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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

Nunmehr halten Sie schon die
zweite Ausgabe des Newsletter
BRACHYTHERAPIE AKTUELL
in den Handen, welche im Web
zudem ab sofort im PDF-
Format verfugbar ist.

Die Resonanz auf die
Grindungsausgabe war (ber
Erwarten positiv. Die zuvor
durchgefiihrte Bedarfsanalyse
wurde bestéatigt, sowohl von
arztlicher Seite im Kranken-
haus— und Niedergelassenen-
bereich als auch von Seite
interessierter Patienten und
Verbande wie Selbsthilfe-
gruppen etc. .

Die Redaktion mochte hier
insbesondere jenen Kollegen
danken, die bereits in dieser
frithen Phase BRACHY-
THERAPIE AKTUELL durch
ihre  Mitwirkung im wissen-
schaftlichen Beirat unter-
stitzen. Es konnten national
und international renommierte
Kollegen aus Strahlentherapie,
Urologie und Kardiologie (ab
Ausgabe 3) gewonnen werden,
die allesamt zu hervorragenden
Kennern der Brachytherapie
zadhlen und Meinungsbildner
auf ihrem Gebiet sind. Hier-
durch lasst sich das Ziel, ein
lesernahes fachlbergreifendes
Organ fir alle Fragen der Bra-
chytherapie zu werden, sicher-
lich noch besser erreichen.

Seit der letzten Ausgabe hat
der 7. Jahreskongress der
Deutschen Gesellschaft fir
Radioonkologie in Hamburg (8.-

Volume 1, Ausgabe 2

15. Oktober 2001

Brachytherapie als High-Dose-Rate-Afterloading der Prostata:

Rontgenkontrolle der Bestrahlungsnadeln

11.Sept.2001) stattgefunden
sowie am 5./6. Okt.der Brachy-
therapiekurs der European
School of Oncology an der
Universitatsstrahlenklinik  Er-
langen. Wir werden in den
nachsten Ausgaben (Uber
Beitrage dieser Veranstal-
tungen berichten. Das nachste
spezielle Meeting der Brachy-
therapie wird die 2. Gemein-
same Brachytherapiekon-
ferenz der OGRO/DEGRO/
SASRO in Wien am 1./2.
Dezember 2001 sein. Hieruber
wird in der Januarausgabe
2002 detailliert berichtet
werden.

Auf beiden der bereits
stattgefundenen Veranstal-
tungen wurde deutlich, da das
mannigfaltige Spektrum der
Brachytherapie in der zukinf-
tigen klinischen Medizin immer
mehr Bedeutung erfahren wird,
wenn es uns gelingt, die
Kooperation mit den klinischen
Nachbardisziplinen so zu
gestalten, dafl neben Fach-
kompetenz auch Kklinische

(Bild: Uni Erlangen)

Erfahrungen kollegial und offen
ausgetauscht werden konnen
und fachubergreifend versucht
wird, trotz der mitunter
schwierigen Abstimmung zum
Wohle des Patienten zusam-
menzuarbeiten. Hierfir kann
es notig sein, auch liebge-
wordene Denkweisen kritisch,
aber fair zu hinterfragen und
auf den jeweiligen Partner
noch starker zuzugehen.

Der Qualitatssicherung wird
dabei aufgrund der geringen
Anzahl von |Instituten und
Kliniken, die schwerpunkt-
maRig Brachytherapie an-
bieten, eine groRe Bedeutung
zukommen. Das IST-Register
der Kardiologischen Brachy-
therapie ist ein solcher Ansatz
(Seite 4), der in diesem Sinne
zu unterstitzen ist.

Die Redaktion

P.S. Aufgrund eines technischen
Defektes erscheint diese Ausgabe
etwas verzogert. Wir bitten um
Verstandnis.

NEUE STRAHLENSCHUTZVERORDNUNG

Die Novelle der Strahlen-
schutzverordnung (StrSchV)
ist seit 1.8.2001 in Kraft getre-
ten. Damit wurden die Vor-
gaben der entsprechenden
EU-Richtlinien — Grundnormen
im Strahlenschutz und die Pa-
tientenschutzrichtlinie — in na-
tionales Recht umgesetzt. Fir
die medizinische Anwendung
ionisierender  Strahlung im

Bereich der StrSchV (Strahlen-
therapie und Nuklearmedizin)
wird der Strahlenschutz durch
Qualitatskontrollen durch &rz-
tliche Stellen — analog der ak-
tuellen Praxis in der Réntgendi-
agnostik — verstarkt werden.
Anhand stichprobenartig ange-
forderter Therapiedokumenta-
tionen soll Uberpruft und
bewertet werden, ob die Grund-

AB 01.08.2001

ideen des Strahlenschutzes —
rechtfertigende Indikation,
Dosisbegrenzung bzw. Dosis-
reduktion — eingehalten wer-
den und die Therapie fach-
gerecht nach dem Stand von

Wissenschaft und Technik
durchgefiihrt und vollstéandig
dokumentiert wurde.

CD



Brachytherapie Aktuell

Seite 2

BERICHTE voM DEGRO 2001
7. JAHRESKONGRESS DER DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR

RADIOONKOLOGIE

HAMBURG, 8.-11.SEPTEMBER 2001

3D-HDR-BRACHYTHERAPIE BEIM PRIMAREN
PROSTATAKARZINOM

Die dreidimensionale High-
Dose-Rate-Brachytherapie der
Prostata ist eine Alternative zu
anderen Therapieoptionen.

Methodik: Bei 103 zwischen
1997 und 1999 behandelten
Patienten wurden klinische
Nachuntersuchungen bzgl. Tu-
morkontrolle und Neben-
wirkungsspektrum  durchge-
fuhrt. Die Pat.-charakteristika
waren wie folgt: T1 (6), T2
(65), T3 (31). Initial-PSA<10
ng/ml bei 26, 10-20 ng/ml bei
36, und >20ng/ml bei 40 Pats.
Mean-PSA 15,3 ng/ml.
Grading: G1 (29), G2 (46), G3

(27). Nach TRUS-gestitzter
Planung erfolgte die
dreidimensionale Dosisbe-
rechnung anhand von CT-
Schnitten. Es wurde eine 4-
malige HDR-Brachytherapie
mit einer Fraktionsdosis von 5-
7 Gy im Abstand von 14 Tagen
durchgefihrt. Zuséatzlich
erfolgte die externe Bestrah-
lung bis 45 Gy und eine
Hormonblockade.

Ergebnisse: Bei einer Nach-
beobachtungszeit von 2
Jahren ist der mediane PSA
0,12. Gesamtiberleben 92%,
Tumorspezifisches Uberleben

98 %. Grad-3 Nebenwirkungen
am Urogenitalsystem in 2,9%
(akut) bzw. 3,9% (chronisch),
am Darm in 0% (akut und
chronisch).
Schlussfolgerungen: Die
dreidimensional geplante
HDR-Brachytherapie in Kom-
bination mit einer externen
Bestrahlung und Hormon-
blockade ist eine nebenwir-
kungsarme Therapieoption.
Martin T, Roeddiger S. et al: 3-D
high dose rate brachytherapy in
prostate cancer: the Offenbach
experience

Strahlenther Onkol 2001, Sonder-
band 1 (DEGRO), V12.7, S. 27

SALVAGE-HDR-BRACHYTHERAPIE BEIM LOKALREZIDIV
DES PROSTATAKARZINOMES NACH VORBESTRAHLUNG

Nach erfolgter &ausserer Be-
strahlung eines Prostatakarzi-
nomes gibt es oftmals im
Rezidivfall wenig Therapieop-
tionen.

Methodik: Zwischen 1996 und
1999 wurden 10 Patienten
(mittl. Alter 68 J.) mit einem
histologisch gesicherten Lokal-
rezidiv ohne systemischen
Progress mit HDR-Afterloading
behandelt. Bei 8/10 war eine
alleinige Teletherapie, bei 2/10
eine kombinierte OP/Tele-
therapie vorausgegangen. Mit-
tels TRUS wurden 6-8 Nadeln
in das Rezidivgebiet transper-
ineal implantiert. Die Refer-
enzdosis betrug 15 Gy, die

Urethra wurde ausgespart. 2
Fraktionen im Abstand von 14
Tagen wurden appliziert.

Ergebnisse: Nach einer mittl.
Nachbeobachtungszeit von 18
Monaten hatten 4 Pats ein
stabiles PSA ohne Nachweis
eines syst. oder lokalen Pro-
gresses. In zwei Fallen kam es
zum PSA-Anstieg ohne
nachweisbaren morpholo-
gischen Progress. Bei 4 Pats
wurde nach durchschnittl. 8
Monaten ein lokaler Progress
gefunden. Nebenwirkungen
Grad III/IV nach RTOG wurden
nicht beobachtet. Die Patien-
ten ohne Progress brauchten
keinen Katheter, 3 der 4 lokal

progredienten Patienten
brauchten einen DK bzw. hat-
ten eine rektale Tumorinfiltra-
tion.

Schlussfolgerungen: Bei geeig-
neten Patienten ist eine TRUS-
gestitzte hypofraktionierte
HDR-Brachytherapie im Falle
eines Lokalrezidives nach
Teletherapie als palliative
MaRnahme sicher durchfihr-
bar und geeignet.

Niehoff P. et al: Salvage HDR
Brachytherapie beim Loikalrezidiv
des Prostata-Ca nach vorheriger
Teletherapie.

Strahlenther Onkol 2001, 177
Sondernr.1 (DEGRO), V 8.6, S. 17

DOSISESKALATION BEIM ZERVIXKARZINOM MIT SCHNITT-
BILDGESTUTZTER OPTIMIERUNG DER BRACHYTHERAPIE

Der Erfolg einer Brachythera-
pie ist unter anderem von der
Hohe der im Zielgebiet
erreichbaren Dosis abhangig.
Fragestellung: Es wurde unter-
sucht, inwieweit bei der
primaren Bestrahlung des Zer-
vixkarzinomes ein CT- und
MRT-optimierte Bestrah-
lungsplanung zu einer poten-
tiellen Dosissteigerung fihren
kann.

Methodik: Bei 15 Patientinnen
mit Zervixkarzinomen FIGO |
(1), FIGO 1l (10), FIGO 1l (4)
wurde neben orthogonalen
Rontgenaufnahmen eine axi-
ale, sagittale und coronare
Kernspintomographie (T2-TSE)
durchgefiihrt. Bei 10 Pats

wurde  zusatzlich eine CT
angefertigt. Anhand von Dosis-
Volumen-Histogrammen von
Rektum, Harnblase, Darm und
CTV wurde ein Vergleich der
Dosisberechnungen erstellt.
Ergebnisse: Die schnitt-
bildgestutzte individuell optim-
ierte  Therapieplanung er-
mdoglichte im Mittel eine um
den Faktor 1,2 (1-1,7) hohere
Dosis am Tumor (95%CTV) im
Vergleich zur klinischen Thera-
pieplanung. Die Dosen an den
Risikoorganen waren nicht
erhoht. Die MR-gestiitzte
Therapieplanung war der CT-
gestltzten Uberlegen und er-
laubte eine um 14% hohere
Dosissteigerung.

Schlussfolgerung: Die MR-ge-
stiitzte Brachytherapieplanung
ist der CT-gestiutzten Methode
sogar noch Uberlegen. Sie
ermdglicht héhere Dosen am
Tumorgewebe bei un-
veranderter Risikoorgandosis
und hat dadurch das Potential,
die Tumorkontrolle zu ver-
bessern.

Gerstner N, Wachter S. et al:
Dosiseskalation durch schnitt-
bildgestitzte Optimierung der
Brachytherapieplanung des
priméaren Zervixkarzinoms: ein
propektiver Vergleich von CT und
MR

Strahlenther Onkol 2001, Sonder-
band 1 (DEGRO), V3.7, S. 7
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10-JAHRE BIOCHEMISCHE (PSA) KONTROLLE DES

PROSTATAKARZINOMES MIT

Die Autoren fassen ihre 10-
Jahres-Ergebnisse in der Be-
handlung des frihen Prostata-
karzinomes mit 1-125 Einzel-
seeds zusammenn und berich-
ten erneut Uber ihr bekanntes
Patientenkollektiv.

Methodik: 125 konsekutiv be-
handelte Patienten im
kliniischen Stadium T1-T2b
waren durch eine [-125-
Monotherapie behandelt
worden, regelmaBlige PSA-
Kontrollen wurden durchge-
fuhrt.

Kaplan-Meier-Kurven fiir das
progressionsfreie  Uberleben
(PFU) wurden auf der Basis
zweier konsekutiver PSA-
erhdhungen berechnet. Der
PSA-Response wurde in Ab-
héngigkeit des Zeitverlaufes
ermittelt. Vergleiche zu einer
frher behandelten Kohorte
wurden durchgefihrt.
Ergebnisse: Das Gesamt-PFU
nach 10 Jahren war 87% fir

Niedrig-Risiko-Patienten
(PSA<10, Gleason 2-6, T1-2b).
Von 59 Patienten (47%), die
mehr als 7 Jahre beobachtet
wurden, hatten 51 (86%) ein
Serum-PSA < 0,5 ng/ml, 48
(81%) hatten ein Serum-PSA <
0,2 ng/ml. Kein Patient war am
Prostata-Ca verstorben. Der
Anteil an Patienten mit einem
PSA <= 0,2 ng/ml nahm konti-
nuierlich bis zu 7-8 Jahren
nach Therapie zu. Die Ergeb-
nisse zeigen, dal} es zwischen
einem Abfall des Serum-PSA
unter 0,2 ng/ml und dem PFU
einen direkten Zusammenhang
gibt und die Kurven nach 10
Jahren konvergieren.

Patienten, die zwischen 1988
und 1990 behandelt wurden,
hatten im Vergleich zum 1986-
1987 behandelten Kollektiv
eine signifikant bessere Uber-
lebenswahrscheinlichkeit. Dies
liegt nach Meinung der
Autoren nicht an der Selektion

[-125 BRACHYTHERAPIE

der Patienten, sondern an der
im Laufe der Zeit verbesserten
Implantationstechnik.

Schlussfolgerungen:

Mit modernen Techniken
erreicht die Monotherapie mit I-
125-Einzelseeds eine hohe
Kontrollrate (87%) bei Patien-
ten mit einem niedrigen Risiko
nach 10 Jahren, sowohl bio-
chemisch als auch klinisch. Es
kommt zu einem protrahierten
Abfall des PSA.

Das Uberleben und der PSA-
Verlauf konvergieren nach
diesem Zeitraum.

Grimm PD, Blasko JC, Sylvester
JE, Meier RM, Cavanagh W.:
10-year biochemical (prostate-
specific antigen) control of prostate
cancer with (125)l brachytherapy.
Int J Radiat Oncol Biol Phys 2001
Sep 1;51(1):31-40

INTERSTITIELLE BRACHYTHERAPIE BEIM PRIMAREN UND
REZIDIVIERTEN MUNDHOHLEN-/OROPHARYNX-KARZINOM

Zwischen 1985 und 1997 wur-
den insgesamt 318 Patienten
mit Oropharynx-/Mundhhéhlen-
karzinomen mit einer intersti-
tiellen Low-Dose-Rate-
Brachytherapie mit Ir-192 be-
handelt. 236 Pats waren
primar, 82 Pats rezidiviert.
UICC-Stadium I: 19%, UICC Il
22%, UICC 1l 18%, UICC IV
40%. Bei 55% wurde die
enorale Chirurgie mit intersti-
tieller BT (23-25 Gy) und ex-
terner RT (50-60 Gy) kom-
biniert, 19% erhielten nach
enoraler TU-Resektion nur
eine anschliessende Brachy-
therapie.

Ergebnisse: Die Gesamtuber-
lebensrate nach Primér— und
Rezidivtherapie betrug 50+-4%

und 29+-5% nach 5 Jahren
(p<0,0001). Einfluss auf das
Uberleben hatten das UICC-
Stadium (p<0,0001), das Grad-
ing (p<0,01) und der Hb-Wert
(p<0,05). Die lokale Tumorkon-
trollrate betrug fir alle Pats
74+-3% bzw. 57+-7% fiur
Primar/Rezidivtherapie nach 5
J.. Die mit OP,BT und externer
Bestrahlung behandelten Pa-
tienten wiesen excellente lo-
kale Kontrollraten von 92+-4%
in den Stadien I/l und 65+-6%
in den Stadienll/lV nach 5
Jahren auf. Die Rate an Spat-
nebenwirkungen einschli-
esslich Weichteilnekrosen und/
oder Osteonekrosen betrug 7,5
%.

Schlussfolgerungen: Die lokale
Tumorexzision, gefolgt von
postoperativer interstitieller
Brachytherapie mit oder ohne
externe Bestrahlung fihrt zu
einer ausgezeichneten lokalen
Tumorkontrolle mit einem sehr
geringen Risiko chronischer
Spétfolgen und wird daher als
sinnvolles Konzept zur Ver-
meidung einer funktionsein-
schrankenden radikalen Chi-
rurgie empfohlen.

Grabenbauer GG et al.:

Interstitial Brachytherapy with Ir-
192 Low-Dose-Rate in the treat-
ment of primary and recurrent can-
cer of the oral cavity and orophar-
ynx.

Strahlenther Onkol 2001; 177: 338-
44

HDR-BRACHYTHERAPIE ZUR PRAVENTION BENIGNER
HYPERPLASIEN NACH LUNGENTRANSPLANTATION

Eine signifikante Striktur der
bronchialen Anastomose tritt
bei 7-15% aller Lungentrans-
plantierten auf. Bei einigen
dieser Patienten kommt es zu
rezidivierenden hyperplas-
tischen Gewebsbildungen, die
wiederkehrende bron-
choskopische Interventionen
nétig machen.

Methodik: 2 Patienten, bei
denen multiple lokale
Sanierungen einschl. Laser,
Stent und Dilatation das Wied-
erkehren einer obstruktiven

Bronchialwandhyperplasie
nicht verhindern konnten, wur-
den mit einer intrabronchialen
HDR-Brachytherapie mit 1r192
lokal bestrahlt. Die Dosis/
Fraktion betrug 3 Gy, bezogen
auf 1cm Quellenabstand. Ein
Patient erhielt eine, der andere
2 Fraktionen.

Ergebnisse: Die Nachbeobach-
tung beider Patienten ergab
eine komplette Remission nach
3 Wochen, 3 Monaten und 6
Monaten. Es traten keine
Komplikationen auf.

Schlussfolgerung: Die benigne
Hyperplasie der anasto-
mosierten Bronchialwand nach
Lungentransplantation ist durch
eine HDR-Brachytherapie
bereits mit kleinen Be-
strahlungsdosen gut vertraglich
und hoch effektiv behandelbar.

Kennedy AS et al.:

High dose rate brachytherapy to
prevent recurrent benign hyperpla-
sia in lung transplant bronchi: theo-
retical and clinical considerations.
J.Heart Lung Transplant, 2000
02,19:2,155-9
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ENDOLUMINALE BETABESTRAHLUNG ZUR PRAVENTION
KORONARER RESTENOSEN NACH PRIMARER

BALLONANGIOPLASTIE:

Betastrahlen sind effektiv in
der Verhinderung der
neointimalen Proliferation nach
primarer Ballonangioplastie.
Uber die optimale Dosis
besteht jedoch Unklarheit.
Methodik: Nach erfolgreicher
Ballondilatation vorher unbe-
handelter Koronarstenosen
wurden insgesamt 181 Pati-
enten mit Dosen von 9,12,15
oder 18 Gy Uber eine zentrierte
Yttrium-90-Quelle  bestrahlt.
Bei 28% der Patienten (n=51)
wurde zusatzlich ein Stent
eingelegt. Primarer Studien-
endpunkt war der minimale
Gefassdurchmesser nach 6
Monaten, aufgetragen gegen
die Dosis.

Ergebnisse: Nach 6 Monaten
war der minimale Gefass-

durchmesser 1,67 mm in der 9-
Gy-Gruppe, 1,76 mm in der 12-
Gy-Gruppe, 1,83 mm in der 15-
Gy-Gruppe und 1,97 mm in der
18-Gy-Gruppe. (P=0,06 fur 9-
Gy vs. 18-Gy). Daraus ergab
sich eine klinische Restenose-
rate von 29%, 21%, 16% und
15% (P=0,14 fur 9-Gy vs. 18-
Gy).

Bei den ohne Stent be-
handelten Patienten betrugen
die Restenoseraten 28%,17%,
16% und 4% (P=0,02 fir 9-Gy
vs. 18-Gy). Bei diesen
Patienten kam es zu einer
dosisabhangigen Lumen-
vergroBerung in 28%,50%,
45% bzw. 74% (P<0,001 fur 9-
Gy vs. 18-Gy).
Schlussfolgerung: Die intrako-
ronare Betabestrahlung fihrt

EINE DOSIS-FINDUNGS-STUDIE

zu einer dosisabhéngigen
Abnahme der Restenose nach
Ballondilatation bei primaren
Koronarverschlissen. Eine
Dosis von 18 Gy verhindert
nicht nur den Gefass-
wiederverschluss nach erfolg-
reicher Dilatation, sondern
induziert auch eine Ver-
groRRerung des Gefasslumens.

Verin V, Popowski Y , de Bruyne B,
Baumgart D, Sauerwein W, Lins M,
Kovacs G, Thomas M, Calman F,
Disco C, Serruys PW, Wijns W:
Endoluminal beta-radiation therapy
for the prevention of coronary
restenosis after balloon
angioplasty. The Dose-Finding
Study Group.

N Engl J Med 2001 Jan 25,344
(4):243-9

VERMEIDUNG SPATER STENTTHROMBOSEN NACH
INTRAKORONARER BRACHYTHERAPIE:

ERGEBNISSE DES

In  Deutschland wird die
intrakoronare  Brachytherapie
(ICBT) haufiger durchgefihrt,
nachdem CE-Zertifikate fir
verschiedene Applikations-
systeme vorliegen. Eine breite
Anwendung der ICBT wird
jedoch durch das Risiko des
Auftretens einer spaten (bis zu
6 Monaten) oder sehr spéaten
(nach 6 Monaten) Stent-
thrombose (ST) bzw. eines
Gefallverschlusses limitiert.
Obwohl die Verabreichung von
Clopidogrel (CLOP) fur 3 bis 6
Monate die Haufigkeit von
spaten und sehr spaten ST
nach ICBT reduziert hat, ist die
kurzeste erforderliche Dauer
der CLOP-Gabe nicht bekannt.
Das Deutsche IST (Intrako-
ronare Strahlentherapie)-
Register wurde neu
eingerichtet und erfalt alle in
Deutschland intrakoronar
bestrahlten Patienten -
unabhéangig vom verwendeten

IST-REGISTERS

System (Novoste, Guidant,
Radiance und Cordis). Bei
bislang 212 registrierten
Patienten (197 mit Beta-, 15
mit Gammmastrahlen) wurden
228 Stenosen bestrahlt: 64%
In-Stent-Re-stenosen, 33% de-
novo und 3% Restenosen
ohne Stent. Das mittlere Alter
betrug 6049 (36-79) Jahre und
die LV-EF 57111 (31-75)%.
Allen Patienten wurde CLOP
fur 6 Mo verabreicht.
Ergebnisse: 7 Patienten
entwickelten eine spat auf-
tretende Stentthrombose: bei 2
Patienten wurde das CLOP vor
der 6-Monatsgrenze abgesetzt,
die Stentthrombose trat nach 4
Wochen (Wo) (CLOP nach 2
Wochen abgesetzt) und nach 5
Mo (CLOP nach 4 Mo
abgesetzt) auf. Alle anderen 5
Patienten (4 x Beta- und 1 x
Gammastrahlen) nahmen das
CLOP zuverldssig Uber 6 Mo
ein und zeigten bei der kurz

ERSTE

vorher durchgefuhrten Angio-
graphie ein gutes Ergebnis.

Bei diesen Patienten entwic-
kelte sich eine sehr spate
Stentthrombose 7 - 8 Mo nach

Behandlung.
Schlu3folgerung: Das IST-
Register zeigt, daB die

offizielle Empfehlung, CLOP
fur 3 - 6 Monate nach ICBT zu
verschreiben, nicht sicher
genug ist. Daher sollte CLOP
fur mindestens 1 Jahr nach
ICBT eingenommen werden.

Silber S, Brockhoff C, Doerr R,
Mugge R et al: Notwendigkeit fur
die einjahrige Gabe von
Clopidogrel zur Vermeidung spéter
Stentthrombosen nach intra-
koronarer Brachytherapie: Erste
Ergebnisse des Deutschen IST-
Registers

67. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie- Herz-
und Kreislaufforschung, April 2001,
Mannheim

VERANSTALTUNGEN

Dez 1-2, 2001:

org

May 9-11, 2002: Annual Brachytherapy Meeting GEC-ESTRO, Antalya, Tirkei. Info: ESTRO OFFICE,
Avenue E. Mournier 83, B-1200 Brussels, Tel. +32-2-77-59340, www.estro.be, Email: info@estro.be

2. Gemeinsame Brachytherapiekonferenz der 3
Universitatsklinik fur Strahlentherapie und Strahlenbiologie, Sekr. Prof. Potter, Wien, Osterreich. A-1090
Wien, Wahringer Girtel 18-20, Telefon +43-1-40400-2692, Telefax: +43-1-40400-2690

Jan 12-14, 2002: American Brachytherapy Society Breast School, New Orleans, Louisiana. Info:
American Brachytherapy Society, Oak Brook, lllinois 60523, 630-368-3769, 630-571-7837, abs@rsna.

OGRO/DEGRO/SASRO. Info:




