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Prostataarterienembolisation
(PAE)

Technik und Ergebnisse

Die Prostataarterienembolisation

(PAE) ist eine noch junge, dafür je-

doch vielversprechende minimal-

invasive Therapie des benignen

Prostatasyndroms (BPS). Sie hat

das Potenzial, die Lücke zwischen

der medikamentösen und der ope-

rativen Therapie zu schließen.

Zahlreiche Studien belegen bereits

die Effektivität des nebenwirkungs-

armen Verfahrens, v. a. bei einer

mittelgroßen oder großen Prostata.

Vorteile der PAE sind das fehlende

Blutungs- und Narkoserisiko, die er-

haltene Sexualität sowie die hohe

Patientenzufriedenheit.

Technik

Einleitend 2 entscheidende Stellungnah-
men von Pionieren der PAE auf dem
CIRSE-Kongress 2016.

„�e advice I would give is to start this

procedure in combination as a team with

your urologist.�e other thing is to under-

stand the disease and to speak the urologi-

cal language“, so FranciscoCarnevale aus
Sao Paulo.

„Embolization of the prostate is one of

the hardest things we do, so the people who

should be looking to start up the service

should already have a lot of embolization

experience“, ergänzt Nigel Hacking aus
Southampton.

BereitsbeimoderaterSymptomatik ist
die benigne Prostatahyperplasie (BPH)
mit einer deutlichen Einschränkung der
Lebensqualität verbunden, vergleich-
bar mit Epilepsie und Asthma, ebenso
mit einer 2,29-fach erhöhten Wahr-
scheinlichkeit, ein Prostatakarzinom zu

entwickeln [1, 2]. Zu Beginn und bei
leichten Beschwerden werden α-Blocker
eingesetzt sowie progressionshemmen-
de 5α-Reduktase-Inhibitoren (5α-RI).
Bei fortgeschrittener Symptomatik oder
bei Patienten, die in Folge der BPH
bereits Komplikationen verzeichneten,
erscheint die medikamentöse �erapie
hingegen ungeeignet, ebenso bei Unver-
träglichkeit oder wenn der gewünschte
Erfolg ausbleibt. Gemäß den S2-Leitli-
nien werden die Patienten dann einer
chirurgischen �erapie zugeführt [3].
Die transurethrale Resektion der Prosta-
ta (TURP)gilthieralsReferenzverfahren.
Trotz nachgewiesener Langzeiteffektivi-
tät und hoher Anwendungszahl ist die
TURP mit über 90% retrograder Ejaku-
lation und 9,5% transfusionspflichtigen
Blutungen jedoch häufig mit Kompli-
kationen verbunden: In 6,1 % sind Re-
Interventionen notwendig, bei kleinen
Drüsen (<50ml) liegt die Versagerquote
bei ca. 20%. Die Obergrenze für die
Durchführung dieses Verfahrens liegt
bei 80ml (S2, Evidenzniveau 2++, Emp-
fehlungsgrad A). Für größere Drüsen
wird trotz hoher Invasivität und er-
höhtem Komplikationsrisiko die offene
Adenomenukleation empfohlen (Evi-
denzniveau 1+, Empfehlungsgrad A).
Basierend auf Evidenzanalysen führen
die aktuellsten S2–Leitlinien der Deut-
schen Gesellscha� für Urologie (DGU)
aus 2014 die PAE noch nicht als�erapie
des BPS auf.

Pathophysiologie der BPH

Pathomorphologisch liegt bei der BPH
eineHyperplasie desperiurethralenStro-

mas und der Drüsen der Transitionalzo-
ne vor. Zusätzlich verhärtet der erhöhte
glatte Muskeltonus die Prostata, macht
sie unelastisch. Die α1-Adrenozeptoren-
dichte ist bei BPH im Stroma auf das
6fache erhöht. Vermutlich ist der Druck
aufdieprostatischeHarnröhrezuca.40 %
auf den adrenergenMuskeltonus zurück-
zuführen.Deshalb sprechenBPH-Nodu-
li, abhängig von der histologischen Zu-
sammensetzung, unterschiedlich gut auf
diemedikamentöse�erapie an: bei Prä-
dominanz des Stromas und der glatten
Muskelzellen eher auf α-Blocker, bei Prä-
dominanz von Drüsenzellen auf 5α-RI
[4, 5]. Symptome des unterenHarntrakts
(„lower urinary tract symptoms“, LUTS)
werden in obstruktive Harnentleerungs-
symptome, irritative Harnspeicherungs-
symptome und Postmiktionssymptome
unterschieden.

Patientenauswahl

Entscheidend für den therapeutischen
Erfolg der PAE ist die adäquate Auswahl
geeigneter Patienten [6, 7].

Indikationen für eine PAE:
4 Vorliegen eines mittelschweren bis

schweren BPS,
4 mindestens halbjährige erfolglose

medikamentöse �erapie,
4 akuter Harnverhalt unter medika-

mentöser �erapie,
4 Ablehnung der medikamentösen

�erapie wegen Nebenwirkungen,
4 Prostatavolumen >30ml,
4 „intravesical prostatic protrusion“

(IPP) > 1,5 cm und
4 „prostatic urethral angle“ (PUA) >

35°.
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Abb. 18 Periinterventionelle Prostataarterienembolisations(PAE)-Bildgebung. a Koronare T2w-Sequenz: linksseitigemor-

phologischeDominanzderProstata,derPfeil zeigtdienach rechts verlagerteprostatischeUrethra.bCEUS: linksseitigevasku-

läre Dominanz der Prostata. Im Seitenvergleich ist der linke Prostatalappen früher und stärker kontrastiert, der Pfeilmarkiert

die von links versorgte IPP. cDigitale Subtraktionsangiographie (DSA): bei der PAE von links homogeneKontrastierung des

gesamten linkenMittellappens, die Pfeilemarkieren denmitkontrastierten rechten periurethralenMittellappen.d Sagittale

T2w-Sequnez: der Pfeilmarkiert die ausgeprägte IPP; stark angeknickte intraprostatische Harnröhre (PUA 81°). e und fKoro-

nare kontrastverstärkte T1w-fs-Sequenz: die Pfeilemarkieren die IPP vor und nach PAE. CEUS kontrastverstärkter Ultraschall,

IPP „intravesical prostatic protrusion“, PUA „prostatic urethral angle“, fs fettgesättigt

Kontraindikationen für eine PAE:
4 asymptomatische Patienten mit einer

BPH,
4 hyperaktive Harnblase, Detruso-

rinsuffizienz, Sphinkterdyssynergie,
Prostatitis, Zystitis sowie Harnbla-
sendivertikel und Blasensteine,

4 nach dem heutigen Wissensstand bei
Vorliegen bildgebend oder bioptisch
gesicherter Prostatakarzinome,

4 generelle Kontraindikationen für
endovaskuläre Interventionen.

Die präinterventionelle Diagnostik bein-
haltet folgende Fragebögen und Unter-
suchungen:
4 International Prostata Symptoms

Score (IPSS): Fragebogen zumSchwe-
regrad der Symptomatik,

4 Quality of Life (QoL): Fragebogen
zur Lebensqualität,

4 International Index of Erectile Func-
tion (IIEF): Fragebogen zur Sexual-
funktion und Erektionsfähigkeit,

4 rektale Tastuntersuchung der Prostata
und transrektaler Ultraschall,

4 Bestimmung des PSA-Wertes (pros-
tataspezifisches Antigen),

4 urodynamische Bestimmung der
Harnflussrate und der Restharnmen-
ge,

4 Magnetresonanztomographie
(MRT), alternativ Computertomo-
graphie (CT),

4 kontrastverstärkter Ultraschall („con-
trast-enhanced ultrasound“, CEUS)
der Prostata.

Über die zugrunde liegende Ursache der
BPS liefert die Schnittbildgebung einen
entscheidenden Beitrag, wenn möglich
die MRT (. Abb. 1; [8]). Für kugel-

und kegelförmige Prostatae empfiehlt
sich, die jeweils passende Volumenfor-
mel anzuwenden (Kugelvolumen 4/3πr3

oder 0,52 x ap x lr x cc-Durchmesser,
Kegelvolumen 1/3πr2h). Das Verhältnis
des Mittellappens zur gesamten Drüse
(transversale und koronare Schichten)
soll beurteilt werden, ebenso die Seiten-
dominanz der BPH (koronare Schich-
ten). Zwei relevante Parameter der BPH
werden besonders gut in der sagitta-
len Bildgebung erfasst: der intravesikale
Vorfall der Prostata in die Harnblase
(„intravesical prostatic protrusion“, IPP)
sowie der abgewinkelte Verlauf der pro-
statischen Urethra („prostatic urethral
angle“, PUA).

IPP und PUA sind 2 prognostische
Kriterien für die Verlegung des Blasen-
ausgangs [9, 10]. Ein IPP größer 1,7 cm
korreliert (p < 0,001) sowohl mit den
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Speicherungs- als auch Entleerungssym-
ptomen („storage symptoms“, IPSS-SS,
sowie „voiding symptoms“, IPSS-VS), ein
PUAgrößer34°nurmitdenEntleerungs-
symptomen [11]. Der PUA ist zudem
entscheidend für den Erfolg der medi-
kamentösen �erapie. Im Vergleich zu
Patienten mit einem PUA kleiner 33,5°
sprechen Patienten mit einem PUA grö-
ßer 33,5° in den Parametern Nykturie
(p = 0,03), IPSS-VS (p = 0,025), IPSS–SS
(p=0,006)undLebensqualität (p=0,021)
signifikant schlechter auf die α-Blocker-
�erapie an. Für die PAE ist deshalb
wichtig, ob von beiden oder nur von
einem Prostatalappen der IPP gebildet
wird. Eine Malignität der Prostata muss
bildgebend erfasst, ggf. bioptisch gesi-
chert werden.

Kontrastverstärkter Ultraschall
(CEUS)

DerklinischeAlltag zeigt, dass eingroßer
Teil derDrüsen eine Seitendominanz der
Gefäßversorgung ausweist. Um die Ef-
fektivität der PAE zu erhöhen sowie In-
terventionszeit und Strahlung einzuspa-
ren, soll zuerst die vaskulär dominan-
te Seite embolisiert werden. Bei einsei-
tiger Dominanz zeigt sich im Lauf der
�erapie häufig eine mehr oder minder
ausgeprägteMitembolisation derGegen-
seite. Für die Evaluation der vaskulären
Dominanz bietet sich aufgrund der ho-
hen zeitlichen Auflösung der transab-
dominelle kontrastverstärkte Ultraschall
(„contrast-enhancedultrasound“,CEUS)
an. Der Beitrag des CEUS für die PAE
ist noch nicht untersucht.

Eine präinterventionelle nichtinvasi-
ve Angiographie kann sinnvoll sein, um
die Gefäßverhältnisse zu sichten, ent-
sprechend den Zugang zu planen sowie
die Katheter auszuwählen [12].

Prä- und periinterventionelle
Medikation

Neben dem grundsätzlichen Prozedere
bei endovaskulären Interventionen ist
bei der PAE folgendes zu beachten: 5α-
RI (Finasterid) werden bei der BPH
eingesetzt, weil sie die Umwandlung
des Testosterons in die aktive Form
Dihydrotestosteron (DHT) irreversibel
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hat das Potenzial, die Lücke zwischen diesen

Verfahren zu schließen.

Leistungsfähigkeit. Die PAE gilt als sicher

und nebenwirkungsarm. Die Effektivität der

PAE ist bei mittelgroßen und großen Drüsen

sowie intravesikalen Protrusionen belegt.

Bewertung. Der komplexeWirkmechanismus

der PAE hat das Potential, sowohl Beschwer-

den zu lindern, wie auch die Progression der

Erkrankung zu hemmen.

Empfehlung für die Praxis. Daten über die

langfristige therapeutische Effektivität fehlen

derzeit.
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Clinical/methodical issue. In the treatment
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medical and surgical therapies have been

established.

Standard radiological methods. Prostate

artery embolization (PAE) is an innovative

endovascular technique that might close the

gap between both these procedures.

Performance. The PAE procedure is safe

and has a low incidence of side effects. The

efficacy of PAE has been proven for medium

sized and large sized glands as well as for

intravesical protrusions.

Achievements. The complex mechanism

of PAE carries the potential to cure lower

urinary tract symptoms as well as to retard

the progression of the hyperplasia.

Practical recommendations. Data concer-

ning the long-term efficacy are missing at

present.

Keywords

Benign prostatic enlargement · Benign

prostatic hyperplasia · Disease progression ·

Lower urinary tract symptoms · International
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hemmen. Sie können die Progression
der BPH verzögern und somit das Ri-
siko eines Harnverhalts senken. Auf die
intraprostatische Angioneogenese haben
sie zusätzlich einen modulierenden Ef-
fekt. Die Vascular-endothelial-growth-
factor(VEGF)-Expressionwird reduziert
und somit die intraprostatische Mikro-
vaskularisation. Es wurde nachgewiesen,
dass sich der Blutverlust bei transure-
thraler Resektion (TUR) bereits nach
2-wöchiger Einnahme von Finasterid
senken lässt [13]. Im Umkehrschluss
ist überlegenswert, die Einnahme von
5α-RI vor einer geplanten PAE mindes-
tens 2 Wochen lang zu pausieren. Die
Einnahme von α-Blocker soll hingegen
vor und auch nach der PAE fortgeführt
werden – gewöhnlich bis zu 4 Wochen
nach der PAE. Je nach Beschwerdeent-

wicklung kann auf die medikamentöse
�erapie dann teilweise oder sogar ganz
verzichtet werden.

Periinterventionell empfiehlt sich die
prophylaktische einmalige Gabe eines
Antibiotikums. Eine spezielle Schmerz-
medikation ist nicht notwendig. Sofern
nach der PAE eine temporäre Stress-
inkontinenz au�ritt, empfiehlt sich Be-
ckenbodentraining, analog zur postope-
rativen Vorgehensweise [14].

Für die PAE sollte möglichst jeder Pa-
tient einenBlasenkatheter (DK)erhalten,
der während des Eingriffs als Orientie-
rungshilfe dient. Der DK kann prinzipi-
ell am Folgetag wieder entfernt werden,
lediglich beiHarnverhalt erst nach 14Ta-
gen.
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Abb. 28 Klassifikation der anatomischen Variantender A. prostatica. Bei Typ I entspringt sie aus ei-

nemgemeinsamen Stammmit der A. vesicalis superior (Häufigkeit 28,7%), bei Typ II direkt aus der

A. iliaca interna distal der A. vesicalis superior (14,7%), bei Typ III aus der A. obturatoria (18,9%) und

bei Typ IV aus der A. pudenda interna (31,1%)

Abb. 38 Gefäßversorgung desMittellappens. 1A. prostatica, 2dermediale Endast des oberenGe-

fäßstiels versorgt die Basis desMittellappens undhäufig die „intravesical prostatic protrusion“ (IPP),

3der laterale EndastdesoberenGefäßstiels versorgtdenApexdesMittellappens,4der lateraleEndast

anastomosiertmit Gefäßen der Außenzone sowie sonstige Internaendäste

Vaskuläre Anatomie

Die Komplexität der PAE begründet sich
z. T. durch die variable arterielle Ver-
sorgung der Prostata [15, 16]. Am häu-
figsten (41,5–74,3 %) wird die Prostata
aus einem gemeinsamen prostatikovesi-
kalen Stamm versorgt, der sich in die
A. vesicalis inferior (AVI) und in die
A. prostatica (AP) au�eilt. Die AP teilt
sich wiederum in einen oberen und un-
teren Gefäßstiel: Der obere („superior
pedicle“) versorgt den Mittellappen, das
Trigonum vesicae sowie die ipsilatera-
len Samenbläschen und spaltet sich in
einenmedialen und einen lateralen End-
ast auf, die jeweils die Basis (kranial ge-
legen) und den Apex (kaudal gelegen)
des Mittellappens versorgen. Der latera-
le Endast weist zahlreiche Anastomosen
auf, mit denen gemeinsam die periphe-
re Zone und die membranöse Urethra
versorgt werden [17]. Das für die super-
selektive PAE des obstruierendenMittel-
lappens sowie IPPs relevanteZielgefäß ist
demnachder horizontal verlaufendeme-
diale Endast des oberen Gefäßstiels. Die
quergestrei�e Muskulatur des Apex und
die glatte Muskulatur der membranösen
Urethra haben hingegen eine physiolo-
gische Sphinkterfunktion. Derzeit noch
nicht untersucht ist, inwiefern die Re-
vaskularisation über dünne Anastomo-
sen zwischen Mittellappen und periphe-
rerZonedasRezidivrisikoerhöht. Jenach
Literatur variiert dieHäufigkeit einer sin-
gulären PA pro Seite zwischen 57 und
96,4 %, ebenso die zweier unabhängiger
Arterien pro Seite von 3,6–43 % [15, 16].

Die strukturierte Gefäßanalyse auf
Basis einer Klassifikation der anatomi-
schen Varianten der AP ist unabdingbar
für die PAE-Prozedur (. Abb. 2 und 3;
[18]) Bei den 4 häufigsten Varianten
entspringt die AP jeweils aus dem an-
terioren Ast der A. iliaca interna (AII),
aus einem gemeinsamen Stamm mit der
A. vesicalis superior (Typ I; Häufigkeit
28,7 %), direkt aus der AII distal der
A. vesicalis superior (Typ II; 14,7 %),
aus der A. obturatoria (Typ III; 18,9 %)
und aus der A. pudenda interna (Typ IV;
31,1 %). In den restlichen 5,6 % ent-
springt die AP aus anderen Arterien.
Diese Klassifikation erlaubt eine Risi-
kostratifizierung einer möglichen Non-
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Abb. 48 Cone-beam-CT(CBCT)ausderselektivenEmbolisationsposition.aHomogeneKontrastierungdes ipsilateralenMit-

tellappens,bPfeilKontrastaussparung inbenignenKnoten, cPfeilpartielle Kontrastierungdes kontralateralenMittellappens,

d Pfeil vollständige Kontrastierungdes komplettenMittellappens,e PfeilKontrastierungausschließlichderAußenzone sowie

Kollateralen zumRektum

target-Embolisation. Wegen der drohen-
den Fehlembolisation der Harnblase, des
Rektums und des Pudendaversorgungs-
gebiets sollte man bei der Typ-I- und der
Typ-IV-Anatomie besondere Sorgfalt
walten lassen, während Typ-II- und -III-
Anatomien gewöhnlich weniger anfällig
für klinisch manifeste Fehlembolisatio-
nen sind.

Mikrokatheter

Die schwierige Gefäßanatomie der Pro-
stataarterien, häufig gepaart mit einer
fortgeschrittenen Atherosklerose, erfor-
dert spezielle Mikrokatheter. Schmale
Kaliber mit 2-F-Durchmesser können
distaler positioniert werden. Die Schwa-
nenhalskonfigurationerleichtertdieSon-
dierung der Ostien. Gerade die Typ-I-
Anatomie,mit einemkurzen Stammund
einer unmittelbar folgendenBi- oder Tri-
furkation, kann technisch anspruchsvoll
sein. Hier können Mikrokatheter mit
einer endovaskulär aktiv konfigurierba-
ren Spitze viel Zeit, Kontrastmittel und
Strahlendosis ersparen. Die Spitze des
Mikrokatheters soll grundsätzlich distal
des Abgangs der A. vesicalis inferior
positioniert werden.

Cone-beam-CT (CBCT)

TrotzdesdiagnostischenZugewinns soll-
ten die strahlenintensiven Cone-beam-
CTs (CBCT) überlegt eingesetzt werden.
Bei schwierigen Anatomien helfen die
strukturierte Analyse der Gefäße sowie

dieZuordnungzuobengenannterKlassi-
fikation und ersparen eine vielleicht vor-
eilige CBCT. Die superselektive CBCT
aus der Embolisationsposition ist hinge-
gen bzgl. der Beantwortung vieler thera-
pierelevanter Fragen mit nur einer Serie
bislang alternativlos (. Abb. 4; [19]):
4 wie homogen ist die Zielregion mit

Kontrast durchflutet,
4 wird der gesamte ipsilaterale Mittel-

lappen erfasst,
4 wie viel vom kontralateralen Mittel-

lappen wird miterfasst,
4 wird die IPP erfasst,
4 können Non-target-Embolisationen

ausgeschlossen werden (durch einfa-
che Detektion der Kontrastierung der
Harnblase, des Rektums sowie der
Peniswurzel).

Anastomosen, Shunts und
protektiveMaßnahmen

In 57%der Fälle liegenAnastomosender
PA zu benachbarten Arterien vor, wobei
man grundsätzlich primäre Anastomo-
sen von sekundären Shunts unterschei-
densollte.Soweisenz. B.derlateraleEnd-
ast des oberen Gefäßstiels und auch der
untere Gefäßstiel, d. h. die Apex und die
periphere Zone versorgenden Gefäße, in
43,8% der Fälle Anastomosen zur A. pu-
denda internaundA.rectalismedianaauf
(. Abb. 3; [18]). Je nach Sondierbarkeit
des Zielgefäßes muss ggf. eine protektive
Coilembolisation durchgeführt werden.
InwiefernVasodilatatoren in diesem Sze-
nario eher den antegraden Fluss oder die

Eröffnung von Anastomosen begünsti-
gen, ist nicht geklärt. Die Embolisation
wird flussgetragen durchgeführt, bis als
Endpunkt die komplette Stase nachge-
wiesen wird. Diese Technik wird „origi-
nale“ PAE (oPAE) genannt (. Abb. 5).

Spezielle Embolisations-
techniken – selektiv,
superselektiv und „PErFecTED“

Im Jahr 2014wurde erstmalig die „Proxi-
mal Embolization First, �en Embolize
Distal“(PErFecTED)-Technik beschrie-
ben [20]. Dabei wird der Mikrokatheter
nach dem primären Endpunkt der oPAE
[21] weiter vorgeschoben und soweit wie
technisch möglich inmitten des Mittel-
lappens positioniert. Aus dieser distalen
Position kontrastieren sich dann feine,
sekundäre Shuntgefäße, die im weiteren
VerlaufAnschlussankaliberstärkere ipsi-
oder kontralaterale Non-target-Gefäße
finden können (. Abb. 5). Die kollaterale
Zirkulation ist dynamisch. Die sekun-
dären Shuntgefäße öffnen sich, wenn
sich der Widerstand in der Prostata
erhöht und können mit 30–50 % mehr
Embolisat verschlossen werden [7, 21].
Um ein Durchdringen des Embolisats in
die meist größerkalibrigen Non-target-
Gefäße zu vermeiden, sollten Partikel
um 300–500 µm verwendet werden [21,
22]. Da in der Wedgeposition keine
flussgesteuerte Embolisation möglich
ist, werden die Partikel durch Nachin-
jektion von Kochsalzlösung „gepackt“
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Abb. 58 „OriginaleProstataarterienembolisation“(oPAE)undPErFecTED.aSelektiveKatheterisierungdesMittellappens.Mi-

krokatheterspitzedistaldesAbgangsderA.vesicalis inferiorpositioniert.bPfeilEndpunktderoPAEistdieStaseausderflussge-

tragenenEmbolisationsposition.cSelektiveKatheterisierungdesMittellappens,PfeilMikrokatheterspitzedistaldesAbgangs

derA. vesicalis inferior.d Pfeil Stase als Endpunkt der oPAE.e PfeilVorschiebenderMikrokatheterspitze in dieWedgeposition.

O�enerPfeilWiedereröffnungvonMittellappenarterien,hierzur„intravesicalprostaticprotrusion“(IPP).Sternschmalkalibrige

sekundäre Shunts kontrastieren kaliberstärkere Non-target-Gefäße

– jedoch vorsichtig, um Paravasate zu
vermeiden.

Nachsorge nach PAE

Die erste bildgebende Kontrolle imMRT
sollte einen Tag bis eine Woche nach der
PAE erfolgen, um die Nekrose zu doku-
mentieren.Diese istspäterdurchUmbau-
prozessemaskiert und nicht mehr detek-
tierbar [23]. Da die Schrumpfung 6 Mo-
nate andauern kann, sollte die nächs-
te Bildgebung nach einem halben Jahr
durchgeführt werden. Die Nachsorge er-
folgt beim behandelnden Urologen. Je
nachBeschwerdebesserungkanndieMe-
dikationreduziertoderabgesetztwerden.

Strahlendosis

Röntgendosisangaben zur PAE sind rar
[24, 25]. Im eigenen Patientenkollektiv

(n = 124, Stand 2/2017) beträgt das mitt-
lere Dosisflächenprodukt bei vorzugs-
weise unilateralen PAE der dominanten
Seite 121 ± 16Gycm2. Hiervon entfallen
19 ± 2Gycm2 auf eine CBCT, weshalb
Rotationsaufnahmen bewusst eingesetzt
werden sollten. Wenn möglich, sollen
auch p. a.- statt schräge Projektionen be-
vorzugt werden, da letztere, je nach An-
gulation, mit einer deutlich höheren Do-
sis einhergehen (z. B. 280% bei 35°). Es
empfiehlt sich, den Mikrokatheter in der
Right/le�-anterior-oblique(RAO/LAO)-
Projektion zu positionieren und die an-
schließende Embolisation in der p. a.-
Projektion durchzuführen.

Wirkungsmechanismen der PAE

Die PAEwirktmit vielfältigenMechanis-
men sowohl auf die statischen als auch

auf die dynamischen Komponenten der
BPH [5]:
4 durch die infarktbedingte Nekrose,
4 durch die ischämiebedingte bzw. die

androgenentzugvermittelte Apoptose
sowie

4 die α-adrenerge denervationsvermit-
telte und

4 die stickstoffmonoxidvermittel-
te(NO)-Relaxation der glatten Mus-
kelzellen.

Welche histologische Prädominanz am
ehesten von der PAE profitiert, ist bis-
lang noch nicht geklärt. Neue Potenziale
könnte diemedikamentöse Beladung der
Embolisate bringen, z. B.mitHormonen,
α-Blockern und NO-Spender.
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Abb. 68 „Intravesicalprostaticprotrusion“ (IPP)und„prostaticurethral angle“ (PUA)nachProstataar-

terienembolisation (PAE).aDie präinterventionelleMRT (sagittale T2w-Seqenz) zeigt einemäßige IPP

(Pfeil) und eine Abknickung des prostatischenHarnröhrenwinkels auf 58°.b SechsWochen postinter-

ventionell (sagittale kontrastmittelverstärkte T1w-Sequenz)deutlicheReduktiondesdorsalenAnteils

der IPP sowie Aufrichtung des PUA auf 40°. Der IPSS-Score konntemit der PAE von 21 auf 7 reduziert

werden

Ergebnisse

PAE im Vergleich zur medikamen-
tösen Therapie

Anatomische und physiologische
Ergebnisse
Prostatavolumen. Mehrere Studien zei-
gen übereinstimmend, dass die Verbes-
serung der LUTS nach der PAE nicht
mit derVolumenreduktion korreliert [5].
Je nach eingesetzter Technik und ver-
wendetenPartikelnbeträgtdie Schrump-
fungderProstata nacheinerbeidseitigen,
erfolgreichen Embolisation ca. 20–40%
[26–28]. Diese Volumenreduktion ent-
wickelt sich in den folgenden 6 Monaten
nach PAE und hält mindestens ein bis
2 Jahre vor [29, 30]. Im Vergleich ver-
mag eine 6-monatige �erapie mit 5α-
RI die Prostata um 20–30 % zu reduzie-
ren [5]. Auf Drüsen <30ml haben 5α-
RI hingegen keinen Einfluss. α-Blocker
reduzieren das Prostatavolumen grund-
sätzlich nicht.

IPP. Die PAE vermag die IPP signifikant
zu reduzieren (von 1,57 ± 0,55 cm auf
1,3 ± 0,46 cm; p = 0,0005 [31]). Daraus
resultierend verbesserten sich die Para-
meter IPSS, QoL und maximaler Harn-
fluss (Qmax) jeweils von 14,7 ± 7,9 auf
4,9 ± 4,7 (p = 0,0001), 5,4 ± 1,4 auf 2,4 ±

1,2 (p = 0,0001) sowie von 8,6 ± 3,4ml/s
auf 19,5 ± 16,7ml/s (p = 0,002). Der IPP
ist ein Prädiktor für die Effektivität der
α-Blocker-�erapie. Der „cut off“ für ein
Versagen der α-Blocker liegt bei einem
IPP von 12,9mm (positiver Vorhersage-
wert [PPV] 78,2 % und negativer Vor-
hersagewert [NPV] 90,5 % [32]).

PUA. Ab einem Winkel von 33,5° er-
zielt die α-Blocker-�erapie signifikant
schlechtere Ergebnisse bei der Verbes-
serung der Nykturie, der Urodynamik
sowie der Lebensqualität [11]. Die PAE
scheint die PUA aufrichten zu können,
wobei dieser Effekt noch nicht systema-
tisch untersucht wurde (. Abb. 6).

Urodynamik.Gao et al. [33] haben 3Mo-
nate nach PAE eine Verbesserung des
Qmax um 9,5ml/s erzielt. Zwei Jahre nach
PAE konnte der Qmax um 13,7ml/s ver-
bessert werden – analog zur TUR mit
14,8ml/s. α-Blocker verbesserndenQmax

in 15–30% der Fälle (Placebo 10–15%
[5]). Nach 6 bzw. 12 Wochen verbes-
sern unterschiedliche α-Blocker (Tam-
sulosin, Doxazosin) den Qmax um ca. 12
bzw. 14ml/s [34].

Klinische Ergebnisse

NachPAE empfinden etwa 76%der Pati-
enten eine Besserung ihrerBeschwerden,
ca. 42% bereits in den ersten 48 h eine
signifikante Besserung der LUTS [26].
Vermutlich ist dieser frühe Effekt auf die
NO-vermittelten Muskelrelaxation zu-
rückzuführen [5]. ZumVergleich: α-Blo-
cker verbessern die LUTS in 30–40% der
Fälle (Placebo in 10–20%), haben aber
eine eingeschränkte Wirksamkeit bei
Prostatae >30ml sowie bei PUA-Win-
keln >34° [5, 11]. Auf die Progression der
BPH sowie auf das Komplikationsrisi-
ko (z. B. drohender akuter Harnverhalt)
haben sie keinen Einfluss. α-Blocker
kommen v. a. bei mäßigen Beschwerden
und wenig vergrößerter Prostata zum
Einsatz. Bagla et al. [35] haben gezeigt,
dass die PAE in kleinen (<50ml), mittel-
großen (50–80ml) und großen (>80ml)
Drüsen gleichermaßen effektiv ist. Der
Symptomscore der American Urological
Association konnte in allen 3 Gruppen
nach 1, 3 und 6 Monaten signifikant
verbessert werden (<50ml von 27,2 auf
14, 12,9 und 15,9, p = 0,002; 50–80ml
von 25,6 auf 17,1, 16,3 und 13,5, p <
0,0001; >80ml von 26,5 auf 15,2, 12,5
und 13,6, p < 0,0001).

PAE im Vergleich mit der TURP

Obwohl die therapeutische Effektivi-
tät der PErFecTED-Methode der oPAE
überlegen ist, erreicht sie nicht die kurz-
fristigen Ergebnisse der TURP (. Tab. 1;
[36]). Der Beobachtungszeitraum in die-
ser Studie betrug 12 Monate. Gao et al.
[33] haben gezeigt, dass die Ergebnis-
se der TURP und der PAE sich nach
6–12 Monaten angleichen und für die
nächsten 12 Monate nahezu deckungs-
gleich verlaufen. Solange langfristige
(>3 Jahre) Vergleichsdaten zwischen
PAE und TURP fehlen, bleibt fraglich,
ob ein temporärer Benefit der TURP in
den ersten 12 Monaten die lebenslangen
Beeinträchtigungen, z. B. die retrograde
Ejakulation, rechtfertigen.

PAE bei akutem Harnverhalt

Der akute Harnverhalt (AH) ist ein dro-
hendes Risiko der BPH. Ziel der 5α-RI-
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Tab. 1 Therapeutische Effektivität der verschiedenenMethoden

Parameter TURP oPAE PErFecTED

∆ P Vol 24,6ml 12,1ml 16,2ml

∆ Restharn 70ml 65ml 25,6ml

∆ Qmax 17,4ml/s 3,1 ml/s 11,6ml/s

∆ IPSS 21,5 12,5 21

∆ QoL 3,7 2,4 3,1

Dauer 62 ± 17min 145 ± 50min 147 ± 30min

TURP transurethrale Resektion der Prostata, oPAE „originale Prostataarterienembolisation“, PErFec-

TED (Proximal Embolization First, Then Embolize Distal), P Vol Prostatavolumen, Qmax maximaler

Harn�uss, IPSS International Prostata Symptoms Score, QoL Fragebogen Quality of Life

�erapie ist, die Progression der Hyper-
plasie zu hemmen und somit auch das
AH-Risiko einzudämmen. Lässt sich der
Dauerkatheter (DK) unter der medika-
mentösen �erapie nicht absetzen, wird
meist transurethral reseziert.Yuetal. [37]
konnten zeigen, dass bei diesen Patien-
ten die PAE eine schonende Alternative
ist. Bei 87,5 % der Patienten konnte der
DK 2 Wochen nach der PAE erfolgreich
entfernt werden. Sie bestätigen die Er-
gebnisse von Carnevale et al. [38], die
bei 91% der Patienten eine erfolgreiche
DK-Entfernung beschreiben.

Technische Betrachtungen

Uni- vs. bilaterale PAE

Gewöhnlich erfolgt die PAE bilateral mit
dem Ziel, eine möglichst große Mittel-
lappennekrose zuerzeugen.Dieklinische
Erfahrung zeigt jedoch, dass Patienten,
die in einer Sitzung beidseits embolisiert
werden, nicht selten von einer tempo-
rären, meist ein bis 2 Wochen anhal-
tenden Stressinkontinenz geplagt sind.
Dass hierbei die physiologische Sphink-
terfunktion des Prostataapex beeinträch-
tigt ist, kann lediglich vermutet werden.
Bilhim et al. [39] haben gezeigt, dass
für eine Verbesserung des IPSS-Scores
von 48% sowie eine Volumenredukti-
on von 19% bereits bei 50% der Pati-
enten eine einseitige Embolisation aus-
reicht. Es empfiehlt sich, diesen Aspekt
mit dem Patienten zu erörtern und die
�erapie individuell auf die jeweiligen
sozialen Anforderungen anzupassen.

Partikelgröße

Eine allgemeingültige Empfehlung für
die Größe der Embolisate gibt es noch
nicht. Nach Verwendung kleinerer Em-
bolisate sind die Nekrosen jedenfalls
größer [4, 5]. Wang et al. [28] konn-
ten nach PAE mit 50/100-µm-Partikeln
eine durchschnittliche Volumenredukti-
on von 42% in Prostatae größer 80ml
erzielen. Bilhim et al. [40] fanden her-
aus, dass die klinischen Parameter (IPSS,
QoL) mehr von der Embolisation mit
200 µmmessenden Partikeln profitieren,
während die anatomischen und physio-
logischenParameter (PVol, PSA,Restharn
und Qmax) mehr auf die Embolisation
mit 100-µm-Partikeln ansprachen. Bei
kleineren Partikeln ist ein höheres Risiko
der Passage durch Shunts in Non-target-
Gefäße zu vermuten.

Sphärische vs. Polyvinyl-
alkohol(PVA)-Partikel

Bei PVA wurde vermutet, dass sie pro-
ximaler und somit weniger zuverlässig
die Arterien okkludieren als kompressi-
ble sphärische Partikel. Bilhim et al. [41]
fanden keinen signifikanten Unterschied
in den Ergebnissen der PAE mit sphäri-
schen und mit PVA-Partikeln.

Komplikationen nach PAE

Die PAE ist per se eine komplikationsar-
me Intervention.Diemit 9,4–10,4 %häu-
figste Minorkomplikation ist das Post-
embolisationssyndrom: ein zeitweiliges,
unangenehmes Ziehen bis zu Schmer-
zen im Dammbereich, das jedoch gut
auf die orale �erapie mit nichtsteroi-
dalen Antiphlogistika anspricht [42, 43].

Brennen beim Wasserlassen, leichte Hä-
maturie, Hämatospermie und Hämato-
chezie, die in den ersten Tagen nach der
PAE au�reten können, sind ebenfalls nur
temporär und bedürfen in der Regel kei-
ner �erapie. Majorkomplikationen, wie
therapiebedür�ige Ischämien der Harn-
blase und des Rektums, sind Ausnahmen
und wurden nur in einzelnen Fällen be-
schrieben [29, 44]. Fehlembolisationen
können u. a. durch den gezielten Einsatz
des CBCT vermieden werden.

Fazit

4 Die PAE ist eine effektive, kompli-

kationsarme und wiederholbare

Therapie des BPS. Die gute Verträg-

lichkeit und die erhaltene Sexualität

nach einer PAE ist für viele Betroffene

entscheidend.

4 Der komplexe, derzeit noch nicht

komplett erforschte Wirkmechanis-

mus der PAE erlaubt einerseits die

Linderung der LUTS, andererseits

die Verzögerung der Krankheitspro-

gression der naturgemäß chronisch

fortschreitenden BPH.

4 Sowohl zur klassischen medika-

mentösen Therapie mit α-Blockern

(Beschwerdelinderung) und 5α-RI

(Progressionshemmung) als auch

zur TUR (Volumenreduktion ohne

Progressionshemmung) weist die

PAE somit Parallelen auf und sollte

im therapeutischen Algorithmus

daher zwischen der ausgeschöpften

Medikation und den chirurgischen

Verfahren angesiedelt werden.

4 Bei symptomatischen Prostatavo-

lumina über 80ml sollte aufgrund

fehlender therapeutischer Alternati-

venmit einem akzeptablen Risiko die

PAEggf. auch in adjunktiver Intention

durchgeführt werden.

4 Ummit der PAE vertraut zu werden,

sind Fortbildungen der Fachge-

sellschaften sowie Workshops in

dezidierten PAE-Zentren zu empfeh-

len.
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