abb. 2).

Abbildung 5
Noch vor der Abheilung der Einstichstellen ist 
der Tumor erheblich geschrumpft (Patient aus Abb. 2).

Abbildung 3
Isodosenverteilung. Rechneroptimierte Dosisverteilung im Zielvolumen 
(Patient aus Abb. 1).


