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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Mit der Prostataarterienembolisation (PAE)
steht seit einigen Jahren ein klinisch etabliertes minimalinvasi-
ves endovaskuldres Verfahren zur Behandlung des benignen
Prostatasyndroms (BPS) zur Verfliigung.

Methoden In diesem von der Lenkungsgruppe Wissenschaft
und Forschung der Deutschen Gesellschaft fir Interventionel-
le Radiologie initiierten interdisziplindren Positionspapier wird
die Methode der PAE dargestellt und im Kontext der aktuellen
Datenlage diskutiert.

Ergebnisse Die PAE ist ein sicheres interventionell-radiologi-
sches Verfahren zur Behandlung des BPS. In Bezug auf die Be-
schwerdesymptomatik, gemessen mit dem IPSS (Internatio-
nal Prostate Symptom Score), hat die PAE im Vergleich zu
dem historischen Goldstandard der transurethralen Resektion
(TUR) der Prostata einen vergleichbaren Effekt. Im Hinblick
auf die subvesikale Desobstruktion ist die PAE der TUR unter-
legen, sie behindert allerdings eine spdtere chirurgische The-
rapie nicht. Aufgrund der bereits vorhandenen Evidenz wird
die PAE vom britischen National Institute for Health and Care
Excellence als Therapiealternative empfohlen. Die Durchfihr-
barkeit in Lokalandsthesie und der Erhalt der Sexualfunktion
sind fiir die Patienten wichtige Argumente fiir die interventio-
nelle Therapie. Patientenauswahl und Therapiekonzept erfor-
dern eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Urologen und Radiologen.

Schlussfolgerung Effektivitdt und Sicherheit der PAE zur
Behandlung des BPS sind nachgewiesen. In weiteren randomi-
sierten Studien sollten Langzeitergebnisse generiert und die
am besten geeigneten Indikationen fiir die PAE bei BPS defi-
niert werden.
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Kernaussagen:

= Die PAE als endovaskuldres Verfahren ist eine patienten-
freundliche minimalinvasive alternative Therapieoption
des BPS.

= Die PAE kann die Beschwerden des unteren Harntraktes
(LUTS), vergleichbar der transurethralen Resektion (TUR),
reduzieren. Das desobstruktive bzw. volumenreduzierende
Potenzial der PAE ist dem der TUR unterlegen.

= Die wichtigsten Vorteile der PAE sind Durchftihrbarkeit in
Lokalanasthesie (ohne Narkose), kurze Ausfallzeiten des
Patienten und Erhalt der sexuellen Funktion, inklusive der
antegraden Ejakulation.

= Die PAE ist aufgrund der bisher vorliegenden Evidenz im
therapeutischen Algorithmus zwischen der konservativen,
medikamentdsen Therapie und der TUR zu positionieren.
Der Stellenwert der PAE im Kontext anderer minimalinva-
siver Verfahren (MIST) bedarf noch weiterer Evaluation,
setzt aber einen grundsatzlich offenen Umgang mit der
PAE voraus.

= Die PAE wird zumeist auf Zuweisung von Urologen von
interventionellen Radiologen durchgefiihrt und erfordert
eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit.

Zitierweise

= Kovacs A, Biicker A, Grimm M et al. Position Paper of the
German Society for Interventional Radiology (DeGIR) on
Prostatic Artery Embolization. Fortschr Réntgenstr 2020;
192: 835-846

ABSTRACT

Background In recent years prostate artery embolization
(PAE) evolved into a clinically established minimally invasive
endovascular treatment option for lower urinary tract symp-
toms caused by benign prostate syndrome (BPS).

Methods In this interdisciplinary position paper, initiated by
the steering group for research of the German Society for In-
terventional Radiology (IR), the method of PAE is presented
and discussed in the context of current evidence.

Results PAE is a safe IR procedure for the treatment of BPS. In
terms of symptom relief, measured with the IPSS (Internation-
al Prostate Symptom Score), the PAE has comparable effect,
similar to the historic gold standard, transurethral resection
(TUR) of the prostate. With regard to reducing subvesical ob-
struction PAE is inferior to TUR, but does not limit subsequent
surgery. Based on current evidence, PAE is recommended by
the British National Institute for Health and Care Excellence
as an alternative therapy. The feasibility under local anaesthe-
sia and the preservation of sexual function are important
arguments for patients in favour of interventional therapy.
Patient selection and therapy concepts require close interdis-
ciplinary collaboration between urologists and radiologists.
Conclusion Effectiveness and safety of PAE for the treatment
of BPS are proven. Further randomized trials should focus on
long term outcome and help to identify most suitable indica-
tions for PAE.

Einleitung

Das benigne Prostatasyndrom (BPS) ist definiert als eine gutartige
VergréBerung der Prostata, die mit einer Beeintrdachtigung der
Miktion einhergeht.

Die Beschwerdesymptomatik (Lower Urinary Tract Symptoms,
LUTS) kann vorwiegend obstruktiv, irritativ oder in einer Kombina-
tion bestehen. Typische obstruktive Symptome sind abge-
schwachter Harnstrahl, Anlaufschwdche zum Wasserlassen,
erschwerte (,Pressen®) und verldangerte Miktion sowie Restharn-
gefiihl. Zu den irritativen Symptomen zahlen starker ,,imperati-
ver“ Harndrang und die Pollakisurie. Die Nykturie ist ein eher un-
spezifisches Symptom und kann zahlreiche Ursachen bzw.
Kofaktoren neben der gutartigen ProstatavergroBerung haben
(z.B. Durchschlafstérungen, Herzinsuffizienz etc.).

Abhédngig von der Ausprdgung der LUTS kann es zu einer er-
heblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitdt kommen. Die
Drangsymptomatik kann jegliche Aktivitét, bei der nicht kurzfris-
tig eine Toilette erreicht werden kann, wegen der Gefahr der
Dranginkontinenz unterbinden. Zunehmender Restharn begtins-
tigt die Bildung von Blasensteinen und rezidivierenden Infekten
bis hin zum Harnverhalt und konsekutiven postrenalen Nierenver-
sagen. Von besonderer Schwere kann die durch Nykturie bedingte
Reduktion der Schlafqualitdt und -quantitét sein. Entsprechend ist
die Nykturie mit einer Frequenz von >=2-mal/Nacht ein haufiger
Grund fir Arztbesuche [1].
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Aufgrund der Prévalenz von ca. 50 % in der Alterskohorte der
50-Jdhrigen (ca. 3 Millionen Mdnner) und ca. 90% in einem Le-
bensalter von mehr als 85 Jahren (ca. 500 000 Mdnner) ist das
BPS als Volkskrankheit einzuordnen [1, 2, 4]. In den Industriena-
tionen ist in Anbetracht der demografischen Entwicklung eine er-
hebliche Zunahme des BPS zu erwarten [14].

Die Behandlung besteht zu Beginn in einem konservativen Ver-
halten mit Abwarten und Beobachten (watchful waiting). Bei
leichten bis mittelschweren Symptomen steht die medikament6-
se Therapie im Vordergrund. Bei Unvertrdglichkeit oder unzurei-
chendem medikamentdsem Therapieerfolg kommen abhangig
von Begleiterkrankungen und dem Volumen der Prostata unter-
schiedliche operative Verfahren zum Einsatz. Vuichoud et al.
beschreiben in einer epidemiologischen Kohortenstudie, dass
54,8 % der Patienten medikamentds therapiert, 35 % beobachtet
und ca. 1,1 % operativ versorgt werden [1]. In Deutschland wer-
den somit ca. 80 000 Patienten pro Jahr einer operativen Therapie
zugefiihrt [2].

Das haufigste und seit Jahrzehnten etablierte operative Verfah-
ren ist die endoskopische transurethrale Resektion der Prostata
(TURP). Die TURP vermag in erster Linie die obstruktiven Sympto-
me schnell und effektiv zu therapieren. In erfahrenen Zentren sind
die Erfolgsraten sehr gut. Hauptkomplikationen sind dabei trans-
fusionspflichtige perioperative Blutungen, Blasenhalsstenosen
sowie eine meist transiente Harninkontinenz. Zu den Operations-
folgen gehort allerdings nahezu regelhaft eine retrograde Ejakula-
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tion (RE), also dass der Samenerguss durch die bei der Resektion
trichterférmig vom Colliculus seminalis bis zum Blasenhals erwei-
terte prostatische Harnrohre in die Harnblase gelangt. Die RE wird
von sexuell aktiven Patienten allgemein als sehr stérend empfun-
den. Derweil die TUR auf Prostatae bis 80 ml Volumen beschrankt
ist, stehen fiir gréRere Driisen neben der suprapubischen Prosta-
taadenomektomie auch transurethrale Therapieoptionen (u. a.
Laser-Enukleation, Aqua Ablation) zur Verfiigung [3-7].

Als endovaskuldres Verfahren steht seit einigen Jahren die ra-
diologische minimalinvasive Prostataarterienembolisation (PAE)
zur Verfligung, welche in Lokalanasthesie ohne Vollnarkose
durchgefiihrt wird. In diesem Positionspapier soll die Methode
der PAE nach aktueller Datenlage dargestellt und diskutiert wer-
den.

Prostataarterienembolisation

Die PAE wurde nach Erstbeschreibung des Verfahrens 1977 in der
Zeitschrift ,Der Urologe* fiir die Therapie von Blutungen prostati-
schen Ursprungs eingesetzt [8]. Erste Berichte (iber eine erfolgrei-
che PAE bei LUTS und BPH folgten im Jahr 2000. Somit kann dieses
Jahr als Erstbeschreibung des neuen Therapiekonzepts gelten [9].
Danach wurde die PAE als endovaskuldre minimalinvasive Thera-
pie des BPS weltweit angewandt [10]. Vorteile des Verfahrens
sind die hohe Patientenzufriedenheit und die erhaltene Sexual-
funktion. Ferner kann es erganzend andere Therapien durch eine
Volumenreduktion unterstiitzen. So sind die Kombinationen von
PAE und transurethralen Verfahren wie Holmium-LASER-Enuklea-
tion (HoLEP) in erheblich vergréBerten Prostatae >200 ml sowie
von PAE und TURP in Prostatae >80 ml in multimorbiden Patien-
ten erfolgreich gepriift worden [11, 12].

Die PAE stellt hohe Anforderungen an die Fahigkeiten des in-
terventionellen Radiologen. Sowohl die arterielle GefdBanatomie
des Beckens als auch die Technik der Embolisation missen dem
interventionellen Radiologen aus praktischer Erfahrung sehr gut
bekannt sein. In Anlehnung an die Musterweiterbildungsordnung
2018 der Bundesarztekammer sollte die Behandlung ausschlieR-
lich von Radiologinnen und Radiologen durchgefiihrt werden.
Aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fiir Interventionsradiologie
(DeGIR) wird fiir die Durchfiihrung der PAE eine spezielle Qualifi-
kation in der Embolisationstherapie (DeGIR Module B und D)
empfohlen (https://www.degir.de/de-DE/5080/stufe-2/), um po-
tenziell schwerwiegende Komplikationen einer Fehlembolisation
zu vermeiden und optimale Therapieerfolge zu erzielen. Moderne
digitale Subtraktionsangiografie (DSA)-Anlagen sind zur addqua-
ten Visualisierung der sehr feinen GefdBanatomie mit Diametern
<1 mm und Minimierung der Strahlenexposition eine Grundvo-
raussetzung. Die C-Arm-CT-Angiografie bzw. Cone-beam-CT ha-
ben sich fir die 3-dimensionale Darstellung der Beckenarterien
und Beckenorgane bewahrt und ist sehr zu empfehlen. Jenseits
der technischen Méglichkeiten sollte auch praktische Erfahrung
des Interventionalisten mit diesen komplexen Bildgebungstechni-
ken vorliegen.
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Vorbereitung

Grundsdtzlich gilt, dass der Therapieerfolg essenziell von einer
addquaten Patientenauswahl abhdngt. Daher sind die kritische
Analyse und Korrelation der Diagnostik mit der klinischen Symp-
tomatik und die Kenntnis der urologischen Therapieoptionen
Voraussetzung fiir eine korrekte Erfassung eines BPS sowie fiir
die entsprechende Aufkldrung. Beides sollte im interdisziplinaren,
urologisch-radiologischen Kontext erfolgen, da LUTS ebenfalls mit
einer Vielzahl anderer Blasenentleerungs- oder -speicherstérun-
gen vergesellschaftet sein kdnnen.

Generell ist die Moglichkeit fiir eine PAE gegeben, wenn die
Obstruktion des Blasenauslasses durch eine vergroRerte Prostata
verursacht wird. Durch eine ausfiihrliche prédinterventionelle Ana-
mnese und Diagnostik sollten anderweitige Ursachen, bei denen
die PAE nicht indiziert ist, ausgeschlossen werden.

Prainterventionelle Diagnostik

Fir die prainterventionelle Diagnostik stehen verschiedene etab-

lierte Fragebdgen fiir die subjektive Selbsteinschatzung der

Beschwerdesymptomatik und Untersuchungsverfahren zur stan-

dardisierten Erhebung objektiver Parameter zur Verfiigung:

= IPSS (International Prostata Symptoms Score) -Fragebogen
zum Schweregrad der Symptomatik (Symptomindex, 7 Fragen)
und Frage zur Lebensqualitdt (QolL, Quality of Life)

= |IEF (International Index of Erectile Function) -Fragebogen zur
Sexualfunktion und Erektionsfahigkeit

= rektale Tastuntersuchung der Prostata und transrektaler Ultra-
schall (TRUS), u. a. zur Volumenbestimmung

= Bestimmung des PSA-Wertes (Prostata-spezifisches Antigen)

= Uroflowmetrie mit Bestimmung der maximalen Harnflussrate
(Qmax) und des Miktionsvolumens (beurteilbar ab 15 ml Mik-
tionsvolumen)

= sonografische Restharnbestimmung

Die Ergebnisse dieser Tests korrelieren nur bedingt mit der Prostata-
vergroRerung, Blasenauslassobstruktion (Bladder Outlet Obstruc-
tion, BOO) und LUTS [13]. Beispielsweise besteht zwischen Prostata-
volumen, Kompressionsgrad der prostatischen Harnréhre und BOO
keine feste Korrelation. Sensitivitdt und Spezifitdt fiir BOO bei einem
Prostatavolumen >4 cm? liegen nur bei 49 % bzw. 32 % [14]. Ebenso
besteht nur eine geringe Korrelation zwischen Restharnmenge und
BOO. Zur Erfassung der klinischen Beschwerden wird der IPSS heran-
gezogen. Irritative Speichersymptome wie hdufiger und starker
Harndrang sowie haufiges nachtliches Wasserlassen (Nykturie) wer-
den von den Patienten hdufig als wesentlich belastender empfunden
als Harnentleerungssymptome, wie z. B. Harnstrahlabschwdchung
(verminderte maximale Harnflussrate, Qmax) [15-18].

Vor einer PAE sollte der PSA-Wert bestimmt werden. Im Falle
einer pathologischen Erhéhung sollte die weitere Abklarung zum
Ausschluss eines Prostatakarzinoms erfolgen.

Schnittbildverfahren kénnen bei der Evaluation des BPS wichti-
ge Informationen beitragen. Die multiparametrische MRT spielt
hierbei eine zentrale Rolle zum Ausschluss eines therapierelevan-
ten Prostatakarzinom [19]. Dariiber hinaus liefert die MRT genaue
Informationen zur GroRe, Seitendominanz, intravesikalen Prosta-
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ta-Protrusion (IPP), zum prostatischen Harnréhrenwinkel (Prosta-
tic Urethral Angle, PUA) oder zur Gewebedominanz (Adenom-
oder Stroma-dominante ProstatavergréBerung) (» Abb. 1a). Vor
einer PAE kann bei zu erwartenden atherosklerotischen GefaR-
verdnderungen eine Evaluation der GefdBanatomie durch eine
MR- oder CT-Angiografie durchgefiihrt werden, da eine Atheros-
klerose die PAE durch fehlenden endovaskuldren Zugang erschwe-
ren oder technisch unmdoglich machen kann.

Die PAE als elektive endovaskuldre Therapie mit Verwendung
von jodhaltigem Kontrastmittel erfordert im Voraus die Abkla-
rung von Nieren-, Schilddriisen- und Gerinnungsfunktion sowie
der Einnahme von Metformin gemaR der ESUR-Leitlinie (http://
www.esur.org/esur-guidelines/).

Patientenauswahl zur PAE

Die PAE bietet sich prinzipiell fiir Patienten mit einem Prostatavolu-
men (Pvol) >30 ml an, die nach mindestens halbjéhriger erfolgloser
medikamentoser Therapie oder Unvertraglichkeit letzterer weiter-
hin an einem mittelschweren bis schweren BPS leiden (IPSS =8,
Lebensqualitdt QoL =3 und Qmax <15 ml/s) [20]. Eine obere Gren-
ze des Prostatavolumens existiert fiir die PAE nicht. Es gibt eine Rei-
he von Konstellationen, bei denen eine PAE erwogen werden kann:
= multimorbide Patienten mit Dauerkatheterversorgung,
= Patienten mit hohem Narkose- bzw. Operationsrisiko, bspw.
aufgrund kardiopulmonaler Komorbiditdten oder einer Blut-
gerinnungsstérung bzw. Antikoagulation, sowie
= Ablehnung einer operativen subvesikalen Desobstruktion,
z.B. wegen des hohen Risikos einer retrograden Ejakulation.

Grundsatzlich sind nichtobstruktive LUTS (z. B. neurogen beding-
te hyper- oder hypoaktive Blase, Blasenhalsdysfunktion, Detrusor-
Sphinkter-Dyssynergie) und urethrale Strikturen durch eine fach-
urologische Untersuchung auszuschlieRen.

Als absolute Kontraindikation fiir die PAE gilt derzeit das Vorlie-
gen eines kurativ therapierbaren, nicht blutenden Prostatakarzi-
noms, da bisher keine ausreichenden Daten in diesem Kontext
vorliegen [21]. Akute Infektionen wie Prostatitis oder Urethritis
konnen nach PAE aggraviert werden und sind weitere absolute
Kontraindikationen fiir eine PAE.

Eine primare operative Therapie wird bei der Kombination einer
BPS und gleichzeitigem Vorliegen von Blasensteinen durchgefiihrt.
Patienten mit groRen Harnblasendivertikeln oder neurogenen Bla-
senentleerungsstérungen sollte eine PAE nicht empfohlen werden.

Von der PAE profitieren insbesondere:

= Patienten mit einem mittleren IPSS (18-25) [22],

= Patienten <65 Jahre [22],

= Patienten mit einem akuten Harnverhalt [22, 23],

= Patienten mit Prostatae groRer als 80 ml [24, 25] und
= Patienten mit Adenom-dominanten BPS [26].

Im klinischen Alltag sind haufig besonders 3 Vorteile im Vergleich
zu den Standardverfahren entscheidend fiir die Wahl einer PAE:

= kurze Ausfallzeiten,

= Vermeidung einer retrograden Ejakulation sowie

= minimalinvasiver Eingriff in Lokalandsthesie.
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» Abb.1 Die 3-dimensionale maximale Intensitdtsprojektions-
Ubersichtsangiografie ermdglicht eine hervorragende Visualisie-
rung der komplexen Anatomie der Prostataarterien und erleichtert
die Identifizierung von Varianten.

Durchfiihrung der PAE

Prozedurale Bildgebung

Fiir die Evaluation der GefdRanatomie sind unterschiedliche Stra-

tegien moglich:

a) Durchfiihrung einer préinterventionellen CT,

b) Durchfiihrung einer Ubersichts-Cone-Beam-CT, die mit einer
Katheterposition oberhalb der Aortenbifurkation angefertigt
wird,

¢) Durchfiihrung von selektiven Cone-Beam-CT, die mit einer
Katheterposition in der jeweiligen A. iliaca interna angefertigt
wird, oder

d) Anfertigung von DSA-Serien.

Die DSA stellt die periprozedurale Standardbildgebung im Rah-
men der PAE dar. Ergdnzend kann eine 3D-Bildgebung mittels Co-
ne-Beam-CT erfolgen. Wéhrend die 3-dimensionale GefdRdarstel-
lung insbesondere zur GefdRidentifikation und endovaskuldren
Navigation eingesetzt wird, kann bei kombinierter Darstellung
von GefdRanatomie und Weichteilen eine Abbildung des Emboli-
sationsgebietes erfolgen.

Die bildgestiitzte Positionierung des Mikrokatheters erfolgt
entweder rein fluoroskopisch anhand von konventionellen, ggf.
angulierten DSA-Serien oder unter Zuhilfenahme von Naviga-
tionstechniken auf der Basis einer 3D-Bildgebung. Durch geeigne-
te Softwareapplikationen kann die Prostataarterie (semi)automa-
tisch in ihrem Verlauf detektiert und als grafische Reprasentation
oder als GefdRrendering der Fluoroskopie tiberlagert werden
(» Abb. 2) und so die Strahlenexposition des Patienten reduzie-
ren. Die Cone-Beam-CT erlaubt, dhnlich zu einer Computertomo-
grafie, auch die Darstellung der Weichteile und deren Perfusion.
Da im Rahmen der PAE insbesondere Fehlembolisationen benach-
barter GefaRterritorien und Organe relevante Komplikationen
darstellen, erhht diese Bildinformation wesentlich die Patienten-
sicherheit. Die exakte Organzuordnung aus der antizipierten Em-
bolisationsposition ist in der Projektionsangiografie limitiert. Die
computertomografische Darstellung mittels Cone-Beam-CT nach
superselektiver Kontrastmittelgabe in der Parenchymphase
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> Abb.2 a Die prdinterventionelle Magnetresonanztomografie (MRT) liefert wichtige Informationen tiber die GroRe, die Konfiguration und die
Morphologie der zu therapierenden Prostata. Die MRT ist auch geeignet, um Kontraindikationen fiir eine PAE, wie z. B. Prostatakarzinome oder
Pathologien der Harnblase, auszuschlieRen. b Im postinterventionellen MRT kann die Devaskularisation der Prostata gut beurteilt werden und

interventionsassoziierte Komplikationen kénnen ausgeschlossen werden.

» Abb.3 a Die Cone-Beam-Computertomografie (CBCT) mit Kontrastmittelapplikation iber den Katheter in der geplanten Embolisationsposition
ermoglicht die pratherapeutische Simulation und bestatigt eine optimale Position des Mikrokatheters fiir die selektive Embolisation. Durch Aus-
schluss von Kontrastierung auerhalb der Zielregion wird die Sicherheit der Therapie erhéht. b Die fluoroskopische Kontrolle wahrend der Embo-
lisation dient der Therapiesteuerung und ist entscheidend fiir die Bestimmung des Endpunktes der Intervention.

erlaubt die Simulation der Embolisation und kann somit eine spa-
tere Fehlembolisation sicherer ausschlieBen als andere Techniken
(» Abb. 3a, b). Diese Darstellung erfordert eine langsame Kon-
trastmittelgabe mit geringer Flussrate (z.B. 3 ml Kontrastmittel,
0,1-0,2 ml/s Flussrate, Cone-Beam-CT am Ende der Injektion),
um einen Kontrastmittelreflux zu verhindern und somit korrekte
Perfusionsbilder zu liefern. Andererseits fiihren ein zu geringer
Kontrastmittelfluss und eine falsch gewdhlte Injektionsverzoge-
rung schnell zu nicht aussagefdhigen Bildern mit unnétiger
Strahlenexposition. Diese Komplexitat der 3D-Technik erfordert
zwingend eine ausreichende praktische Erfahrung der Interven-
tionalisten, um die Patientensicherheit in puncto Strahlenschutz
und Komplikationsrate zu optimieren.

Waéhrend die Cone-Beam-CT vor der Embolisation primare Kol-
lateralen auBerhalb der Zielregion detektiert, dient die Kontrolle
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wahrend der Embolisation dazu, sekundére Kollateralen, die sich
durch die gednderte Himodynamik wéahrend der Embolisation
eroffnen, rechtzeitig zu identifizieren [27]. Da bei der Parenchym-
darstellung in der Regel nur ein begrenzter Bereich des Beckens
dargestellt werden muss, ist die kollimierte Cone-Beam-CT so-
wohl im Hinblick auf die Strahlenexposition als auch die Bildquali-
tat der nicht eingeblendeten Cone-Beam-CT vorzuziehen [28]. Bei
Verfligbarkeit eines kombinierten Angiografie-CT-Hybrid-Systems
kann die Parenchymdarstellung auch mittels CT erfolgen.

Periinterventionelles Management

Periinterventionell wird eine einmalige Antibiotikaprophylaxe
(z.B. Cefazolin 2 g i. v.) empfohlen [29]. Ferner ist ein Blasenkathe-
ter (BK) vorteilhaft, da dieser wahrend der Intervention als Orien-
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tierungspunkt genutzt werden kann und nach der Intervention
wegen des Harnverhalt-Risikos zundchst verbleibt. Er kann lange-
re Eingriffe fiir den Patienten ertréglicher machen, indem er einen
ungehinderten Urinfluss ermdglicht. Durch eine nicht kontrast-
mittelgefiillte Harnblase kann die Strahlenexposition vermindert
und die Bildqualitdt verbessert werden. Intraprozedural ist eine
Antikoagulation mit bis zu 5000 IE Heparin zu erwdgen. Da die
PAE periprozedural in der Regel schmerzlos wahrgenommen wird,
kann sie in Lokalandsthesie ohne Analgosedierung durchgefiihrt
werden.

Sondierung

Ublicherweise wird fiir die PAE ein inguinaler Zugang mittels 4F-
oder 5F-Schleusen gewdhlt; transbrachiale, -radiale und -axillare
Zugange sind grundsatzlich moglich [30]. Insbesondere der trans-
brachiale Zugang bietet Vorteile bei der Sondierung der Becken-
gefdRe und wird von den Patienten sehr gut angenommen. Bei
groRen Patienten kann die limitierte Lange der Katheter zu
Schwierigkeiten fiihren [31]. Wird ein inguinaler Zugang gewdhlt,
so kann es je nach Anatomie in Einzelfdllen, z. B. wenn das Cross-
Over-Mandver anatomisch problematisch ist oder die Katheterla-
ge instabil ist, notwendig sein, auch die kontralaterale Leiste zu
punktieren. Als Diagnostikkatheter konnen unterschiedliche Kon-
figurationen, z. B. SHK-, RIM-, Robertson etc., verwendet werden.
In Koaxialtechnik wird dann die Arteria prostatica der entspre-
chenden Seite mithilfe eines Mikrokatheters sondiert. Bei GefdR-
spasmen empfiehlt sich die i.a.-Gabe eines Vasodilatators (z. B.
Nitroglycerin 0,2 mg i. a. Einzeldosis). Fiir die PAE ist es essenziell,
den Mikrokatheter in eine superselektive Position in der A. prosta-
tica vorzufiihren. KollateralgefdRe zur Harnblase, zum Penis, zum
Rektum etc. missen unbedingt geschont werden. Dies kann
durch eine Katheterposition distal des Abgangs dieser Arterien
oder durch eine proximale Schutzembolisation der genannten
Arterien mittels Mikrometallspiralen erfolgen. Wenn mdoglich,
sollte auch die Embolisation der Samenblasen vermieden werden.

Embolisationstechnik

Sobald die selektive Mikrokatheterposition sichergestellt ist,
erfolgt die Embolisation der A. prostatica mit permanenten Em-
bolisationspartikeln einer GroRe von 50-500 pm [32, 33]. Hierbei
konnen sowohl Polyvinylalkohol-Partikel (100-300 um sind Gb-
lich) als auch kalibrierte Mikrosphdren (300-500 pm sind (iblich)
eingesetzt werden [22]. Nach erfolgreicher Embolisation einer
Seite der Prostata wird schlieRlich der Vorgang auf der kontralate-
ralen Seite wiederholt.

Bezliglich der optimalen Partikelgr6Re gibt es jedoch derzeit
keine allgemeine Empfehlung. Die Effektivitdt der Embolisation
scheint sowohl mit kleinen als auch groRen Partikeln gleichwertig
zu sein [34]. Allerdings ergeben sich Hinweise, dass bei Verwen-
dung von kleineren Partikeln (100-300 pm) etwas haufiger uner-
wiinschte Ereignisse auftreten [35]. Dies ist in erster Linie durch
eine tiefere Penetration der kleineren Partikel zu erkldren, die
wohl eine starkere ischdmische und dementsprechend auch eine
groRere nekrotische Wirkung nach sich ziehen. Moglicherweise
konnen jedoch auf diese Weise Rezidive bedingt durch eine Revas-
kularisation besser vermieden werden. Ziel der Embolisation ist
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das Erreichen einer Flussstase in der Prostataarterie in der Angio-
grafie. Um eine moglichst komplette Embolisation der Prostataar-
terien zu erzielen, kann u. a. die sogenannte PEr-FecTED-Technik
(.,Proximal Embolization First, Then Embolize Distal“) in Erwdgung
gezogen werden [36]. Bei diesem Verfahren werden die Partikel
zundchst flussgesteuert aus einem proximalen Segment der Pros-
tataarterie injiziert. AnschlieRend, nachdem eine gewisse Fluss-
verlangsamung eingetreten ist, wird der Mikrokatheter in die
intraprostatischen GefaRsegmente vorgefiihrt, um dann aus einer
»Wedge-Position“ mit der Injektion der Partikel fortzufahren. Es
wird beschrieben, dass mit dieser Technik 30-50 % mehr Emboli-
sationspartikel eingebracht werden kénnen [37].

Um eine maglichst sichere und effektive Behandlung zu er-
maoglichen, sind derzeit einzelne Spezialkatheter in der Erpro-
bung. So soll z. B. ein Mikrokatheter mit einem Okklusionsballon
an der Spitze das Risiko eines Refluxes von Partikeln wahrend der
Injektion vermeiden. Die Okklusion mit dem Ballon soll zudem
den Effekt haben, dass distal des Ballons der Druck absinkt, wo-
durch eine Flussumkehr in den weiter distal gelegenen (uner-
wiinschten) Kollateralen erzeugt wird, was wiederum die Gefahr
einer ungezielten Embolisation senkt. Ein anderer Mikrokatheter
weist an der Katheterspitze feine Schlitze auf, durch die nur Kon-
trastmittel, nicht aber Partikel passieren kénnen. Dadurch sollen
wahrend der Injektion Turbulenzen um die Katheterspitze erzeugt
werden, die einen Reflux von Partikeln verhindern. Aufgrund der
sehr limitierten Erfahrung mit den Spezialkathetern kann hier kei-
ne abschlieBende Empfehlung abgegeben werden [38].

Nachsorge

Nach Entfernung des Interventionsmaterials und der Schleuse
kann die Punktionsstelle mittels manueller Kompression tber
10-15 Minuten und konsekutiver Anlage eines Druckverbandes
versorgt werden. Nach transfemoralem Zugang ist eine strenge
Bettruhe fiir 4-6 Stunden empfehlenswert. Der Einsatz von Ver-
schlusssystemen kann die notwendige Zeit der Bettruhe ggf. re-
duzieren. Der BK kann prinzipiell am Folgetag entfernt werden.
Lediglich bei prdinterventionellem Harnverhalt soll erst nach
14 Tagen ein Auslassversuch unternommen werden [23]. Postin-
terventionell wird eine antiphlogistische Therapie (z. B. Ibuprofen
400 mg p.o. 1-1-1 ggf. kombiniert mit einem Protonpumpen-
hemmer, z. B. Pantoprazol 20 mg p. 0. 1-0-0) fiir 10 Tage empfoh-
len. Eine zusdtzliche Schmerzmedikation ist in der Regel nicht not-
wendig. Die Nachsorge sollte bei allen Patienten durch einen
erfahrenen Urologen, idealerweise im Team mit einem interven-
tionellen Radiologen erfolgen. Insbesondere die prozedurspezifi-
schen Probleme kdnnen vom interventionellen Radiologen besser
erkannt werden. Dabei sollten im Verlauf Komplikationen wie
Harnverhalte, Entziindungen oder ggf. auch Fehlembolisation
friihzeitig identifiziert und wenn moglich therapiert werden. Ist
eine postinterventionelle Bildgebung notwendig, so sollte sie bei
einem Radiologen erfolgen, der Erfahrung mit PAE-Patienten hat.

Nebenwirkungen und Komplikationen

Unmittelbar nach dem Eingriff, der prinzipiell schmerzfrei ist, so-
wie in den ersten postinterventionellen Tagen kann es zu tempo-
raren dysfunktionalen Stérungen im Sinne eines geringgradigen
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Postembolisationssyndroms (9,4-10,4 %) kommen [29]. Diese
tempordren Beschwerden (Urodynie, Hamaturie, ggf. auch
krampfartige Unterbauchschmerzen) lassen sich in der Regel
durch Antiphlogistika bzw. nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
wie bspw. Ibuprofen (z. B. 400-600 mg 2-3-mal tgl. p. 0. kombi-
niert mit einem Protonenpumpenhemmer, z. B. Pantoprazol
20mg p.o. 1-0-0) effektiv kontrollieren. Eine zusétzliche
Schmerzmedikation ist in der Regel nicht notwendig. Da Schmer-
zen nach der PAE durch Spasmen mitbedingt sein kénnen, kann
eine Kombination aus Spasmolyse (Parasympatholytikum, z. B.
Trospiumchlorid (Spasmex®) 2-mal 20 mg oral) und Analgesie
(Analgetikum, z. B. Metamizol 1-2 g i.v., nach Bedarf groRziigig
mit einem schwachwirksamen Opioid wie Tramadol, z.B.
50-100 mg langsam i.v. intensiviert) durchgefiihrt werden. Bei
starken Schmerzen, die generell sehr selten auftreten (<0,01%),
ist das Opioid Piritramid (z.B. 7,5-15mg langsam i.v.) geeignet
[39]. Harnwegsinfekte, meist durch den einliegenden BK indu-
ziert, konnen gelegentlich auftreten (0,1-1 %) und sollten friihzei-
tig mit einem Breitbandantibiotikum gegen gramnegative Bakte-
rien, wie bspw. Cephalosporine der dritten Generation, therapiert
werden.

Eine transiente Hdmaturie oder Himatospermie, vermutlich in-
folge akzidenteller Embolisation der Samenbldschen oder der
Harnblasenhinterwand, ist in der Regel selbstlimitierend [40, 41].
Je nach AusmaR der Prostataischamie kann es in den Tagen und
Wochen nach der PAE zur Triibung des Urins durch Abgang von
nekrotischem Gewebe kommen. Dies kann unter Umstdnden zu
einer tempordren Katheterokklusion fiihren. Bei Teilnekrose des
Mittellappens ist ein ventilartig bedingter Harnverhalt méglich.
Das Auftreten eines transienten Harnverhalts kurz nach PAE wird
in der Literatur mit bis zu 10 % beschrieben [40, 41]. Bei Patienten,
die ohne BK embolisiert worden sind, wurde (iber eine hohere
Rate von postinterventionellen Harnverhalten berichtet [23].

Die Rate an mittelschweren und schweren Komplikationen ist
insgesamt selten. Rektale Blutungen, Hautdiskoloration und -ul-
zera im Bereich des Perineums oder Penis sowie persistierende
pelvine Schmerzen weisen auf eine Fehlembolisation hin.

Vor Entlassung oder im kurzfristigen Verlauf kann eine kon-
trastmittelverstarkte Sonografie oder MRT zur Dokumentation
des Embolisationserfolgs angefertigt werden. Nachsorgeuntersu-
chungen (IPSS, IIEF, Uroflowmetrie (Qmax), Restharn, bei beson-
derem Interesse Pvol, IPP, PUA) sind nach 1-3 Monaten, 6 Mona-
ten und 12 Monaten sinnvoll. Nach 12 Monaten sind
morphologische Verdnderungen nicht mehr zu erwarten, sodass
die klinisch-urologische Nachsorge ausreicht. Als bildgebende
Kontrolle ist in der Regel eine Sonografie ausreichend. Der Erfolg
der PAE stellt sich abhdngig vom Prostatavolumen mit einer Ver-
zbgerung von wenigen Wochen bis Monaten ein. Die klinische
Symptomatik kann sich bis zu einem halben Jahr nach PAE noch
verbessern. Daher sollte eine bereits vorbestehende medikamen-
tose BPS-Therapie parallel weitergefiihrt werden und kann dann
entsprechend 1-2 Monate nach PAE abgesetzt werden.
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Andere therapeutische Verfahren
fir die Behandlung des BPS

Medikamentose Therapie

Fiir die medikamentdse Behandlung der LUTS, die in der Regel die
Erstlinientherapie darstellt, stehen bei BOO (bladder outlet ob-
struction) seit mehr als 20 Jahren vor allem selektive a-Blocker,
5-a-Reduktasehemmer (5-a-RI) und neuerdings auch Phospho-
diesterase-5-Hemmer zur Verfligung [13]. Bei OAB-Symptomatik
(overactive bladder) kdnnen Anticholinergika sowie auch der
B3-Adrenozeptor-Agonist Mirabegron eingesetzt werden. Der
Markt bietet Kombinationsprdparate der o.g. Medikamente (je
nach Hauptmerkmal der LUTS a-Blocker kombiniert mit 5-a-RI
oder mit Anticholinergika).

o-Blocker, wie z. B. Tamsulosin, sind rasch wirksam und verbes-
sern den IPSS um durchschnittlich 6 Punkte, was einem Netto-
Nutzen von 1,8 Punkten gegeniber Placebo entspricht (IPSS-
Reduktion um 4,2 Punkte); auBerdem nimmt die maximale Harn-
flussrate zu [31]. Prinzipiell sind a-Blocker in ihrer Wirksamkeit
limitiert bei starker ,,abgeknickten* intraprostatischen Harnréh-
ren [32]. 5-a-RI fihren zu einer ,Schrumpfung“ der Prostata;
dementsprechend zeigt sich eine Verbesserung gegentiber Place-
bo nur bei Driisen >40 ml und nach mindestens 6-12 Monaten.
Nach 2 bis 4 Jahren findet sich eine IPSS-Verbesserung um 30 %,
eine Reduktion des Prostatavolumens um 18-28 % und eine
Qmax-Verbesserung um 1,5-2,0 ml/s. Das Risiko eines Harnver-
halts wird durch 5-a-Rl im Vergleich zu Placebo um 57 % gesenkt
[33]. Phosphodiesterase-5 (PDE-5) -Inhibitoren verbessern den
IPSS um 22-37 % und den Qmax um 0-2,4 ml/s; Langzeitdaten
stehen aus.

Mehrere randomisierte Studien zeigen Vorteile fiir die Kombi-
nation aus a-Blocker und 5-a-RI sowohl gegentiber Placebo als
auch gegeniber einer Monotherapie, vor allem im Hinblick auf
eine ,Progression” der BPH. So konnte z.B. in der CombaT-Studie
fur die gebrduchliche Kombination aus Tamsulosin und Dutasterid
eine relative Risikoreduktion fir einen Harnverhalt um 68 %, eine
operative BPH-Therapie um 71 % und eine Symptomverschlechte-
rung um 41 % nach 4 Jahren nachgewiesen werden [42, 43].

Typische und fiir viele Mdnner belastende Nebenwirkungen der
medikamentdsen Behandlung der LUTS sind u. a.:
= Midigkeit, orthostatische Dysregulationen, retrograde und

anderweitig abnorme Ejakulationen, Floppy-iris-Syndrom

(IFIS), erhohtes Demenzrisiko wird diskutiert [35, 36]

(a-Blocker),
= verminderte Libido, Impotenz, Erektionsstérungen, selten Eja-

kulationsstérungen und Gyndkomastie in 1-2 % der Patienten

(5-a-RI) sowie
= Kopfschmerzen, Dyspepsie, Riickenschmerzen und Myalgie

sowie Nasenatmungsbehinderung (PDE-5-Inhibitoren) [44].

Insgesamt weisen die eingesetzten Medikamente aber ein giinsti-

ges Nebenwirkungsprofil auf, wobei die Nebenwirkungsrate bei
Kombinationstherapie signifikant erhéht ist [43].
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Operative Therapie

Unter den operativen Therapien der LUTS haben sich traditionell
desobstruierende Techniken etabliert, die das Adenomgewebe
entweder partiell oder vollstandig entfernen. Grundsatzlich sind
Verfahren der Resektion, der Vaporisation und der Enukleation zu
unterscheiden. Dabei ist die TUR seit vielen Jahren als Goldstan-
dard etabliert und Effektivitat bzw. Sicherheit im Vergleich zu an-
deren Verfahren durch randomisierte Studien gut belegt.

Aufgrund der komplexen Pathophysiologie existiert in Anbe-
tracht der inzwischen zahlreichen Therapiealternativen kein uni-
verseller Therapiealgorithmus, der ein Verfahren bevorzugt. Es
wird empfohlen, die Behandlung an den Patientenwunsch, die
fiihrende Pathologie und die Komorbiditdten anzupassen.

Trotz der technischen Fortschritte der letzten Jahre sind opera-
tive Verfahren immer noch mit einer relevanten perioperativen
Gesamtmorbiditdt behaftet. Dazu gehdren 2-2,9 % Bluttransfu-
sionen, TUR-Syndrom (0,8 %), Harnverhalt (4,5 %) und Blasentam-
ponaden (4,9 %) sowie Harnwegsinfekte (4,1 %). Zu den langfristi-
gen Komplikationen zdhlen erektile Dysfunktion (6,5%),
Harnréhrenstrikturen (3,8 %) und Harninkontinenz (2,2 %) [44-
47]. Obwohl operative Verfahren nach wie vor als Goldstandard
gelten und als endgiltige Losungen gedacht sind, betrdgt die Re-
operationsrate (re-TUR-P, Urethrotomie, Blasenhalsinzision wegen
Sklerose) nach 1, 5 und 8 Jahren 5,8, 12,3 und 14,7 % [45]. Als
Operationsfolge kommt es bei ca. 65 % der Patienten zu einer
retrograden Ejakulation.

Irritative Symptome kénnen sich im Gefolge einer operativen
Therapie zundchst verschlechtern, am ehesten bedingt durch die
Wunde im Bereich der Prostataloge. Der Abheilungsprozess dau-
ert hier Monate, sodass eine Besserung irritativer Symptome erst
im langfristigen Verlauf erwartet werden kann, was von den Pa-
tienten oftmals als belastend empfunden wird [48, 49]. Bei infor-
mierten Patienten hat sich eine kritische Haltung gegeniiber ope-
rativen Eingriffen entwickelt [45, 47]. Seitens der Urologie besteht
deshalb eine starke Motivation, komplikationsarmere Verfahren
mit zumindest gleichwertigem Outcome und geringeren Neben-
wirkungen zu etablieren.

Die aktuelle Aufmerksamkeit gegeniiber den minimalinvasiver
Verfahren (Minimal Invasive Surgical Therapy, MIST) ergibt sich
aus den Limitationen der bislang etablierten Therapien, u. a. aus
der begrenzten Effektivitdt der medikamentdsen Therapie sowie
dem Nebenwirkungspotenzial operativer Verfahren [2, 50]. MIST
konnen in intraprostatische Injektionen (PRX302, NX-1207), me-
chanische Verfahren (Urolift®, iTIND®) und ablative Techniken
(Reziim®, AquaBeam®) unterteilt werden. Der komplette Erhalt
der sexuellen Funktion, inklusive einer ungestorten antegraden
Ejakulation, ist ein besonderes Anliegen vieler Mdnner. MIST-
Ansdtze weisen aktuell zwar ein geringeres Nebenwirkungsprofil
als der operative Goldstandard TURP auf, die meisten Verfahren
sind der TURP hinsichtlich ihrer Effektivitat allerdings noch deut-
lich unterlegen [45, 46]. Es ist urologische Expertenmeinung,
dass seit Jahrzehnten existierende Paradigmen hinsichtlich Thera-
piealgorithmen (,One fits all“; 80 % aller LUTS-Patienten werden
initial mit a-Blockern behandelt; Indikationen fir ablative Thera-
pien werden ohne Kenntnis oder Berticksichtigung einer BOO ge-
stellt) tiberholt sind und es eines Umdenkens zugunsten differen-
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zierter Therapiestrategien bedarf, um die Ergebnisse und die
Patientenzufriedenheit zu verbessern [13].

Die endovaskuldre PAE, die sich zeitgleich zu den neueren
transurethralen MIST-Ansdtzen seit dem Jahr 2000 entwickelt
hat, ist unter Berlicksichtigung der obengenannten Vorteile eine
alternative Therapieoption [9]. Voraussetzung fir die korrekte Po-
sitionierung der PAE innerhalb des therapeutischen Algorithmus
ist ein offener Umgang mit der PAE. Da die PAE von interventionel-
len Radiologen auf Zuweisung von Urologen durchgefiihrt wird,
ist die enge interdisziplindre Zusammenarbeit fiir eine sinnvolle
Indikationsstellung vor groRer Bedeutung.

Studienlage

Der erste Fallbericht tiber eine erfolgreiche PAE bei LUTS und BPH
im Jahr 2000 hat dazu gefiihrt, dass von Gao et al. bereits sehr
friih eine monozentrische randomisiert-kontrollierte Studie (RCT)
zum Vergleich der PAE gegen die als Goldstandard geltende TURP
durchgefiihrt worden ist [51]. Die 2014 in Radiology veroffent-
lichten Studiendaten zeigten bei insgesamt 6 gemessenen urolo-
gischen Funktionsparametern in beiden Gruppen einen vergleich-
baren Grad an Besserung nach 12 und 24 Monaten. Allerdings
waren sowohl die Komplikationen als auch die geringgradigen
und schweren Nebenwirkungen in der PAE-Gruppe signifikant ho-
her als in der TURP-Gruppe. In Bezug auf die in dieser RCT berich-
teten erhohten peri- und postprozeduralen Komplikationsraten
der PAE muss jedoch beriicksichtigt werden, dass im Rekrutie-
rungszeitraum von 2007 bis 2012 die Methode sicherlich tech-
nisch noch nicht ausgereift war. Zu einer breiten klinischen Etab-
lierung der PAE haben der Fallbericht von Carnevale et al. aus dem
Jahr 2009 [10] und eine prospektive Fallserie von Pisco et al. aus
dem Jahr 2011 beigetragen [52]. Inzwischen sind insgesamt
3 RCTs veroffentlicht worden, die die PAE mit der ,klassischen®
TURP vergleichen [48, 51, 53]. Bei allen 3 RCTs handelt es sich
um monozentrische Studien mit einer nur begrenzten Patienten-
anzahl. Die Ergebnisse dieser 3 RCTs, einer britischen Registerstu-
die und einer prospektiven Fall-Kontroll-Studie, ausgewertet mit
der ,Propensity Score Matching“-Methode (UK-ROPE trial), sind
in einer aktuellen Metaanalyse von Zumstein et al. aus dem Jahr
2018 zusammengefasst worden [54-56]. Hier zeigt sich nach
aktueller Studienlage, dass der Einfluss auf den Schweregrad von
LUTS, gemessen mit dem IPSS-Fragebogen, bei der PAE im Ver-
gleich zum chirurgischen Standardverfahren signifikant geringer
ist (mediane Differenz 3,8 Punkte; 95 %-Konfidenzintervall (KI)
2,77-4,83; p>0,001). Auch hinsichtlich der funktionellen Para-
meter war die PAE dem chirurgischen Verfahren in der Metaana-
lyse unterlegen.

Die UK-ROPE-Registerstudie berichtete anhand von 315 Pa-
tienten, welche entweder eine PAE oder eine TURP erhalten hat-
ten, dass bei der PAE nur minimale peri- und postinterventionelle
Komplikationen auftreten und die PAE somit eine nutzbringende
therapeutische Option zwischen oraler Medikation (z. B. 5-Alpha-
Reduktasehemmer) und Operation darstellt [56].

Die allgemeine Effektivitdt und Sicherheit der PAE ist in pro-
spektiven und retrospektiven Anwendungsbeobachtungen insbe-
sondere aus Zentren, die dieses Verfahren inzwischen in der klini-
schen Routine anbieten, mittlerweile umfénglich beschrieben
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worden [57-62]. In einem aktuellen systematischen Review mit
Metaanalyse von Malling et al. ist die Wirksamkeit und Sicherheit
der PAE anhand von kumulativ 1254 Patienten aus 13 Studien zu-
sammengefasst und analysiert worden [63]. Es konnte gezeigt
werden, dass sich der IPSS nach 12 Monaten post PAE um durch-
schnittlich 67 % deutlich verringert hat; die Verbesserung der
Symptomatik betrug im Median 16,2 Punkte (95 %-KI 18,3-14,0);
in gleicher Weise hat sich auch die Lebensqualitdt um 3 Punkte
verbessert (95 %-Kl -3,7-2,3). Major-Komplikationen sind insge-
samt duBerst selten. Auch beziiglich der funktionellen Parameter
wie Prostatavolumen (PV), Restharn und maximale Harnflussrate
(Qmax) zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung im
Vergleich zum Ausgangswert vor PAE. Diese funktionelle Verbes-
serung ist mit bis zu 3 Jahren Nachbeobachtungszeit dokumen-
tiert. Langzeitergebnisse (iber 6 Jahre liegen bisher nur aus einer
retrospektiven Beobachtungsstudie von Pisco et al. vor [64]. Von
insgesamt 630 konsekutiv nachverfolgten Patienten ist bisher bei
einem kleinen Teilkollektiv von 36 Mannern ein klinischer Erfolg
der PAE von 76,3 % (95 %-K1 68,6 %-82,4 %) nach 6 Jahren berichtet
worden. Der klinische Erfolg war hier definiert als eine Verbesse-
rung der LUTS-Symptomatik (IPSS <15 Punkte und min. 25 % Er-
niedrigung im Vergleich zum Ausgangswert vor PAE) und eine
Verbesserung der Lebensqualitdt (QoL-Score <3 Punkte oder
eine Verminderung um 1 Punktwert zum Ausgangswert) ohne zu-
satzliche Medikation oder chirurgische Intervention zur Behand-
lung der BPH.

Im deutschsprachigen Raum existiert bereits ein erster HTA
(Health Technology Assessment) -Bericht aus Osterreich [65]. In
diesem Bericht aus dem Jahr 2017 wurde die Evidenzlage zur Ab-
schatzung der Sicherheit und Wirksamkeit der PAE noch als nied-
rig bewertet. Darlber hinaus wird konstatiert, dass die verfligba-
ren RCTs iber widerspriichliche Ergebnisse hinsichtlich der
Wirksamkeitsendpunkte und unerwiinschter Ereignisse berich-
ten. Es wurde festgehalten, dass bei der PAE in allen Studien eine
geringe Rate schwerwiegender Nebenwirkungen, wie z. B. Blasen-
wandischamien, berichtetet worden ist. Die vorliegende Evidenz
reicht aktuell noch nicht aus zu belegen, dass die PAE bei Patien-
ten mit maRigen bis schweren LUTS eine gleiche Wirksamkeit wie
die TURP oder offene Adenomektomie aufweist. Im HTA-Bericht
wird eine Neubewertung des PAE-Verfahrens vorgeschlagen so-
bald die Datenlage sich verbessert hat und insbesondere Ergeb-
nisse aus weiteren RCTs vorliegen

Die bisher publizierten Metaanalysen und Vergleiche zwischen
der PAE und TURP weisen verschiedene strukturelle Defizite auf,
die der inkonsistenten Datenlage geschuldet sind. Das fiihrt dazu,
dass Daten mit sehr unterschiedlichen Techniken der PAE zusam-
mengefiihrt werden. Die Prostataarchitektur findet oft wenig
Beachtung, wobei es durchaus als relevant betrachtet wird, wie
Patienten mit und ohne Mittellappen der Prostata auf verschiede-
ne Therapien ansprechen. Die LUTS-Symptome werden oft als
Gesamtwert des IPSS angegeben ohne Unterteilung in Speiche-
rungs- und Entleerungssymptome (IPSS-SS und -VS). Es ist jedoch
hinreichend belegt, dass die einzelnen Symptome des unteren
Harntraktes hinsichtlich der Beeintrachtigung des Wohlbefindens
nicht gleichwertig sind. In einer Rangordnung der Symptomatik
sind der Harndrang und die Nykturie, beides irritative Speicher-
symptome, die klar klinisch fiihrenden Symptome. Der schwache
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Harnstrahl belegt in dieser Rangordnung den letzten Platz [15].
Wertet man nur den Gesamtscore IPSS aus, so kann man keine
Riickschlisse ziehen ob fiir den Patienten relevante (Drang und
Nykturie) oder eher irrelevante (Qmax) Parameter verbessert
worden sind.

Neuere urologische Studien haben die Therapieprdferenzen
der betroffenen Manner evaluiert und liefern ein differenziertes
Bild: die Nykturie wird in groBen Kohortenstudien als belastender
empfunden als die Beschwerden tagsiiber [16-18]. Unter BPS lei-
dende Manner sind bereit, die hochsten Therapiekosten fiir die
Behandlung des Harndrangs und der Nykturie zu investieren. Inte-
ressant ist, dass die Mdnner Therapiekosten in derselben Hohe
sonst nur fir den Erektions- und Ejakulationserhalt in Kauf neh-
men [66]. Minimalinvasive operative Verfahren der BPS wurden
teilweise entwickelt, um die Sexualfunktion méglichst zu erhalten
(z.B. Urolift®, Rezim®, AquaBeam®). Analog zu der PAE haben
diese Verfahren, mit Ausnahme der Aquaablation, einen geringe-
ren desobstruktiven Effekt als die Resektion [45, 46, 67, 68].

Eine aktuelle Studie aus St. Gallen soll wegen der eingehenden
Analyse der Daten exemplarisch hervorgehoben werden. In dieser
randomisierten Nichtunterlegenheitsstudie von Abt und Kollegen
wurden die Symptome des unteren Harntraktes einzeln in Bezug
auf Nichtunterlegenheit der PAE gegeniiber TURP ausgewertet.
Hier zeigte sich keine signifikante Uberlegenheit bzgl. der Primar-
variable IPSS sowie der subjektiven Sekundarvariablen (u.a. Nyk-
turie, erektiler Funktionsindex), wdhrend die funktionellen Para-
meter 12 Wochen nach TURP giinstiger, die Nebenwirkungen
aber nach PAE geringer und weniger ausgepragt waren [48, 49].
Fiir zuklinftige, aussagekraftige Studien ist somit ein differenzier-
ter Umgang mit den Symptomen des unteren Harntraktes erfor-
derlich.

Inwiefern sich die PAE auch mit anderen urologisch-operativen
Verfahren, wie z. B. der Thulium-Laser-Enukleation (THULEP), der
transurethralen Nadelablation (TUNA), der transurethralen Mikro-
wellentherapie (TUMT) oder der GreenlLight-Laser-Vaporisation,
messen lassen muss, bleibt fraglich [69-71].

Wirtschaftlichkeit der PAE

Die PAE wird seit dem Jahr 2000 durchgefiihrt und ist im stationa-
ren Bereich zum Zeitpunkt der Verdffentlichung dieses Positions-
papiers im deutschen Diagnosis-Related-Groups (G-DRG)-System
fur Patienten der gesetzlichen Krankenversicherungen abgebil-
det:

Unter der ICD-10-GM Hauptdiagnose ,Prostatahyperplasie®
(N40) kann die PAE verschliisselt werden (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems; German
Modification). Fiir die PAE liegt noch keine spezifische diagnose-
bezogene G-DRG-Fallgruppierung vor, sie kann allerdings in der
DRG MO06Z eingruppiert werden. Hierbei handelt es sich um ,,an-
dere OR-Prozeduren an den mannlichen Geschlechtsorganen oder
Stanzbiopsie an der Prostata“. OR-Prozeduren sind definiert
als signifikante Eingriffe. Fiir das Kalenderjahr 2019 betragt das
Relativgewicht fiir die DRG M06Z 0,882. Unter Zugrundelegung
des Bundesbasisfallwertes (BBFW) fiir 2019 (3544,97 €) belauft
sich der Erlos einer Behandlung in der DRG M06Z somit auf
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3126,66 €, variiert jedoch gemaR der verschiedenen Landesbasis-
fallwerte (LBFW) von Bundesland zu Bundesland. Zur Erlangung
des vollen Erlgses ist die untere Grenzverweildauer (uGVD) zu be-
achten, die aktuell fiir die PAE bei einem Belegungstag, d. h.
2 Néchten, liegt und hdufig beanstandet wird. Wird die uGVD un-
terschritten, ist der Eingriff nicht mehr kostendeckend. Dies liegt
daran, dass bei der Durchfiihrung der PAE in einem stationdren
Setting eine Kostenkalkulation zugrunde liegt, die Personalkos-
ten, Materialkosten und den sogenannten Overhead zur Kalkulati-
on der nicht prozedurbezogenen Aufwendungen umfasst. Dabei
ist im Rahmen der Personalkosten zu berticksichtigen, dass zum
einen bereits Personalkosten im Rahmen der vorstationdren
Untersuchungen und Aufkldarung anfallen, und zum anderen die
Prozedurdauer stark variieren kann. Sowohl bei der Dauer der Pro-
zedur, aber auch bei der Sicherheit ist eine hohe Expertise des in-
terventionell tatigen Radiologen gefordert. Dies findet bei der
Verglitung der PAE fiir stationdre Patienten bisher keine Beriick-
sichtigung. Daher sollte der PAE zeitnah eine eigene DRG zuge-
schrieben werden, um damit das Verfahren so abzubilden, dass
dieses wirtschaftlich kostendeckend durchgefiihrt werden konn-
te.

Bei der Abschatzung der Wirtschaftlichkeit der PAE fiir eine
Klinik ist neben einer Kostenrechnung auch die Priifquote des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) bei der Behand-
lung der gutartigen VergroBerung der Prostata zu beriicksichti-
gen. Aktuelle Einwdnde des MDK setzen vor allem bei der Verweil-
dauer an. Fir die Argumentation ist es wichtig zu betonen, dass
die Patienten zur PAE im Schnitt &lter sind und dass bei der PAE
ein komplettes parenchymatdses Organ embolisiert wird. Dies
begriindet eine gute Vorbereitung und eine engmaschige postin-
terventionelle Betreuung, um Komplikationen wie einen akuten
Harnverhalt (ca. 8 %) friihzeitig erkennen zu kénnen und ein gutes
Gesamtergebnis zu sichern. Bei Nichtanerkennung der unteren
Grenzverweildauer (uGVD) im Krankenhaus ist mit relevanten Ab-
schldagen auf die DRG zu rechnen.

Zusammenfassung

Die endovaskuldre PAE ist flir die Behandlung des BPS im Vergleich
zur TURP eine Therapiealternative mit vergleichbarer Symptom-
verbesserung, aber gemessen an Harnfluss und Restharn geringe-
rer subvesikaler Desobstruktion. Sie wurde vom britischen Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence (NICE) erst vor kurzem
als Therapieoption zur Behandlung der BPS empfohlen [54, 56,
72, 73]. Die PAE ist aus der Sicht der Patienten eine minimalinva-
sive, wenig belastende und die Sexualfunktion erhaltende Thera-
pie des BPS, die gegebenenfalls spdter notwendige chirurgische
Therapien nicht negativ beeinflusst und in Lokalandsthesie durch-
gefiihrt wird. Aus Perspektive des interventionellen Radiologen
handelt es sich um ein technisch anspruchsvolles Verfahren, des-
sen Komplexitdat hohe Anforderungen an die anatomischen
Kenntnisse, die technische Fertigkeiten und die Gerateausstat-
tung stellt. Umfassende Erfahrungen des interventionellen Radio-
logen in der Embolisationstherapie sind erforderlich. Die Bild-
steuerung mittels einer hochauflésenden Angiografie-Anlage
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kombiniert mit der Moglichkeit der C-Arm-CT sind vorteilhaft und
als notwendiger Sicherheitsstandard fiir die Durchfiihrung der
PAE zu fordern. Wie die PAE die urologischen Therapien am sinn-
vollsten erganzt, missen weitere vergleichende randomisierte
Head-to-Head-Studien zeigen. Die PAE hat bei den individualisier-
ten minimalinvasiven Konzepten zur BPS-Therapie ihren Stellen-
wert [25]. Fir die optimale Versorgung der mittels PAE behandel-
ten Patienten ist die enge interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen Urologen und Radiologen erforderlich.
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