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CT-gesteuerte Hochdosis-Brachytherapie:  
Fokussierte Bestrahlung bösartiger Lebertumore über eine Sonde 

Die CT-gesteuerte Hochdosis-Brachytherapie (CT-HDRBT) 
ist eine minimal-invasive Behandlungsmöglichkeit, die als 
weiteres Therapieverfahren der interventionellen Radiologie 
zunehmend an Bedeutung in der Behandlung von primären 
Lebertumoren (Leberzellkarzinom [HCC] und Gallenwegs-
karzinomen [CCC]) sowie Lebermetastasen gewonnen hat.  
 
Die CT-HDRBT ist vor circa fünfzehn Jahren an der Charité 
aus der guten Zusammenarbeit zwischen der radiologi-
schen und der strahlentherapeutischen Klinik entwickelt und 
etabliert worden. Es handelt sich um die Weiterentwicklung 
einer Bestrahlungstechnik, die bereits in den 1980er Jahren 
während Operationen und Eingriffen angewandt wurde. An 
unserer Klinik wird die CT-HDRBT routinemäßig für die 
minimal-invasive Behandlung von nicht operablen primären 
und sekundären Leber- und Lungentumoren mit großem 
klinischen Erfolgt eingesetzt.  
 
Wie funktioniert die CT-HDRBT? 
 
Bei dieser Therapie wird eine radioaktive Strahlenquelle 
(Irridium192) mittels spezieller Katheter (Afterloading-
katheter) in das Tumorinnere eingebracht, um den Tumor 
von innen zu bestrahlen (siehe Abbildung 1). Unter Aufwen-
dung hoher Strahlendosen (aber nur im Tumorinneren!!!) 
wird eine Zerstörung der Tumorzellen unter Schutz der um-
gebenden Organe erzielt. Die Katheter werden bei ge-
schlossenem Bauchraum perkutan (das heißt durch die 
Haut) unter computertomographischer Sicht platziert. Diese 
minimal-invasive Prozedur erfolgt nicht unter Vollnarkose, 
sondern unter Analgosedierung, das heißt, der Schmerz 
wird medikamentös unterdrückt, der Patient gleichzeitig 
soweit beruhigt, dass er noch auf äußere Reize reagieren 
kann und selbstständig atmet. Außerdem erhält der Be-

troffene eine örtliche Betäubung. Durch die in einer einzigen 
Sitzung aufeinanderfolgende Therapieplanung und Bestrah-
lung stellt diese eine wenig belastende Methode für den 
Patienten dar. 
 
Welche Vorteile bietet die CT-HDRBT  
gegenüber anderen ablativen Verfahren? 
 
Im Vergleich zu den weit verbreiteten thermischen Ablati-
onsverfahren zeigt die CT-HDRBT aufgrund der nicht ther-
mischen Natur einige wichtige Vorteile: Die Tumorgröße 
stellt für thermische Ablationsverfahren (wie zum Beispiel 
die Radiofrequenzablation [RFA]) eine besonders wichtige 
Determinante des Behandlungserfolges dar: In mehreren 
Studien konnte nachgewiesen werden, dass bei größeren 
Tumoren (> 3 cm) eine ausreichende Ablation deutlich 
schwieriger zu erreichen ist als bei kleineren. Im Gegensatz 
dazu ist die CT-HDRBT hinsichtlich der Tumorgröße nicht 
limitiert. Eine veröffentlichte Arbeit unserer Arbeitsgruppe 
konnte demonstrieren, dass die Methode der CT-HDRBT 
auch für die Ablationen von sehr großen Lebertumoren ge-
eignet ist (siehe Abbildung 2). Auch eine gefäßnahe Lokali-
sation oder eine starke Durchblutung des Tumors können 
den Erfolg der thermischen Ablation beeinflussen. Tumor-
angrenzende größere Blutgefäße (> 3 mm Durchmesser) 
oder eine starke Durchblutung des Tumors bewirken einen 
Wärmeabtransport, so dass in der Nähe befindliche Tumor-
zellen unter Umständen nicht ausreichend behandelt wer-
den können. Methodisch bedingt tritt das Phänomen der 
Gewebskühlung bei der CT-HDRBT nicht auf. Eine starke 
Durchblutung oder die Nähe des Tumors zu größeren Blut-
gefäßen haben somit keinen negativen Einfluss auf das 
Therapieergebnis. Dies stellt damit einen weiteren Vorteil 
der CT-HDRBT gegenüber anderen Verfahren dar.  

Abbildung 1: Schematische Darstellung der CT-gesteuerte Hochdosis-Brachytherapie (CT-HDRBT). Die Tumorgrenzen werden als klinisches Zielvolumen defi-
niert (blaue gestrichelte Linie). Die rote, die gelbe und die grüne gestrichelte Linien stellen jeweils die Bereiche dar, die mit einer minimalen, tumorumschließenden 
Dosis von jeweils 20Gy, 15Gy und 10Gy bestrahlt werden. 
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Welche Komplikationen sind mit der CT-HDRBT  
verbunden?  
 
Die behandlungsbedingte Komplikationsrate der CT-
HDRBT ist gering. Potentielle Komplikationen bestehen bei 
der CT-HDRBT im Zusammenhang mit der perkutanen Ka-
theterpositionierung. Das Auftreten von Verletzung von um-
liegenden Organen (beispielsweise von Lunge, Magen, 
Darm) mit Infektion oder Blutung kann durch entsprechende 
Kontrolle der Laborparameter und mit Hilfe der Punktion 
und computertomographischer Sicht in der Regel vermie-
den werden. Um radiogene Komplikationen (durch die An-
wendung von Strahlen bedingte Komplikationen) wie Ver-
brennungen an der Haut oder Magenschleimhautentzün-
dung zu vermeiden, werden strahlensensible Strukturen 
(beispielsweise Magen und Darm) im Rahmen der Planung 
der Therapie berücksichtigt und bei der Bestrahlung ge-
schont. Nach Ablation sehr großer Tumorvolumina kann es 
durch den Tumorzerfall und dadurch bedingte körpereigene 
Reaktionen zu Fieber, Schüttelfrost und Übelkeit vier bis 
sechs Stunden nach der Behandlung kommen. Die Sympto-
me halten nur einige Stunden an und können mit Hilfe von 
Medikamenten aufgehoben werden.  
 
Sollten Sie Fragen zu diesem Thema haben, können Sie 
sich jederzeit an uns wenden. Wir helfen Ihnen gerne!  
 

Kontakt: 
Frau Jenny Graumann 
Minimal-invasive Ambulanz  
Charité Campus Virchow-Klinikum  
Klinik für Radiologie  
Augustenburger Platz 1 13353 Berlin  
Tel: 030/450-557 309  
Fax: 030/450-557 901  
E-Mail: minimal-invasive-ambulanz@charite.de 

Abbildung 2: Behandlung eines über 10 cm großen Leberzellkarzinoms mittels CT-HDRBT. Bild A zeigt eine präoperative Kernspintomographie der Leber mit 
Nachweis eines großen, zentral gelegenen Tumors. Auf Bild B ist eine Platzierung von 5 Kathetern unter computertomographischer Sicht zu sehen. Die Bilder 
C-F zeigen postoperative Kernspintomographie nach 12, 24, 36 und 60 Monaten mit Nachweis einer deutlichen Verkleinerung des behandelten. (Modifiziert 
aus Collettini et al. Strahlentherapie und Onkologie 2015) 
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