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Die Embolisation der Prostataarterien ist eine Alternative zu den etablierten
chirurgischen und minimalinvasiven Behandlungsverfahren bei Patienten mit
Benignem Prostatasyndrom (BPS). Die urologischen Erfolgsparameter verbes-
sern sich den publizierten kurz- und mittelfristigen Studienergebnissen zufolge
in dhnlichem Maf3e wie nach einer Therapie mit den etablierten Verfahren.

Ziele der BPS-Therapie sind eine ver-
besserte Lebensqualitat, ein verbes-
serter Harnfluss und eine reduzierte
Harnretention.Obwohlvielen Patienten
mit einer medikamentosen Therapie
geholfen werden kann, profitieren 25~
33 % der Patienten nichtdavon. Patien-
ten, die gegenuber einer medikamen-
tosen Therapie refraktar sind, kann ein
operatives bzw. minimalinvasives Ver-
fahren angeboten werden. Ein von Sei-
ten der Interventionsradiologie ange-
botenes minimalinvasives Verfahrenist
die Embolisation der Prostataarterien
(PAE). Dieses Verfahren wurde 2010
erstmals in einer Fallbeschreibung von
zwei Patientenbehandlungen derinter-
ventionsradiologischen Gemeinschaft
vorgestellt. Seitdem ist das Interesse
an dieser neuen Methode von Seiten
der Interventionsradiologen, der Urolo-
genund der Patientenenorm gestiegen.

Indikation

Am Universitatsklinikum Jena wurden
bisher Uber 200 Patienten erfolgreich

mitder PAE behandelt. Die Indikations-
stellung hierfur erfolgt immer in enger
Absprache des Instituts fur Diagnosti-
sche und Interventionelle Radiologie
mitden Kollegen der Klinik fur Urologie.
Da fur dieses neue Verfahren noch
keine Langzeitergebnisse vorliegen,
behandeln wir unsere Patienten unter
Studienbedingungen.Hierfur haben wir
bestimmte Ein- und Ausschlusskri-
terien etabliert (s. Tab.). Die PAE wird im
Rahmen eines 2-tagigen, stationaren
Aufenthalts des Patienten durchge-
fuhrt. Am Vorabend der Intervention
erhaltder Patientals Pramedikationein
Antibiotikum (z.B.500 mg Ciprofloxacin
p.0) in Kombination mit einem nicht
steroidalen Antirheumatikum in anti-
phlogistischer Konzentration (z.B.
800 mg lbuprofen p.o.) und 40 mg Ome-
prazol p.o. zur Protektion der Magen-
schleimhaut.

Patienten-Management

Wahrend oder nach der Embolisation
haben die Patienten keine starken

Aufnahmekriterien zur PAE-Therapie bei BPS-Patienten

M Einschlusskriterien

- Alter > 45 Jahre

- IPSS > 18 und/oder
Q,,.<15ml/s
oder Blasendauerkatheter

- Unwirksame BPS-Medikation
oder Ablehnung der
BPS-Medikation

- Prostatavolumen > 30 ml

W Ausschlusskriterien

- Prostatakarzinom oder andere maligne
Erkrankungen

- Akute Infektionen (z. B. Urethritis, Prostatitis)

- Urethrale Strikturen oder groBBe Blasendivertikel
oder Blasensteine

- Neurogene Blasenentleerungsstérungen

-eGFR<60ml/s

- Harnstauungsnieren
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Schmerzen.Inseltenen Fallenkannein
Postembolisationssyndrom (Schmer-
zen, Fieber, Ubelkeit) auftreten, wobei
das Risiko mitzunehmender Grofe der
Prostata ansteigt. Sollte ein Postembo-
lisationssyndrom im Rahmen des sta-
tionaren Aufenthalts auftreten, kann
es symptomatisch behandelt werden.

Nach der PAE sollte die Antibiotika-
und antiphlogistische Therapie fur
weitere 10 Tage fortgefuhrt werden.
Dies beugt Infektionen vor wie auch
einer kurzzeitigen Zunahme der Be-
schwerden aufgrund eines postinter-
ventionellen, voribergehenden An-
schwellens der Prostata.

Technik und Rationale
der PAE

Nach Lokalanasthesie der zumeist
rechts inguinal gelegenen Punktions-
stelle wird nach Punktion der A. fe-
moralis communis eine 5F-Schleuse
eingelegt (Durchmesser der Schleuse
1,6 mm). Hierlber wird ein Fihrungs-
katheter bis in die distale Aorta ab-
dominalisvorgefuhrt.Hiertber erfolgt
mit einer Cone-beam-CT die kontrast-
mittelgestutzte Darstellung der Be-
ckenarterien zur Identifizierung der
Prostataarterien. Mit diesen Auf-
nahmen wird fur die anschlieende
Sondierung der Prostataarterie die
optimale Angulation der Rontgenrohre
gesucht (s. Abb. 1).

Uber einen koaxial in den Fihrungs-
katheter eingeflhrten Mikrokatheter
erfolgt dann die Sondierung der
A. prostatica und das drahtgestutzte
Vorschieben bis zur Prostata. Nach
Lagekontrolle des Mikrokatheters
erfolgt hieruber die Embolisation
(s. Abb. 2). Fur die Embolisation ha-
ben sich in unserem Institut biokom-
patible hydrogelbeschichtete Mikro-
partikel der GroBe 250 ym bewahrt.
Nach Embolisation der kontralatera-
len A. prostatica erfolgt anschlieffend
inidentischer Weise die Embolisation
der ipsilateralen A. prostatica.

Der therapeutische Erfolg der PAE
beruht im Wesentlichen auf zwei
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Abb. 1: Aufnahmen einer Cone-beam-CT (A) und einer Angiografie (B) mit Darstellung
des gemeinsamen Abgangs der A. vesicalis superior et inferior (offener Pfeil) aus dem
visceralen Ast der A. iliaca interna. Im weiteren Verlauf entspringt die Prostataarterie
(geschlossener Pfeil) aus der A. vesicalis inferior.

Abb. 2: Die Spitze des Mikrokatheters in der distalen A. prostatica (Pfeil). Vor der
Embolisation (A) ist das Parenchym der linken Hemiprostata gut kontrastiert. Nach
der Embolisation (B) kontrastiert sich die Hemiprostata nicht mehr.

Effekten. Zum einen wird durch die
Verlegung der intraprostatischen
Gefafie eine irreversible Ischamie
erzeugt, die im weiteren Verlauf zu
einer Volumenabnahme der Prostata
flhrt.

Zum anderen fuhrt die erfolgreiche
Embolisation Uber eine Destruktion
der intraprostatischen Nervenenden
zu einer Reduktion der al-adrener-
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gen Rezeptorendichte, welche zu einer
Entspannung der glatten Muskel-
zellen fuhrt.

Studienergebnisse

Ein in 2017 erschienener systemati-
scher Review (1) konnte zeigen, dass
sich die Prostata 12 Monate nach der
PAE im Volumen signifikant um 34 %
(von 95 auf 63 ml) verkleinerte. Das
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Residualvolumen reduzierte sich im
gleichen Zeitraum um 67 % (von 106
auf 35 ml) und der maximale Harn-
fluss Q__ verbesserte sich um 48 %
(von 8,3 auf 15,9 ml/s). Der subjek-
tive International Prostate Symptom
Score (IPSS) verbesserte sich 12 Mo-
nate nach der PAE um 61% (von
23,7 auf 9,3 Punkte) und die Lebens-
zufriedenheit (QoL) verbesserte sich
um 54 % (von 4,6 auf 2,1 Punkte). Der
International Index of Erectile Func-
tion (IIEF) zeigte hingegen flr diesen
Zeitraum keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede (16,8 bzw. 15,7
Punkte). In der bisher grofiten ver-
offentlichten Vergleichsstudie PAE
vs. TURP mit insgesamt 114 Pa-
tienten (Randomisierungsverhaltnis
1:1) fand sich 6 Monate nach einer
PAE bzw. TURP kein statistisch signi-
fikanter Unterschied zwischen den
Werten fur IPSS, QoL, Q__ und Rest-
harnvolumen (2).

Nach einer PAE treten folgende Kom-
plikationen mit einer Inzidenz von
2,0-5,7 % auf: inguinale Hamatome,
Dysurie, Hamaturie, Hdmatospermie
und rektale Blutungen. Des Weiteren
wurde mit einer Inzidenz von 0,1 %
von einer Dissektion der Prostata-
arterie berichtet sowie von einer
persistierenden, den Krankenhaus-
aufenthalt verlangernden Harnwegs-
infektion und einer fokalen Blasen-
ischamie.
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