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Die rezensierte Studie ist nicht die 1. und

gewiss auch nicht die letzte Publikation

zu PAE vs. TURP. Leider muss man ihr

Nachlässigkeit und Unsauberkeit in der

Durchführung ankreiden. Die Studie ver-

weist auf die Erstbeschreibung der PEr-

FecTED-Technik, insofern geht diese Pu-

blikation aus 2014 in die Rezension mit

ein [1].

Eine grundsätzliche Problematik der Ver-

gleichbarkeit der TURP mit der PAE ist,

dass eine lokale Therapie der Urethra

und der periurethralen Prostata mit einer

(in dieser Studie) unselektiven Therapie

der gesamten Prostata verglichen wird.

Vonder rezensiertenArbeit heißt es, sie ist

eine prospektive Studie für den Vergleich

der TURP mit der oPAE, sogar eine pro-

spektiv randomisierte. Hier kommen

Zweifel auf, mag aber auch Zufall gewesen

sein, dass in die TURP-Gruppe eher die

kleineren Prostatae <60 ml und in die

PAE-Gruppen die größeren, mit >60 ml

randomisiert worden sind. Diese Eintei-

lung hätte man im klinischen Alltag im

Einvernehmen zwischen progressiv den-

kenden Urologen und Interventionalisten

auch ohne Studie sinnvoller Weise so ge-

wählt. Unglaubwürdig erscheint jedoch

die 100% technische Erfolgsrate in der

„prospektiven“ PErFecTED-Gruppe. Rea-

listisch ist eher die Rate von 68%, publi-

ziert von der Arbeitsgruppe um Marc Sa-

poval aus Paris, die als ein 2. Zentrum die

PErFecTED-Technikevaluiert hat [2]. Diese

Erfolgsratedeckt sich auchmitmeinenkli-

nischen Erfahrungen.

Sehr nachlässig ist leider die Beschrei-

bung der PAE-Techniken, sowohl der

oPAE, wie auch der PErFecTED-Technik.
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Urologen und interventionelle Radiologen der Universität Sao

Paulo, Brasilien verglichen klinische und urodynamische

Ergebnisse der Prostataarterienembolisation (PAE) mittels

PErFecTED-Technik (Proximal Embolization First, Then Embolize

Distal) mit der der transurethralen Resektion der Prostata

(TURP) bei benigner Prostatahyperplasie.
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Zwischen 2010 und 2012 wurde eine ran-

domisierte und kontrollierte Studie mit

30 Patienten initiiert, um die Ergebnisse

einer TURP-Behandlung mit denen der

originären PAE (oPAE) zu vergleichen. Bei

weiteren 15 Patientenwurde zusätzlich in

einem separaten Arm zwischen 2013 und

April 2014 die Ergebnisse der Embolisa-

tion der Prostata mittels PErFecTED-Tech-

nik überprüft.

Die jeweils 15 Patienten in dieser 3-armi-

gen Studie waren älter als 45 Jahre, mit

einem International Prostate Symptom

Score (IPSS) >19 und trotz Behandlung

symptomatisch. Ein Prostatakarzinom

musste ausgeschlossen sein. Das Prostata-

volumen lag zwischen 30–90cm3 und

eine Blasenentleerungsstörung wurde

mit einer urodynamischen Messung be-

stätigt. Neben den urodynamischen Para-

metern, Prostatavolumen und dem IPSS,

wurde die Lebensqualität (QoL) durch die

Behandlungen erfasst. Die minimale

Nachbeobachtungszeit betrug 12 Monate.

Bis auf IIEF-5-Score (International Index

of Erectile Function), maximale Harn-

flussrate (Qmax) sowie der Blasenkon-

traktilität waren die Patienten der einzel-

nen Gruppen vergleichbar.

Die Dauer der Behandlung betrug in der

TURP-Gruppe im Mittel 61,7±17,0 Minu-

ten sowie 144,8±50,1 Minuten in der

oPAE-Gruppe und 147,5±30,4 Minuten

in der PErFecTED-Technikgruppe. In allen

Studienarmen kam es zu einer signifikan-

ten Verbesserung von IPSS, QoL, Prostata-

volumen und Qmax. Die TURP führte einer-

seits zu signifikant höheren maximalen

Harnflussraten und einem signifikant ge-

ringerem Prostatavolumen als beide For-

men der Embolisation, andererseits erfor-

derte sie die Spinalanästhesie und einen

Krankenhausaufenthalt, der im Mittel 2,1

(2–3) Tage betrug. Im Gegensatz dazu

dauerte bei der Embolisation der Prostata

(p<0,0001) der Aufenthalt 6 Stunden.

Die oPAE war in 13 von 15 Fällen (86,7%)

erfolgreich, die PAE mittels PErFecTED-

Technik in allen Fällen. Bei 4 von 15 Pa-

tienten der TURP-Gruppe bestand weiter-

hin eine Harninkontinenz. Bei einem kam

es zur Ruptur der Prostata und bei allen

kam es zur retrograden Ejakulation. Ein

Patient musste zur Blasenspülung wegen

einer Hämaturie erneut vorübergehend

aufgenommen werden. Bei 2 Patienten

im oPAE-Arm mit Hypokontraktilität der

Blase, traten die Symptome wieder auf,

weswegen sie erneut mit TURP behandelt

wurden. Bei keinem Patienten in der

TURP- und der PErFecTED-Gruppe kam

es zu Beschwerden des unteren Harntrak-

tes (LUTS), während dies 2 Patienten der

oPAE-Gruppe, nach 6 bzw. 12 Monate, be-

richteten. Beide Patienten wurden erfolg-

reich mit TURP behandelt.

• Fazit

PAE und TURP sind 2 sichere und effektive

Methoden der Behandlung der benignen

Prostatahyperplasie, wobei TURP und

PAE mittels PErFecTED-Technik zu ver-

gleichbaren Symptomverbesserungen

führen. TURP führt dabei zu besseren uro-

dynamischen Ergebnissen, ist aber mit

mehr Nebenwirkungen assoziiert.
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Im Zeitalter von Cone-Beam-CT (CBCT)

wird wie beiläufig erwähnt, dass lediglich

in der PErFecTED-Gruppe gelegentlich ein

CBCT durchgeführt worden ist – und dass

diese Technik geeignet ist, um „non-tar-

get“ Embolisationen zu vermeiden. Ob-

wohl für die PAE quintessenziell wichtig,

wird aus den Beschreibungen die Rolle

der CBCT in diesen Studien nicht klar. Ob

sie unselektiv für das anatomische Ver-

ständnis oder superselektiv für die Über-

prüfung der Embolisationsposition

durchgeführt worden ist, bleibt in den

Carnevale-Publikationen im Verborge-

nen. Gerade für die saubere Darstellung

der PErFecTED-Technik ist zu fordern,

dass die Parenchymkontraste jeweils aus

der organfernen und dann aus der organ-

nahen Embolisationsposition dokumen-

tiert werden. Dies ist leider in keinem

der PErFecTED-Studien erfolgt und ist so-

mit für mich das K.O.-Kriterium Nr. 1 für

das Verfahren.

K.O.-Kriterium Nr. 2 ist die Wahl der Par-

tikelgröße. Alle Embolisationen sind mit

300–500 µm Partikeln durchgeführt wor-

den. Der Durchmesser der A. prostatica

beträgt 1,6±0,3mm. In der Literatur habe

ich leider nur eine Angabe zum Durch-

messer der periurethralen Arterien ge-

funden: dieser soll lediglich 40–60µm

betragen [3]. Papier ist geduldig und die

Wahrheit liegt wohl irgendwo dazwi-

schen. Meine selbst initiierten histologi-

schen Auswertungen haben ergeben,

dass die periurethralen intraprostati-

schen Arterien einen Durchmesser von

ca. 100–200µm haben. Gerade mal 40–

60µm schlank, sind die periurethralen ex-

traprostatischen Arterien im bindegewe-

bigen Stroma, die als vasa nutricia der

Urethra und somit nicht als Ziel der Em-

bolisation zu werten sind. Somit stellt

sich die Frage ob die 300–500µm Partikel

überhaupt die Zielregion in der Über-

gangszone erreichen. Letztendlich sind

die besseren Ergebnisse in der PEr-

FecTED- im Vergleich zu der oPAE-Grup-

pe auch durch das Plus an Embolisat zu

erklären, das ihre Wirkung vielleicht

auch ohne Umpositionierung des Kathe-

ters getan hätte. Dies ist leider nie geprüft

worden. Andere Arbeitsgruppen haben

hingegen nachweisen können, dass die

Wahl kleinerer Embolisate (50 und 100

vs. 200μm) zu größeren Infarkten und

auch zu einer ausgeprägteren Volumenre-

duktion von bis zu 41,5% führt [3,4], was

mit dem Ergebnis der TURP-Gruppe (42

%) aus der rezensierten Publikation ver-

gleichbar wäre.

Die Bebilderung ist für eine Publikation in

einem radiologischen Journal enttäu-

schend. Die 2 lieblos gewählten Abbildun-

gen sollen den grundsätzlichen Unter-

schied zwischenTURP und PAE darstellen.

Was die Pfeile im PAE-Bild markieren sol-

len ist weder repräsentativ noch korrekt.

Was bereits in der klinischen Routine

etabliert ist, ist auch für Publikationen zu

fordern. Im Fall der PAE-Nachsorge sind es

kontrastverstärkte T1w-Sequenzen, die

die Infarkte lokalisieren. Nicht nur die

MR-Nachsorge betreffend, sondern auch

hinsichtlich des Einsatzes der CBCT kön-

nen sich die Autoren an der Publikation

von Wang et al., paradoxerweise erschie-

nen in BMC Urology, ein Beispiel nehmen

[4].

TURP und die PAE sind nicht als konkurrie-

rende, sondern als sich ergänzende Ver-

fahren anzusehen.

De facto sind die TURP und die PAE nicht

als konkurrierende, sondern als sich er-

gänzende Verfahren anzusehen; der klini-

sche Alltag zeigt Vorteile für die TUR für

die kleineren, und für die PAE für die grö-

ßeren Prostatae, vornehmlich mit intra-

vesikalen Vorfälle. Bekanntlich ist die Re-

sektion von größeren Organen >80ml mit

einer wesentlich höheren Komplikations-

rate behaftet von 17,3% – hierbei sind zu-

sätzlich zu den bekannten Nebenwirkun-

gen in erster Linie der höhere Blutverlust

(in 8,2% Bluttransfusionen), die häufigere

Harnblasentamponade, häufiger Harn-

röhrenstrikturen und daraus resultierend

persistierender Harnverhalt, sowie das

systemische TUR-Syndrom zu nennen.

Meiner Ansicht nach sinnvoll sind pro-

spektiv randomisierte Studien an Patien-

ten mit mittelgroßen und großen Prosta-

tae (>60ml), die im PAE-Arm mit kleinen

Partikeln um 75–100μm embolisiert

werden oder Studien, die den adjunktiven

Effekt der PAE bei sehr großen Prostatae

zur Organreduktion vor einer eventuell

nachfolgenden TUR evaluieren. Wegwei-

sende PAE-Studien bei BPH sollten tech-

nisch unanfechtbar durchgeführt werden

und sich analog zu der TURP auf die Über-

gangszone konzentrieren. Dazu gehört,

dass Embolisationszonen intrainterven-

tionell im superselektiven CBCT doku-

mentiert, sowie Devaskularisationsareale

und Infarzierungen im kontrastverstärk-

ten MRT evaluiert werden. Aus mehreren

Studien ist bereits hinlänglich bekannt,

dass die Volumenreduktion der gesamten

Prostata nicht ausreichend mit der klini-

schen Beschwerdeentwicklung korreliert.

Mit Respekt vor der Pionierleistung von

den Kollegen rund um Carnevale bezweif-

le ich ob die Akzeptanz und die Seriosität

des vielversprechenden Verfahrens der

PAE von solchen Publikationen profitiert.

Hinsichtlich der PErFecTED-Methode

pflichte ich der Einschätzung der Gruppe

um Marc Sapoval bei – es ist nicht mehr

als eine Technik unter anderen [2]. Die

Einschätzung der Lissaboner Gruppe ist

an dieser Stelle nicht zitierfähig.
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