Das benigne Prostatasyndrom

Prostataarterien-Embolisation -

eine nebenwirkungsarme und effektive Therapieoption

Das benigne Prostatasyndrom (BPS), eine
Prostata-bedingte Storung des Harnabflusses,
mit einer steigenden Pravalenz in der zweiten
Lebenshilfte, betrifft aktuell circa 50% der
Sechzigjdhrigen. Die Prostataarterien-Embolisa-
tion (PAE) etabliert sich in der Therapie der
BPS und hat das Potential, die Liicke zwischen
der medikamentdsen und der operativen Thera-
pie patientengerecht zu schlieBen. Die PAE
weist vergleichbare Therapierfolge zu der Stan-
dardoperation, der transurethralen Resektion,
auf, ist aber ein minimal-invasives, schmerzlo-
ses und insgesamt komplikationsarmes Verfah-
ren. Das fehlende Blutungs- und Narkoserisiko
sowie die erhaltene Sexualfunktion gehen mit
einer hohen Patientenzufriedenheit einher.

Vielfach wird die Prostataarterien-Embolisation
(PAE) als eine ,noch recht junge Methode" darge-
stellt. Korrekt ist, dass sich diese Methode bereits
seit 40 Jahren bewahrt hat. Seit der Erstbeschrei-
bung im Jahre 1977 wurde die PAE stets im Einver-
nehmen zwischen Urologen und interventionellen
Radiologen erfolgreich bei Blutungen prostatischen
Ursprungs eingesetzt - z.B. bei blutenden Karzi-
nomrezidiven aber auch nach Prostatektomien und
nach Biopsien. Aus dem Jahre 2000 stammt die
Erstbeschreibung einer Prostata-Embolisation, die
in der Intention durchgefiihrt wurde, eine massive
Hamaturie zu therapieren. Im Verlauf jedoch zu ei-
ner Organreduktion um 52 bzw. 62 Prozent gefiihrt
hatte. Es war nur logisch dieser Beobachtung nach
zu gehen und die Potentiale der endovaskuldren
Therapie bei der elektiven Behandlung des benig-
nen Prostatasyndroms weiter zu verfolgen. Aktuell
liegen zahlreiche Studien zu der Machbarkeit, Si-
cherheit und der Wirksamkeit der PAE vor.
Pathomorphologisch liegt bei der gutartigen
ProstatavergréBerung (benigne Prostatahyperpla-
sie, BPH) eine Hyperplasie der periurethralen epi-
thelialen und Stromazellen vor. Das Benigne Pros-
tata-Syndrom (BPS) fasst die Symptome zusam-
men, die durch die Hyperplasie hervorgerufen wer-
den, einerseits durch die Einengung des
Harnblasen-Ausganges (Bladder OQutlet Obstruc-
tion, BOO) andererseits durch die Kompression der
prostatischen Urethra (Lower Urinary Tract Symp-
toms, LUTS). Bei der komplexen Symptomatik wer-
den Reizbeschwerden oder irritative Harnspeiche-
rungs-Symptome (hdufiger Harndrang, Dysurie,
Nykturie und Urodynie), obstruktive Harnentlee-
rungs-Symptome (verzégert beginnende, erschwer-
te und langandauernde Miktion, schwacher Harn-
strahl und Harnstottern) und Post-Miktions-Symp-
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tome (unvollstindige Blasenentleerung und Nach-
tropfeln) unterschieden.

Therapieoptionen

Fiir die Therapie der BPS stehen grundsatzlich me-
dikamentdse, minimal-invasive und chirurgische
Optionen zur Verfiigung. Die medikamentdse und
chirurgische Therapie wird von Urologen - die PAE
von interventionellen Radiologen durchgefiihrt.
Der therapeutische Algorithmus beginnt bei leich-
ter Symptomatik mit der Phyto- und der medika-
mentdsen Therapie. -Blocker senken den glatten
Muskeltonus und machen die Prostata elastisch,
5 -Reduktase Inhibitoren hemmen die Umwand-
lung des Testosterons in die aktive Form Dihydro-
testosteron (DHT), wodurch die Progression der
BPH verzdgert und das Risiko eines Harnverhaltes
reduziert wird. Wenn die medikamentdse Therapie
nicht vertragen wird oder nicht den gewiinschten
Erfolg erzielt, werden die Patienten einer chirurgi-
schen Therapie zugefiihrt. Die transurethrale Re-
sektion der Prostata (TUR) ist wegen der nachge-
wiesenen Langzeiteffektivitdt und der hohen An-
wendungszahl das Referenzverfahren. Die TUR
kann mit dauerhaften Nebenwirkungen (z.B. in bis
zu 90% einer retrograden Ejakulation/trockener
Samenerguss) vergesellschaftet sein. Die Grenze
fiir die Durchfiihrung einer TUR liegt bei 80ml. Fiir
groBere Driisen scheint es keine Laser- oder Mikro-
wellen-basierte Alternativen zu geben, so dass
trotz der hohen Invasitivat und des erhéhten Kom-
plikationsrisikos die offene Adenomenukleation
empfohlen wird.

Die PAE ordnet sich im therapeutischen Algo-
rithmus zwischen der medikamentdsen und der
chirurgischen Therapie ein. Die Indikationsstellung
fiir die PAE erfolgt im interdisziplindren Konsens

Catheter
Embosphere

Microspheres

Capsular Branches

Urethra

Dreidimensionale Angiographie
der Beckenarterien. Pfeil mar-
kiert die Prostata-Arterie
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Ein Mikrokatheter wird még-
lichst Organ-nah in der Prostata
positioniert um selektiv nur den
Mittellappen zu embolisieren.

Kapilldre CBCT des Prostata-Mit-
tellappens vor der Embolisation.
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Merit Medical ist Hersteller der Embos-
phere® Mikrospharen und Marktfiihrer in
sphérischen Embolisationsmitteln. In
weltweit liber 300.000 Verfahren tiber-
zeugt die umfassende Embosphere® Da-
tenlage durch sichere klinische Ergebnisse
fiir effektive Embolisation bei z.B. hyper-
vaskularisierten Tumoren oder arteriove-
nosen Fehlbildungen. Die Mikrosphéren
haben sich als "Gold Standard" in der My-
omembolisation etabliert und sind weiter-
hin zugelassen fiir die Embolisation der
Prostataarterien PAE.

zwischen Urologen und interventionalle Radiolo-
gen. Wann welche Therapie die individuell beste
Option ist, wird stets anhand von standardisierten
Scores (z.B. IPSS, Qol, IIEF) und Untersuchungen
(z.B. Sonographie, Urodynamik, PSA-Bestimmung,
MRT, Biopsie) abgewogen. Haufige Indikationen fiir
die PAE sind die ausgeschopfte oder die nicht
vertragene medikamentdse Therapie, groBere Pros-
tatavolumina > 80ml, ausgeprdgte Prostata-Prot-
rusionen in die Harnblase (IPP), stark abgeknickte
intraprostatische Harnréhrenwinkel (PUA) und
letztendlich der Patientenwunsch nach einer
nebenwirkungsarmen Therapie.

Durchfiihrung einer PAE

Vor einer PAE miissen gerinnungshemmende Medi-
kamente pausieren sowie die tblichen Kautelen fiir
die intravaskuldre Kontrastmittelgabe eingehalten
werden. Die PAE erfolgt nach Lokalanésthesie iber
einen Zugang durch die Leistenarterie, so dass auf
eine Sedierung oder gar eine Vollnarkose verzichtet
werden kann. Der eigentlichen Embolisation geht
eine seitengetrennte diagnostische Angiographie
der Beckenarterien voraus, um den Abgang der ein-
zeln oder doppelt angelegten A prostatica (AP) zu
detektieren. Die PAE ist ein technisch anspruchs-
volles Verfahren, bedingt durch die variable GefaB-
versorgung der Prostata. Die AP entspringt mit na-
hezu gleicher Haufigkeit aus der A vesicalis, der A.
iliaca interna, der A. obturatoria und der A. puden-
da interna. Die Zielarterie, die den Prostata Mittel-
lappen versorgt wird mit einem filigranen Mikroka-
theter sondiert, deren Spitze fiir die Embolisation
soweit wie mdglich organnah positioniert wird. Aus
dieser superselektiven Position wird vor der Embo-
lisation eine dreidimensionale Angiographie (cone-
beam CT / CBCT) in der kapilldren Phase durchge-
flihrt um non-target Embolisationen z.B. der Harn-
blase, des Rektums und der Peniswurzel sicher
auszuschlieBen. Diese Technik ist fiir die sichere
Durchfiihrung der Embolisation unabdingbar. Soll-
ten sich Anastomosen aus der A. prostatica zu an-
deren GefaBterritorien zeigen, missen diese noch
vor der Embolisation mit Coils verschlossen wer-
den. Sofern die Position geeignet ist, wird die Em-
bolisation mit 200 - 500 pm messenden Spharen
durchgefiihrt. Diese bestehen aus Trisacrylgelatin
oder aus Polyethylenglykol. Entscheidend fiir die
Embolisationskapazitdt der Spharen ist einerseits
die prazise Kalibrierung andererseits gute Suspen-
sionseigenschaften. Beides ermdglicht die sichere
Okklusion der intraprostatischen Arterien. Man
mochte einen zu friihen Verschluss der préprostati-
schen Arterien durch zu groBe oder verklumpte
Sphéaren ganz bewuft vermeiden. Die Embolisation
erfolgt flussgetragen, d.h. der BlutfluB tragt die
Sphéren in das Driisenparenchym, bis als Endpunkt
die komplette Stase nachgewiesen wird. Gegen
Ende, wenn sich der Widerstand in der Prostata er-
hoht, konnen sich ShuntgefdBe demarkieren, die
auch embolisiert werden sollten um, im Verlauf
eine Reperfusion der Prostata vorzubeugen. Diese
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Embolisations-Technik aus der Wedge-Position
wird PerFecTED genannt.

Als unmittelbare Folge der Embolisation ent-
steht eine umschriebene Nekrose des Mittellap-
pens, nicht jedoch der gesamten Driise. Im Verlauf
baut sich die Nekrose ab und die gedrosselte
Durchblutung fiihrt mittelfristig zu einer Schrump-
fung und noch viel wichtiger, Umgestaltung des
Mittellappens. Die Volumenminderung ist einer-
seits auf die glanduldre Atrophie, andererseits auf
den Umbau des Stromas zuriickzuflinren. Die PAE
ist ein schmerzloses, unblutiges und nebenwir-
kungsarmes Verfahren.

Die tempordren Schmerzen sprechen gut auf
nichtsteroidale Antiphlogistika an und verschwin-
den, wie die anderen Symptome auch erfahrungs-
gemalB nach wenigen Tagen. Die weitere Betreuung
des Patienten obliegt dem behandelnden Urologen.
Es bietet sich allerdings an, die bildgebende Nach-
sorge im MRT durchzufiihren um Remodeling-Pro-
zesse im Mittellappen gut zu dokumentieren.

Nach PAE empfinden etwa 76% der Patienten
eine signifikante Besserung ihrer Beschwerden; ca.
42% bereits in den ersten 48 Stunden. Studien ha-
ben gezeigt, dass die PAE in kleinen (<50ml), mit-
telgroBen (50-80ml) und groBen (>80ml) Driisen
gleichermaBen effektiv ist. Der Symptom-Score
konnte in allen drei Gruppen nach 6 Monaten sig-
nifikant verbessert werden. Die komplette Volu-
menreduktion entwickelt sich in 6 Monaten nach
PAE und halt mindestens ein bis zwei Jahre vor.

Gerade bei Patienten mit einem akuten Harnver-
halt ist die PAE eine etablierte therapeutische Al-
ternative. Studien beschreiben, dass bei diesen Pa-
tienten in 87,5 - 91 Prozent der Dauerkatheter
zwei Wochen nach der PAE erfolgreich entfernt
werden kann. Eine prospektiv randomisierte Ver-
gleichsstudie zwischen der TUR und der PUA mit
dem bislang Idngsten Nachbeobachtungs-Zeitraum
von 24 Monaten hat gezeigt, dass die TUR in den
ersten 6 Monaten bessere Ergebnisse erzielt hin-
sichtlich der Volumenreduktion, der Beschwerde-
linderung und der verbesserten Urodynamik als die
PAE. Danach gleichen sich die Ergebnisse der TUR
und der PAE an und sind fiir das zweite Nachbeob-
achtungs-Jahr nahezu identisch. Nach diesem heu-
tigen Kenntnisstand lasst sich zusammenfassen,
dass die TUR einen friiheren therapeutischen Erfolg
erzielt in den ersten 6 Monaten, allerdings auf Kos-
ten lebenslanger Nebenwirkungen, wie der retro-
graden Ejakulation.

Fazit

Die PAE ist eine effektive Therapie des BPS vor al-
lem bei mittelgroBen oder groBen Prostatae. Auch
wenn Langzeitergebnisse noch abgewartet werden
missen, die minimale Invasivitdt und die geringen
Nebenwirkungen gehen mit einer hohen Patienten-
zufriedenheit einher.

Literatur beim Verfasser



