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ZUSAMMENFASSUNG

Beim fortgeschrittenen Prostata-
karzinom mit subvesikaler Ob-
struktion ist die hormonablative
Behandlung das Therapie-
verfahren der Wahl. Bei ca. 1/3
der Patienten findet sich jedoch 3
Monate nach hormonablativer
Therapie noch eine behandlungs-
bedürftige subvesikale Obstrukti-
on. Insbesondere für Risiko-
patienten ist das klassische
Therapieverfahren, die TUR-P,
nicht kritiklos anwendbar. Für
Patienten mit hoher Ko-Morbidi-
tät bleibt oftmals die Ableitung
mittels Dauerkatheter. Wir behan-

delten 43 Patienten mit einem
fortgeschrittenen Prostatakarzi-
nom bei nach Androgenentzug
persistierender subvesikaler
Obstruktion. Das mittlere
Patientenalter betrug 74,3 Jahre
(53–89). Aufgrund erheblicher
Begleiterkrankungen lag bei den
Patienten in 48,7 % ein ASA 3
und bei 51,3 % ein ASA 4-Risiko-
status gemäß den Kriterien der
American Association of
Anaesthesiologists vor. Die Pati-
enten wurden mit dem Memo-
therm®-Stentsystem, einem
thermosensitiven Nitinol-
Maschenstent, versorgt. Nach
Stentapplikation waren 40 (93 %)
der Patienten primär miktions-
fähig. Eine statistisch signifikante

Verbesserung der Miktionspara-
meter konnte nachgewiesen
werden. Diese Ergebnisse waren
im Rahmen der Nachbeobach-
tung mit einer mittleren Nachbe-
obachtungszeit von 17,2 Mona-
ten (6–58) konstant. Schwer-
wiegende Komplikationen nach
Stenteinlage fanden sich nicht.
Wir ziehen die Schlußfolgerung,
daß beim Hochrisikopatienten
mit subvesikaler Obstruktion
infolge eines Prostatakarzinomes
die Applikation eines permanen-
ten Metallstentsystems eine
sinnvolle Behandlungsalternative
darstellt.

EINLEITUNG

Das Prostatakarzinom ist der
häufigste bösartige Tumor des
Mannes [1]. Bei Diagnosestellung
liegt bei einem erheblichen Teil
der Patienten bereits ein fortge-
schrittenes Prostatakarzinom mit
Blasenentleerungsstörung vor [2,
3]. Des weiteren findet sich bei
diesem Karzinom des fortgeschrit-
tenen Lebensalters eine zuneh-
mende Anzahl von Patienten mit
hohem operativem Risikostatus
aufgrund multipler karzinom-
unabhängiger Begleiterkrankun-
gen. Für dieses Patientengut stellt
die hormonablative Behandlung
die klassische Therapieform dar
[3–7]. Durch die hormonablative
Behandlung läßt sich innerhalb
von 3 Monaten bei ca. zwei
Drittel aller Patienten mit karzi-
nombedingter Blasenentleerungs-
störung diese zufriedenstellend
therapieren [8, 9]. Ungefähr ein
Drittel der Patienten benötigt
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Summary

Introduction & objectives: For
advanced prostatic carcinoma
with subvesical obstruction the
treatment of choice is ablative
hormonal therapy. However,
three months after ablative
therapy, roughly one-third of
patients still have subvesical
obstruction serious enough to
require treatment. The classical
procedure, transurethral resection
of the prostate, should not be
used without careful considera-
tion, especially in high risk
patients. Material & methods:
From June 1992 to June 1999 we
treated 43 patients with advanced
prostatic carcinoma and persi-
stent subvesical obstruction
despite androgen ablation. The
mean patient age was 74.3 years
(53–89). Because of serious
concurrent diseases, 48.7 % of
these patients were classified

under ASA 3 risk status and 51.3 %
under ASA 4, as defined by the
criteria of the American
Association of Anaesthesiology.
The patients were treated by the
Memotherm® Stent System, a
thermosensitive Nitinol mesh
stent. Results: After insertion of
the stent 40 (93 %) of the patients
were able to void spontaneously.
There was statistically significant
improvement in micturition
parameters. These results
remained unchanged over a
mean follow up period of 17.2
months (6–58). There were no
serious stent associated
complications. Conclusions: We
conclude that for high risk
patients with subvesical
obstruction due to a prostatic
carcinoma the insertion of a
permanent metal stent system
offers a useful alternative
treatment without the risk of
tumour spread.
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zusätzlich eine weitergehende
Therapie der subvesikalen Ob-
struktion [8, 9]. Die typische
Behandlungsform hierfür ist die
palliative transurethrale Resektion
der Prostata. Bekanntermaßen
stellt die TUR-P eine Behandlung
mit geringer Mortalität, jedoch
mit ca. 20 %-iger Morbidität dar
[10–12]. Für anästhesiologische
Hochrisikopatienten bestand als
Therapieoption im Prinzip nur die
Dauerkatheter-Ableitung mit den
allseits bekannten, assoziierten
Problemen. In dieser Arbeit
wurde der Einsatz eines perma-
nenten prostatischen Stent-Sy-
stems (Memotherm®) bei fortge-
schrittenem Prostatakarzinom mit
subvesikaler Obstruktion bei
anästhesiologischen Hochrisiko-
patienten reevaluiert, nachdem
bereits zuvor die Praktikabilität
dieses Behandlungskonzeptes
demonstriert werden konnte [13].

MATERIAL UND METHODE

Patientenkollektiv (Tab. 1)

Es wurden von Mai 1992 bis
Dezember 1998 insgesamt 43
Patienten behandelt. Bei allen
Patienten lag ein Prostatakarzi-
nom mit subvesikaler Obstruktion
vor. Das mittlere Patientenalter
betrug 74,3 Jahre (53–89). Bei
diesen Patienten lag bei 23 von
43 (53,5 %) eine ossäre Fern-
metastasierung vor, die durch
Skelettszintigraphie nachgewie-

sen war. 20 von 43 (46,5 %) der
Patienten waren aufgrund ihres
Alters (älter als 75 Jahre) oder
ihrer ausgeprägten Begleiter-
krankungen keiner kurativen
Therapie zuführbar. Alle Patienten
waren im Mittel 4,2 Monate (3–
7,6) antiandrogen therapiert
worden. Bei 15 (34,9 %) der
Patienten erfolgte der Hormon-
entzug durch bilaterale Orchiek-
tomie, bei 28 (65,1 %) Patienten
durch Gabe eines GNRH-Analo-
gons. Das durch transrektale
Sonographie (TRUS) bestimmte
mittlere Prostatavolumen der
Patienten lag bei 43,0 (± 21,84)
ml. Von den 43 Patienten waren
primär 26 (60,5 %) mit erhebli-
chem Restharn und ausgespro-
chener obstruktiver Miktions-
symptomatik noch miktionsfähig.
17 Patienten (39,5 %) waren mit
einem Dauerkatheter, bei chroni-
scher Retention, versorgt. Wesent-
liche Begleiterkrankungen bestan-
den bei den Patienten in kardio-
pulmonalen sowie zerebrovas-
kulären Erkrankungen. Gemäß
den Richtlinien der American
Association of Anaesthesiologists
fand sich bei 25 (58,1 %) der
Patienten ein ASA 3- und bei 18
(47,9 %) ein ASA 4-Status. Die
mittlere Nachbeobachtungszeit
liegt derzeit bei 17,2 Monate (6–
58). Zwischenzeitlich sind 23
(53,5 %) der Patienten verstorben.
Bei 10 Patienten (23,3 %) ge-
schah dies tumorbedingt, bei
weiteren 13 Patienten (30,2 %)
im Rahmen der Begleiterkran-
kungen. Bei allen Patienten
wurde präoperativ die Miktions-

situation, sofern sie miktionsfähig
waren, durch Bestimmung des
postmiktionellen Restharns, der
maximalen Harnflußrate (Qmax)
und des AUA-6-Symptom-Scores
erfaßt. Bei allen Patienten wurde
präoperativ eine Skelettszinti-
graphie, eine transrektale Sono-
graphie der Prostata, eine rektale
Palpation sowie die Bestimmung
des PSA-Wertes durchgeführt.

Stentsystem

Zum Einsatz kam das speziell für
den urologischen Bereich konstru-
ierte Memotherm®-Stent-System.
Dabei handelt es sich um einen
selbstexpandierenden
Maschenstent (Abb. 1) aus einem
thermosensiblen Material (Nitinol).
Der Memotherm®-Stent hat für die
Anwendung in der prostatischen
Harnröhre einen Durchmesser im
expandierten Zustand von 42
Charrière. Die maximale Aufstell-
kraft wird bei 36,5 °C Körpertem-
peratur erreicht. Bei diesem
Stentsystem handelt es sich um
einen gestrickten Maschenstent,
der zur Entfernung wie eine
Strickmasche aufgeräufelt werden
kann (Abb. 2). Dieses Stentsystem
steht in Längen von 20 bis 70 mm
in 5-mm-Schritten zur Verfügung.
Das Applikationssystem besteht
aus einem Einmalzystoskop mit
dem darin integrierten,
abwerffähigen Stent.

Operationsverfahren

Die Stent-Applikation wurde bei
23 (53,5 %) der Patienten in Spi-
nalanästhesie und bei 20 (46,5 %)
der Patienten in Schleimhaut-
Lokalanästhesie durchgeführt.
Der erste Operationsschritt be-
stand bei allen Patienten in der
Einlage eines 10 Charr. suprapu-
bischen Katheters. Dann wurde

Tabelle 1: Patientenkollektiv

Anzahl Alter Antiandrogene Prostatavolumen ASA ASA
Therapie TRUS III IV

(n) (Jahre) (Monate) (ml) (n) (n)
43 74,3 (53–89) 4,2 (3–7,6) 43,0 (± 21,84) 25 18
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mit einem Standard-Zystoskop
(21 Charr.) und 5°-Optik die
Harnröhre inspiziert sowie an-
schließend, nach Wechsel auf
eine 70°-Winkeloptik, die Harn-
blase, zum Ausschluß eines Harn-
blasenkarzinomes, inspiziert.
Nach erneutem Wechsel auf die
prograde 5°-Optik wurde nun die
prostatische Harnröhre vom
Blasenhals bis zum Prostataapex
ausgemessen. Anschließend
wurde ein Stent, der der Länge
der prostatischen Obstruktion,
gemessen in mm, entsprach,
ausgewählt. Dann wurde das mit
dem Stent armierte Einmal-
Zystoskop mit einer 5°-Optik
versehen und mit dem Applika-
tionssystem bis in die Blase
eingegangen. Das Applikations-
system wurde bis zum Blasenhals
vorgeschoben, das Abwerfen des
Stentsystems erfolgte am Blasen-
hals beginnend und ohne den
Stent in das Blasenlumen vorzu-
schieben. Anschließend wurde
mit dem Zystoskop die Lage des
Stents zum Sphinkter externus
kontrolliert und bei Überragen

des Sphinkter externus der Stent
mit dem Zystoskop soweit vorge-
schoben, daß der Sphinkter
externus frei bleibt. Der supra-
pubische Katheter wurde für 24
Stunden offen gelassen und in
Folge abgeklemmt. Die Spontan-
miktion des Patienten wurde
unter Restharnkontrolle über den
liegenden suprapubischen Kathe-
ter beobachtet.

Statistik

Alle Ergebnisse sind als Mittelwer-
te ± Standardabweichung angege-
ben. Der statistische Vergleich
unterschiedlicher Zeitpunkte
einer Meßgröße erfolgte mittels
Varianzanalyse, wobei der
präoperative Wert mit den post-
operativen Werten verglichen
wurde. Bei einem signifikanten F-
Wert (p < 0,05) wurden die
Mittelwerte mittels des Student-
Newmann-Keuls-Test weiter-
analysiert.

ERGEBNISSE

Von den 43 behandelten Patien-
ten waren 40 (93,0 %) primär
miktionsfähig. Bei 3 Patienten
(7,0 %) war keine Spontanmiktion
möglich. Die Reevaluierung
dieser Patienten zeigte eine Stent-
Fehllage aufgrund zu kurz ausge-
messener Stentlänge. Diese
Patienten wurden mit einem
zweiten Stent, der überlappend
eingelegt wurde, versorgt und
waren anschließend miktions-
fähig. Bei 4 weiteren Patienten
(9,3 %) trat innerhalb von 6
Monaten tumorbedingt eine
erneute Obstruktion auf. Diese
Patienten wurden aufgrund
erheblicher Begleiterkrankungen

dann mit einem suprapubischen
Katheter versorgt. Bei weiteren 3
Patienten (7,0 %) fand sich 13–28
Monate nach Stentimplantation
eine erneute subvesikale Obstruk-
tion durch proximal vom Stent
wachsendes Karzinomgewebe.
Bei diesen Patienten wurde nach
Endoskopie durch den Stent-
bereich das obstruktive Karzi-
nomgewebe, unter Verwendung
eines Nd:YAG-Lasers, abladiert,
woraufhin diese Patienten wieder
miktionsfähig wurden. Die stati-
stische Analyse der Miktions-
parameter zeigt bei den Patien-
ten, die präoperativ miktionsfähig
waren, postoperativ eine stati-
stisch signifikante Verbesserung
an. Dies gilt für den Restharn zu
allen Zeitpunkten postoperativ (p
< 0,001), für die maximale Harn-
flußrate (p < 0,01) zu allen Zeit-
punkten postoperativ und für den
AUA-6-Symptom-Score (p < 0,01)
zu allen Zeitpunkten postoperativ
(Abb. 3 bis 5).

Eine postoperative Dysurie wurde
bei 16 (37,2 %) der Patienten
beobachtet. Diese hielt im Mittel
für 6,8 Tage (4–31) an und war
durch den Einsatz von anticholi-
nergen Medikamenten in allen
Fällen beherrschbar. Schwerwie-
gende Komplikationen nach
Stentimplantation fanden sich
nicht. In den ersten 6 Monaten
nach Stentimplantation fand sich
bei 5 von 38 Patienten (13,2 %)
ein signifikanter Harnwegsinfekt.
Nach 12 Monaten fand sich bei 4
von 27 Patienten (14,8 %) eben-
falls ein therapiebedürftiger
Harnwegsinfekt. Eine endo-
skopische Untersuchung des
Stents konnte bei 8 Patienten
innerhalb der ersten 12 Monate
postoperativ durchgeführt wer-
den. Dabei fand sich in 7 (87,5 %)
eine Epithelialisierung (Abb. 6).

Abbildung 1: Memotherm®-Stent

Abbildung 2: Aufräufeln eines
Memotherm®-Stents
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Bei 1 Patienten (12,5 %) fanden
sich nichtepithelialisierte Stent-
bereiche, jedoch kein Hinweis für
eine Inkrustation.

DISKUSSION

Für Patienten mit obstruktivem
Prostatakarzinom, die nicht
kurativ therapierbar sind, stellt die

Behandlung durch Hormon-
entzug die Therapie der Wahl dar
[3, 7, 8]. Ungefähr ein Drittel
aller Patienten sind jedoch 3
Monate nach Einsetzen der
hormonablativen Therapie weiter-
hin obstruiert [8, 9]. Für diese
Patientengruppe ist die palliative
transurethrale Resektion die
Standardbehandlung zur Beseiti-
gung der Obstruktion. Die trans-
urethrale Resektion ist jedoch in
diesem Patientengut nicht unbe-

dingt als unproblematisch anzu-
sehen, da ein mögliches Risiko in
der Tumoraussaat besteht [14, 15]
und die Morbidität der TUR-P mit
ca. 20 % nicht vernachlässigt
werden kann [10–12]. Für Patien-
ten in schlechtem Allgemeinzu-
stand, bedingt durch tumorun-
abhängige Begleiterkrankungen,
bleibt oftmals nur die Versorgung
des Patienten mit einem Dauer-
katheter als therapeutische Opti-
on. Dies führt zu einer erhebli-

Abbildung 3: AUA 6 Symptom-Score Abbildung 4: Restharn (ml)

Abbildung 6: Epithelialisierter Stent in der prostatischen
Harnröhre (12 Monate nach Applikation)

Abbildung 5: Uroflowmetrie (Qmax ml/sec)
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chen Einschränkung der Lebens-
qualität für diese Patienten-
gruppe.

Zur Therapie der subvesikalen
Obstruktion bei benigner
Prostatahyperplasie werden seit
Jahren bei Risikopatienten perma-
nente Metallstents mit gutem
Erfolg eingesetzt [16–22], wobei
unterschiedliche Stentsysteme zur
Anwendung kommen [16, 18,
22]. Der Einsatz von permanen-
ten Metall-Stents für die Behand-
lung der subvesikalen Obstrukti-
on beim fortgeschrittenen
Prostatakarzinom wurde erstmals
von Guazzoni [23] diskutiert. Er
konnte bei einer kleinen Patien-
tengruppe von 11 Patienten unter
Verwendung des Urolume®-Wall-
Stents eine bleibende subjektive
und objektive Verbesserung der
Obstruktion erreichen. Ähnliche
Ergebnisse konnten bereits an
einem kleineren Patienten-
kollektiv demonstriert werden
[13]. Anhand unseres größeren
Patientenkollektivs von 43 Patien-
ten, mit einer maximalen Nach-
beobachtungszeit von 58 Mona-
ten, konnten wir nun diese Ergeb-
nisse bestätigen. Das von uns
verwendete Memotherm®-Stent-
System weist unseres Erachtens

einige Vorteile auf. Dazu gehört
vor allem die leichtere Entfern-
barkeit dieses Systems, das auf
der gestrickten Struktur des Stents
basiert. Zum anderen liegt das
Memotherm®-Stent-System in
Längen von 20 bis 70 mm vor, so
daß für jede prostatische Harn-
röhre ein Stent in ausreichender
Länge zur Verfügung steht. Auch
handelt es sich bei dem
Memotherm®-Stent um ein nicht
magnetisches Metall, so daß
Untersuchungen mittels Kern-
spintomographie weiterhin mög-
lich bleiben (Abb. 7). Insgesamt
konnten wir durch die Stentbe-
handlung der subvesikalen Ob-
struktion, bedingt durch ein
fortgeschrittenes Prostatakarzi-
nom, bei den meisten Patienten
eine zufriedenstellenden
Miktionssituation erreichen.
Durch diese minimalinvasive
Therapie, die problemlos auch in
Schleimhautanästhesie durchführ-
bar ist, profitieren vor allem
Patienten mit hohem Risikostatus.
Auch erlaubt die Verwendung
eines permanenten Metall-
maschen-Stents, mit großem
Durchmesser, weitere trans-
urethrale Behandlungen, falls dies
erforderlich ist. So konnten wir
bei erneut aufgetretener Obstruk-

tion durch ein proximal vom
Stent wachsendes Prostata-
karzinom, mittels transurethraler
Laserablation, eine erneute Besei-
tigung der tumorbedingten Ob-
struktion erreichen. Wir halten
deshalb aufgrund unserer Ergeb-
nisse die Stent-Applikation zur
Beseitigung der subvesikalen
Obstruktion nicht nur bei der
benignen Prostatahyperplasie,
wie von vielen Autoren berichtet
[16–22], für sinnvoll, sondern
auch beim obstruktiven Prostata-
karzinom für indiziert. Dies
erscheint trotz der recht hohen
Kosten aller Stentsysteme, insbe-
sondere für diese Risikopatienten-
gruppe, gerechtfertigt, da eine
permanente Dauerkatheterab-
leitung eine erhebliche Einschrän-
kung der Lebensqualität darstellt.
Ein weiterer Vorteil der Stent-
Applikation besteht sicherlich
darin, daß die – zumindest theo-
retisch – bei der transurethralen
Resektion mögliche Tumoraussaat
[14, 15] durch eine Stent-Appli-
kation nicht zu erwarten ist. Ein
weiterer Gesichtspunkt, der
unseres Erachtens für die Stent-
Applikation spricht, ist die Tatsa-
che, daß die Beseitigung der
subvesikalen Obstruktion nach
Stent-Implantation offensichtlich
ein anhaltendes Ereignis ist, da
wir eine kleine Gruppe von
Patienten bereits länger als 4
Jahre mit funktionierendem Stent
nachbeobachten.

Es sei auch auf die Möglichkeit
der Behandlung der subvesikalen
Obstruktion beim Prostata-
karzinom durch passagere
Stentsysteme hingewiesen. Diese
Behandlungsform kann mit Erfolg
zur zeitlich befristeten Obstruk-
tionsbeseitigung (etwa direkt bei
Beginn der antiandrogenen
Therapie) verwandt werden [24].

Abbildung 7: Kernspintomographie des kleinen Beckens (Transversalschnitt)
bei liegendem Memotherm®-Stent
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