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1.1 Abkürzungsverzeichnis 

 

BPH: Benigne Prostata Hyperplasie 

BPS: Benignes Prostatasyndrom 

BPE: Benign Prostate Elargement 

BPO: Benigne Prostataobstruktion 

PAE: Prostataarterienembolisation 

LUTS: Lower Urinary Tract Symptoms 

IPSS: International Prostate Symptom Score 

IIEF: International Index of Erectile Function 

PUA: Prostatic Urethral Angle 

IPP: Intravesical Prostatic Protrusion 

pVol: Prostata Volumen 

CEUS: Contrast Enhanced Ultrasound 

CBCT: Cone Beam Computertomography 

MIST: Minimally Invasive Surgical Therapies 

BOO: Bladder Outlet Obstruction 

AC: Antikoagulantien  

TAH: Thrombozytenaggregationshemmer 

CZ: Central Zone 

TZ: Transitional Zone 

PZ: Peripheral Zone 

AFS: Anteriore Fibromuskuläre Stroma 

TUR-P: Transurethrale Resektion der Prostata 

TUIP: Transurethrale Inzision der Prostata 



4 
 

EEP: Endoskopische Enukleation der Prostata 

TUMT: Transurethrale Mikrowellentherapie 

TUNA: Transurethrale Nadelablation 

TUVP: Transurethrale Vaporisation der Prostata 

DSA: Digitale Subtraktionsangiographie 

AUA: American Urology Association 

EAU: European Association of Urology 

NYHA: New York Heart Association 

CT: Computertomographie 

MRT: Magnetresonanztomographie 

PSA: Prostataspezifisches Antigen  
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2 Einleitung 

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH) beschreibt die histologisch gemessene Hyperplasie 

von Drüsenzellen und Stromagewebe (Jocham et al., 2020). Diese Diagnose setzt eine 

bioptische Sicherung und mikroskopische Untersuchung von Prostatagewebe voraus. Solche 

mikroskopischen Veränderungen nehmen mit steigendem Alter zu. Weltweit liegt die 

Prävalenz der BPH bei ca. 50% der über 50-jährigen. Bis zu 80% der über 80-jährigen 

Männer sind von Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) betroffen, welche auf eine BPH 

als Ursache zurückzuführen sind. Insgesamt sind bis zu 60% aller Männer während ihres 

Lebens durch LUTS beeinträchtigt und diese Wahrscheinlichkeit steigt mit zunehmendem 

Alter. Nicht zuletzt korrelieren LUTS, hervorgerufen durch die BPH, mit einer 

Beeinträchtigung der Quality of Life (QoL) (Lokeshwar et al., 2019). 

 

2.1 Die Prostata 

2.1.1 Makroskopische Anatomie 

Die Prostata, auch Vorsteherdrüse genannt, zählt zu den akzessorischen Geschlechtsdrüsen 

des Mannes, zusammen mit den Vesiculae seminales und den Glandulae bulbourethrales 

(Benninghoff, 1993). Die Prostata liegt unmittelbar unterhalb der Blase und vor dem 

Rektum. Das durchschnittliche Gewicht der Prostata beträgt ca. 20g, mit einer Länge von 3 

cm, einer Breite von 4 cm und einer Dicke von 2 cm. Diese Maße können sich naturgemäß 

bei Patienten unterscheiden (Manski, 2020). 

Das Organ kann eingeteilt werden in einen Apex, der den Übergang zur Harnröhre bildet, 

und eine Basis, welche der Blase unmittelbar anliegt. Den Teil der Harnröhre, welcher durch 

die Prostata verläuft, nennt man Pars prostatica. Dorthinein münden sowohl die Ductus 

ejaculatores als auch die Ausführungsgänge von ca. 40-50 Prostatadrüsen (Welsch, 2010). 

Das gesamte Organ ist umgeben von einer derben Organkapsel. Die Prostata kann in 4 Zonen 

eingeteilt werden: die periurethrale Mantelzone, im Englischen transition zone (TZ) genannt, 

stellt ungefähr 5% des Prostatagewebes dar. Bei der BPH ist vor allem diese stark vergrößert. 

Die Innenzone, im Englischen cetral zone (CZ), macht ca. 20% des Gewebes aus. Die 

Außenzone, englisch peripheral zone (PZ), stellt ca. 70% der Prostata dar und das anteriore 

fibromuskuläre Stroma (AFS) macht 5% des Organes aus, enthält aber keine Prostatadrüsen 

(McNeal, 1988).  
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Abb. 1: “Prostatazonen nach McNeal“. Manski, D., 2020 Urologielehrbuch.de, Abb. 1.23 

Die arterielle Versorgung der Prostata erfolgt über urethrale und kapsuläre Äste aus der A. 

vesicalis inferior. Die A. vesicalis inferior wiederum kann aus verschiedenen Gefäßen 

entspringen, weshalb man die arterielle Versorgung der Prostata in fünf Typen einteilen 

kann: Bei Typ I entspringt die A. vesicalis inferior aus einem gemeinsamen Abzweig mit 

der A. vesicalis superior aus der A. iliaca interna. Bei dem Typ II entspringt die A. vesicalis 

inferior ebenfalls aus der A. iliaca interna, diesmal jedoch distal der A. vesicalis superior. 

Typ III zeigt den Abzweig der A. vesicalis inferior aus der A. obturatoria und Typ IV den 

Ursprung in der A. pudenda interna. Typ V vereint andere, seltene Ursprünge der A. vesicalis 

inferior. Studien zeigen, dass von diesen Ursprüngen Typ IV der Häufigste ist mit ca. 31%, 

gefolgt von Typ I mit ca. 29% und Typ III mit etwa 19%. Ungefähr 15% zeigen einen 

Versorgungstyp II und nur ca. 6% einen Typ V (de Assis et al., 2015). Venös wird die 

Prostata über den Plexus vesicoprostaticus in die V. iliaca interna drainiert. 

 

Abb. 2: Kovács A. (2017). Prostataarterienembolisation (PAE): Technik und Ergebnisse [Prostate 

artery embolization (PAE): Technique and results]. Der Radiologe, 57(8), 641–651. 

https://doi.org/10.1007/s00117-017-0248-5 ; Abb.2 
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Die vegetative Innervation der Prostata erfolgt über den N. cavernosus. Parasympathische 

Nervenfasern setzen Stickstoffmonooxid (NO) frei, welches zu einer Dilatation der glatten 

Muskelzellen führt und durch Phosphodiesterasen inhibiert wird. Sympathische Signale 

werden über α1- Rezeptoren vermittelt und bewirken eine Kontraktion der glatten 

Muskelzellen in der Prostata (Manski, 2020).         

2.1.2 Mikroskopische Anatomie 

Das Prostatagewebe besteht aus tubuloalveolären Drüsen, welche von fibromuskulärem 

Stroma umgeben sind. Das Stroma macht ca. 70% des gesamten Gewebes aus. Die Drüsen 

bestehen aus zwei- oder mehrreihigem Epithel, welches sich ständig aus den dazwischen 

liegenden Basalzellen regeneriert. Die Epithelhöhe ist abhängig von dem Aktivitätszustand 

der Drüse. Während der Ejakulation führen die glatten Muskelzellen des fibromuskulären 

Stromas zur Exprimierung des Drüseninhaltes (Welsch, 2010). 

2.1.3 Physiologie 

Das in den Drüsen gebildete Prostatasekret ist dünnflüssig und leicht sauer mit einem pH-

Wert von 6,4. Es macht etwa 20% des Samenvolumens aus. Neben der Bildung des 

Prostatasekretes ist die Prostata Schaltstelle für Harn- und Samenwege. Unter 

parasympathischem Einfluss erfolgt die Miktion, indem der Harnblasenhals erschlafft und 

der Widerstand verringert wird. Unter sympathischer Aktivität erfolgt die Ejakulation, 

indem die prostatischen α1- Rezeptoren aktiviert werden und es zu einer Kontraktion der 

glatten Muskelzellen des Stromas und des Harnblasenhalses kommt. Somit kommt es 

zeitgleich zu einer Exkretion des Prostatasekretes und zu einem Verschluss des 

Harnblasenhalses, sodass eine antegrade Ejakulation ermöglicht wird (Manski, 2020).  

 

2.2 Benigne Prostatahyperplasie (BPH) und Benignes Prostatasyndrom (BPS) 

2.2.1 Definition 

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH) definiert sich als histologisch gesicherte Hyperplasie 

von Drüsen- und Stromagewebe. Diese Hyperplasie zeigt sich vor allem in der Mantelzone, 

auch transition zone (TZ) genannt. Sie kann über die Zeit auch zu einer tast- oder messbaren 

Vergrößerung des gesamten Organs führen. Dann spricht man von einer benignen 

Prostatavergrößerung (BPE) (Jocham et al., 2020). 

Sobald in einer Druck- Fluss Messung ein erhöhter Detrusordruck bei einer gleichzeitig 

erniedrigten Harnflussrate gemessen wird, spricht man von einer Blasenauslassobstruktion 
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(BOO).  Wenn diese BOO auf einer benignen Prostatavergrößerung (BPE) fundiert, spricht 

man von einer benignen Prostataobstruktion (BPO) (Abrams et al., 2002). 

Die Hauptursache für Patienten mit einer BPH einen Arzt aufzusuchen stellen Symptome 

des unteren Harntraktes dar, Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS). Diese können in 3 

Kategorien eingeteilt werden, Blasenspeichersymptome, Blasenentleerungssymptome und 

Symptome nach der Miktion. LUTS können jedoch bei vielen Erkrankungen auftreten und 

sind daher nicht spezifisch für das Benigne Prostata Syndrom (DGU, 2014). 

Dieser Überbegriff Benignes Prostatasyndrom (BPS) besteht aus mehreren 

Teilkomponenten: LUTS, BPE und BOO bzw. BPO (Berges et al., 2009). Das Verhältnis 

zwischen diesen drei Komponenten ist variabel und kann anhand der Hald- Ringe 

veranschaulicht werden (Hald, 1989).  

 

 

Abb. 3: Hald T. Urodynamics in benign prostatic hyperplasia: a survey. Prostate Suppl 1989; 2: 69-

77 

2.2.2 Epidemiologie 

Die BPH ist eine Veränderung die mit zunehmendem Alter der Männer an Prävalenz 

gewinnt. Etwa ab dem 35. Lebensjahr nimmt die Prävalenz alle 10 Jahre um ca. 15% zu. 

Aufgrund dieser Entwicklung haben ca. 50% der 50- jährigen und fast 100% der 90-jährigen, 

im pathologischen Sinne, eine BPH (Manski, 2020). 
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Als Risikofaktor für die BPH ist die Adipositas zu nennen. Die mit der Adipositas 

einhergehende erhöhte Östrogenkonzentrationen, erhöht das Risiko für eine BPH (Muller et 

al., 2013). Andersherum kann körperliche Aktivität auch das Risiko für ein BPS senken 

(Parson et al., 2011).  Des Weiteren kann der Einfluss bestimmter Medikamente, wie 

Antidepressiva, Antihistaminika oder Bronchodilatatoren, die Symptome bei bestehender 

BPH verschlechtern. Risikofaktoren für die Krankheitsprogression des BPS sind ein hohes 

Lebensalter >62 Jahre, eine moderate bis starke Symptomatik (IPSS >17), eine BPE >31 ml, 

eine erhöhte PSA- Konzentration >1,6µg/l, ein abgeschwächter Harnstrahl mit Qmax< 10,6 

ml/s und eine Restharnbildung von >39ml (McConnell et al., 2003).  

2.2.3 Symptome 

Die Symptome, die eine BPH hervorrufen kann, nennt man LUTS. Diese können in 

Blasenspeichersymptome (imperativer Harndrang, Pollakisurie, Nykturie und 

Dranginkontinenz), Blasenentleerungssymptome (Startverzögerung, abgeschwächter 

Harnstrahl, unterbrochene Miktion, Pressen zur Miktion, gespaltener Harnstrahl und 

terminales Träufeln) und in Symptome der Miktion (Nachträufeln, Restharngefühl) 

eingeteilt werden (Abrams et al., 2002). Speichersymptome sind dabei zweimal so häufig 

und auch störender als Entleerungssymptome (Kovács, 2020). Das BPS kann zudem eine 

erektile Dysfunktion erzeugen (Vuichoud und Loughlin, 2015).  

Langfristige Komplikationen der BPH können mannigfaltig sein und gehen von 

Veränderungen der Harnblase, in Form von Harnblasendivertikeln oder einer Balkenblase, 

über Harnblasensteine und Pyelonephritiden bis hin zum postrenalen Nierenversagen.    

2.2.4 Diagnostik 

Eine umfangreiche Diagnostik ist wichtig, da nur bei Ausschluss anderer Ursachen 

Miktionsbeschwerden im Alter auf die BPH zurückzuführen sind. Wichtig ist eine 

ausführliche Anamnese des Patienten vor allem in Hinblick auf Komorbiditäten, welche 

ebenfalls Miktionsbeschwerden verursachen können. Solche sind beispielsweise Diabetes 

mellitus, Morbus Parkinson oder ein Apoplex. Zudem ist die Medikamentenanamnese 

wichtig, da es Präparate gibt, welche die Miktion beeinflussen, z.B. Diuretika, 

Sympathomimetika, Anticholinergika, Adrenorezeptorblocker.  

Ein wichtiges Hilfsmittel für die Quantifizierung der Symptome des BPS ist der International 

Prostate Symptom Score (IPSS) (Barry et al., 1992). Mehrfache Erhebungen vor und nach 

Therapie ermöglichen eine Objektivierung des Therapieerfolges. Der Score wird mit Hilfe 

eines Fragebogens ermittelt bei dem die Punkteskala von minimal 0 bis maximal 35 Punkten 
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reicht. Er besteht aus sieben einzelnen Fragen bezüglich der Häufigkeit einzelner Symptome 

die man mit minimal 0 (nie) bis maximal 5 (fast immer) Punkten beantworten kann. Eine 

achte Frage dient zur Evaluation der Lebensqualität. Einen diagnostischen Wert hat er jedoch 

nicht, da auch andere Erkrankungen eine LUTS Symptomatik provozieren können (Foo, 

2019). Um die Symptomatik der erektilen Dysfunktion zu quantifizieren steht ein weiterer 

Score zur Verfügung, der International Index of Erectile Function (IIEF). Auch dieser kann 

zur Objektivierung des Therapieerfolgs beitragen, indem er zu mehreren Zeitpunkten 

erhoben wird.  

Anschließend sollte eine ausgiebige körperliche Untersuchung mit Fokus auf die digitale 

rektale Tastuntersuchung der Prostata folgen. Hierbei sollen die Größe, Form und 

Konsistenz des Organes ertastet werden. Zudem muss auf suspekte Indurierungen geachtet 

werden.  

Zur weiteren Ergänzung der Diagnostik gehören Laboruntersuchungen des Blutes und des 

Urins. Eine besondere Bedeutung kommt dabei dem PSA Wert zu, der vor allem zum 

Ausschluss eines malignen Prostatakarzinoms dient. Außerdem korreliert bei 

symptomatischen Patienten die Höhe des PSA- Wertes mit der Größe der Prostata und ist 

somit als prognostischer Parameter für die Progredienz der BPH zu werten (Roehrborn et 

al., 1999).  

Zusätzlich dient eine Harnstrahlmessung, Uroflowmetrie, der weiteren Diagnostik, wobei 

der Harnfluss in Milliliter pro Sekunde beschrieben wird. Bei einem Harnfluss <15 ml/s 

betrifft die Wahrscheinlichkeit für eine BOO/BPO etwa 67%. Andersherum kann bei einem 

Qmax > 15 ml/s eine BOO/BPO zu ca. 96% ausgeschlossen werden (Oelke et al., 2007). 

Außerdem kann eine Sonographie der Prostata Aufschluss über ihre Größe, die 

Restharnmenge in der Blase und eventuelle Anzeichen für Komplikationen, wie 

Harnblasensteine oder die Beschaffenheit der Harnblasenwand, geben (Vuichoud und 

Loughlin, 2015).  

Zudem gibt es einige diagnostische Verfahren, welche in unklaren Fällen zusätzlich 

hinzugezogen werden können. Hierzu gehört beispielsweise die urodynamische Messung, 

die Zystoskopie und radiologische Bildgebung in Form eines Urogramms, einer retrograden 

Urethrographie oder eines Zystogramms (Gratzke et al., 2014).   
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2.2.5 Therapiemöglichkeiten 

Bei dem BPS unterscheidet man konservative, operative und interventionelle 

Therapieansätze. (Gravas et al., 2020 EAU Leitlinien; Manski, 2020 Das 

Urologielehrbuch.de).  

Grundsätzlich gibt es zunächst die Möglichkeit des Watchful Waitings. Diese 

Therapievariante ist angebracht bei Patienten mit geringen Symptomen (IPSS 1-7) ohne 

Therapiewunsch. Eine parallele Änderung des lifestyles kann sich positiv auswirken und 

beinhaltet den Verzicht von Flüssigkeitsaufnahmen spät abends, die Reduktion von Alkohol- 

und Koffeinkonsum, Gewichtsreduktion und körperliche Aktivität (Kovács, 2020).   

Der nächste therapeutische Schritt ist die medikamentöse Therapie der BPH, wenn der 

Patient stärkere, störende Symptome (IPSS 8-19) zeigt, es aber noch keine Indikation zur 

operativen Therapie gibt (Chapple, 2004). Hierbei gibt es die Möglichkeit der Phytotherapie, 

oder der Therapie mit pharmakologisch wirksamen Medikamenten.  

Indikationen für eine operative Versorgung der BPH sind unzureichende Wirkung oder auch 

Nebenwirkungen der medikamentösen Therapie, rezidivierender Harnverhalt, 

rezidivierende Harnwegsinfekte, Harnblasensteine, rezidivierende Makrohämaturie, 

postrenale Niereninsuffizienz und große Harnblasendivertikel (Reich et al., 2006). 

2.2.5.1 Medikamente 

Zur Therapie des BPS kommt das Phytotherapeutikum aus der Pflanze Serenoa repens zum 

Einsatz (Tacklind et al., 2012). Darüber hinaus werden noch weitere Phytotherapeutika, z.B. 

Sabal serrulata oder Pygeum africanum, verwendet, wozu jedoch valide, wissenschaftliche 

Arbeiten fehlen.    

Alpha- Blocker sind das Mittel der ersten Wahl zur Therapie des BPS, sofern keine 

Indikation zur operativen Therapie besteht. Sie wirken durch eine postsynaptische α₁- 

Blockade (Mey, 1999) und bewirken eine Erschlaffung der glatten Muskulatur der Prostata, 

des Harnblasenhalses und der Urethra. Zudem führen sie zu einer Erschlaffung der 

Muskulatur des Trigonums und der distalen Ureteren und zu einer arteriellen und venösen 

Vasodilatation, weshalb sie auch zur Behandlung der arteriellen Hypertonie, als Mittel der 

zweiten Wahl, eingesetzt werden können. Bekannte Vertreter dieser Medikamentengruppe 

sind beispielsweise Tamsulosin, Alfuzosin und Silodosin. 
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Weitere Medikamente zur Therapie des BPS sind 5α- Reduktase Hemmer (Finasterid, 

Dutasterid) (McConnell et al., 1998), Phosphodiesterasehemmer (Tadalafil) (Laydner et al, 

2011) (Oelke et al., 2012) und Anticholinergika (Ouslander et al., 2004).  

2.2.5.2 Operative Therapie  

Transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P): Die TUR-P stellt eine endoskopische 

Resektion von Prostatagewebe mit Hilfe einer Elektroschlinge dar und ist der Goldstandard 

für die invasive Therapie des BPS. Sie macht einen Anteil von ca. 90% der invasiven 

Verfahren aus (Alschibaja et al., 2005). Indikationen zur TUR-P stellt meistens eine mittlere 

bis schwere Symptomatik des BPS dar, bei der eine medikamentöse Therapie erfolglos 

verlief und die die Lebensqualität des Patienten einschränken. Zudem ist eine operative 

Therapie indiziert bei rezidivierenden Harnverhalten, Harnwegsinfekten oder 

Makrohämaturie, bei Harnblasensteinen und großen Harnblasendivertikeln oder bei 

postrenaler Niereninsuffizienz. Es existieren verschiedene Resektionsmethoden, z.B. die 

Resektion nach Mauermeyer (Mauermeyer, 1985) oder nach Nesbit (Nesbit, 1951). Beide 

Methoden haben es jedoch gemein das gesamte Prostatagewebe zu entfernen, bis auf die 

Kapsel.  

Darüber hinaus gibt es weitere, transurethrale Therapieverfahren. Die Transurethrale 

Inzision der Prostata (TUIP) (Riehmann und Bruskewitz, 1991), die Endoskopische 

Enukleation der Prostata (EEP) (Huang et al., 2019) und das Transurethrale Laserverfahren 

des benignen Prostatasyndroms (Kuntz, 2006). 

Offene chirurgische Adenomektomie: Indiziert ist die offene Adenomektomie vor allem 

bei großem Prostatavolumen, wobei der Grenzbereich zur TUR-P zwischen 75 und 100 ml 

liegt. Außerdem sollte eine offene Therapie angestrebt werden, wenn zusätzlich zur 

Adenomektomie eine Abtragung von Harnblasendivertikeln oder die Entfernung von 

Harnblasensteinen nötig ist. Zudem ist die offene Adenomektomie bei Kontraindikation zur 

Steinschnittlage oder komplexen Harnröhrenerkrankungen indiziert.  

Es gibt zwei Operationsverfahren zur offenen Adenomenukleation, die transvesikale 

Adenomektomie nach Harris- Hryntschak (Sprengell, 1952) und die retropubische 

Adenomektomie nach Millin (Fitzpatrick, 2008). 

Es existiert auch die Option der laparoskopischen Adenomektomie. Bei diesem Verfahren 

kann operativ sowohl die Technik nach Harris- Hryntschak oder nach Millis angewandt 
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werden. Die Operationszeit ist deutlich länger als bei der offenen Adenomektomie, dafür 

sind jedoch die Blutungsmengen wesentlich geringer (Sorokin et al., 2017).        

2.2.5.3 Minimalinvasive Verfahren (MIST) 

In den letzten Jahren haben sich verschiedene minimalinvasive Therapieverfahren etabliert. 

Dazu gehören die Transurethrale Mikrowellentherapie (TUMT) (Richard et al., 2012), die 

Transurethrale Nadelablation der Prostata (TUNA) (Tubaro et al., 2007), die Transurethrale 

Vaporisation der Prostata (TUVP) (McVary et al, 2019), das Transurethrale Urolift- 

Verfahren (Berges et al., 2013) (Roehrborn et al., 2017 (a)), die bildgestützte robotische 

Waterjet Ablation der Prostata (Desai et al., 2019) und die Rezum™ Wasserdampf Ablation 

der Prostata (Kevin et al., 2016).          

Die Prostataarterienembolisation (PAE) ist ebenfalls eine neue, minimalinvasive Therapie. 

Bei diesem angiographischen Verfahren sondiert man superselektiv die Prostataarterien und 

verschließt diese mit Hilfe von Embolisationspartikeln. Man achtet dabei darauf 

Kollateralen, beispielsweise zu Penis und Rektum, zu schonen. Im Verlauf entsteht eine 

Gewebsnekrose, welche zur Schrumpfung des Adenoms und zur Besserung des IPSS führt. 

Die PAE ist aktuell vor allem eine Therapie für Patienten mit unzureichendem Ansprechen 

auf Medikamente und die ungeeignet sind für eine operative Therapie oder eine solche 

ablehnen (Kovács, 2017).  
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3 Zielsetzung 

Das benigne Prostatasyndrom (BPS), basierend auf einer BPH betrifft ca. 50% der 50- 

jährigen und ca. 80% der über 80- jährigen Männer. Aufgrund dieser Prävalenz muss man 

das BPS als Volkskrankheit verstehen (Bschleipfer et al., 2016). Zudem kann man davon 

ausgehen, dass, aufgrund der demographischen Entwicklung in den Industrienationen, das 

BPS an Häufigkeit gewinnt (Rosier et al., 1995). Das Therapiekonzept reicht vom Watchful 

Waiting über medikamentöse Therapien beispielsweise mittels Alpha- Blockern oder 5α- 

Reduktasehemmern bis hin zu operativen Methoden wie z.B. der TUR-P oder der offenen 

Adenomektomie. Ergänzend gibt es neuere, minimalinvasive Therapien, zu welchen auch 

die PAE zählt. Die PAE hat das Potential die Lücke zwischen den beiden konservativen 

Therapiemöglichkeiten, Medikamente und operative Therapien, zu füllen (Ray et al., 2013). 

Sie ist auch für Patienten mit Komorbiditäten und hohen Risiken für ein operatives Vorgehen 

geeignet. Die PAE ist ein Therapieverfahren was auch bei großen Prostatavolumina (>80ml) 

angewandt werden kann. Sie ist ein relativ junges Verfahren weshalb die Studienlage 

limitiert ist. 

Dies ist eine retrospektive Datenanalyse von 176 Männern welche im Zeitraum vom 

11.11.2014 bis zum 05.09.2017 mit einer PAE in der Radiologie und Neuroradiologie der 

MediClin Robert Janker Klinik Bonn behandelt wurden.  

Das Ziel dieser Arbeit ist es, zusätzlich zu den bewährten klinischen Messmethoden mittels 

IPSS und IIEF, auch anhand von MR- morphologischen Kriterien, pVol, PUA, IPP, die 

Effektivität der PAE darzulegen.  

Außerdem ist es ein Ziel die Ergebnisse unserer Arbeit im Kontext der Gesamtheit der 

Therapien wie Medikamente, operative Verfahren und MIST, zu diskutieren.  
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4 Material und Methoden 

4.1 Datengrundlage 

Mit Genehmigung der Ethikkommission der Universität zu Lübeck wurden in dieser Studie 

prä- und postinterventionelle Daten aus Patientenakten der Radiologie und Neuroradiologie 

der MediClin Robert Janker Klinik in Bonn zusammengefasst und ausgewertet. Diese Daten 

beziehen prä- und postinterventionelle MRT- Bildgebung, prä- und postinterventionell von 

den Patienten ausgefüllte IPSS- und IIEF- Fragebögen, personenbezogene Daten und 

Therapieprotokolle der Prostataarterienembolisationen (PAE) und des stationären 

Aufenthaltes mit ein. Außerdem wurde eine weitere, kleinere Datensammlung zur 

Bewertung der Strahlendosis Exposition während einer PAE erstellt. Die Sammlung dieser 

Daten erfolgte unter der Aufsicht von PD Dr. A. Kovács.  

 

4.2 Datenerfassung 

Zur strukturierten Datenerfassung wurde eine Excel (Microsoft Office Professional Plus 

2016) Tabelle erstellt. Diese wurde während der Datenerfassung kontinuierlich ergänzt, 

aktualisiert und überarbeitet. Die statistische Auswertung der Daten wurde mithilfe des 

Programms IBM SPSS Statistics, Version 26 durchgeführt. 

 

4.3 Patienten  

Von den ursprünglich 176 Patienten, die eine PAE bekommen haben, mussten 27 Patienten 

auf Grund fehlender Daten ausgeschlossen werden. Demnach konnten 149 Patienten in die 

Auswertung mit einbezogen werden. Die Männer befinden sich im Alter zwischen 43 und 

86 Jahren. Diese wurden zwischen dem 11.11.2014 und dem 05.09.2017 an der MediClin 

Robert Janker Klinik in Bonn mit einer PAE behandelt.  

 

4.4 Ein- und Ausschlusskriterien 

4.4.1 Indikation  

Die PAE ist ein noch relativ junges, minimalinvasives Verfahren zur Behandlung der 

benignen Prostata Hyperplasie (BPH). Sie kommt zum Einsatz, wenn ein Patient nicht oder 

nicht mehr auf eine Pharmakotherapie anspricht. Eine solche medikamentöse Therapie 
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sollte, solange der Patient diese nicht ablehnt, mindestens für 6 Monate probiert worden sein 

(Kovács et al., 2020). Zu den Indikationen zählen: 

- IPSS ≥8  

- Prostatavolumen > 30 ml 

- Intravesical Prostatic Protrusion (IPP) > 15 mm 

- Prostatic Urethral Angle (PUA) > 35°  

- akuter Harnverhalt, sofern vorliegend  

4.4.2 Kontraindikation 

Zu den Kontraindikationen der PAE zählen: 

- Das Vorliegen eines kurativ therapierbaren und nicht blutenden Karzinoms der 

Prostata 

- Akute Infektionen der Prostata oder der Urethra 

- Das kombinierte Vorliegen eines BPS und Blasensteinen 

- Das Vorliegen großer Harnblasendivertikel 

- Das Vorliegen einer neurogenen Blase  

- Patienten, die aufgrund von Komorbiditäten für eine Angiographie in 

Lokalanästhesie nicht geeignet sind (z.B. Rückenleiden) 

4.4.3 Einschluss in die Auswertung  

Eingeschlossen in die Analyse der Daten wurden alle Patienten, welche während des oben 

angegebenen Zeitraumes eine PAE in der MediClin Robert Janker Klinik in Bonn aufgrund 

einer LUTS Symptomatik durch eine BPH bekamen.  

4.4.4 Ausschluss aus der Auswertung  

Ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen es nahezu keine Follow Up Daten in den Akten 

der MediClin Robert Janker Klinik in Bonn gab. Zudem wurden Patienten aus der Analyse 

ausgeschlossen, welche ein PAE- ähnliches Verfahren aufgrund einer anderen Symptomatik 

(Bsp: erektile Dysfunktion) bekamen.  

 

4.5 Technik  

4.5.1 Prostataarterienembolisation (PAE)  

Die Prostataarterienembolisation stellt ein minimal- invasives endovaskuläres Verfahren aus 

dem Gebiet der interventionellen Radiologie dar und wird zur Therapie der benignen 
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Prostatahyperplasie eingesetzt. Das Ziel ist eine Embolisation, also ein künstlicher 

Verschluss eines Blutgefäßes beispielsweise mittels Kunststoffkügelchen (Embolisate), und 

somit eine gezielte Drosselung der Blutversorgung der Prostata, gleichzeitig aber auch eine 

lokale Reduktion der Testosteron- Wirkung (Sun et al., 2016). Unter Bildkontrolle werden 

die Prostataarterien superselektiv sondiert. Dafür kommen verschiedene Diagnostik- 

Katheter zum Einsatz, z.B. der Sheperd- Hook Katheter oder der RIM -Katheter (Kovács et 

al., 2020). In den Prostataarterien werden die Embolisate injiziert, bis eine vollkommene 

Stase des Blutflusses in den Gefäßen erreicht ist.  

4.5.2 Embolisate 

Als Embolisat werden kalibrierte Mikrosphären in unterschiedlichen Größen (100-300 oder 

300-500 µm) verwendet. Prinzipiell kann man auch Polyvinylalkohol- Partikel einsetzen. 

(Bilhim, T. et al., 2016). 

Die Patienten wurden mit Embolisaten in verschiedenen Größen behandelt.  

1. 100-300 µm (Embosphere®, Merit) 

2. 200 µm (HydroPearls®, Terumo) 

3. 400 µm (HydroPearls®, Terumo) 

4. 300-500 µm (Embosphere®, Merit) 

 

4.6 Ablauf der Embolisation 

4.6.1 Präinterventionelles Vorgehen 

 Perioperativ wird eine einmalige Antibiotikaprophylaxe mittels Cefalozin 2g i.v. 

durchgeführt (Uflacker et al., 2016). Der Patient bekommt für den Eingriff einen 

Blasenkatheter. Da der Katheterballon mit 90% isotonischer NaCl-Lösung und 10% 

Kontrastmittel (Imeron® 300 Bayer) gefüllt wird, dient er während der PAE dem 

Interventionalisten als Orientierungshilfe. Zudem erleichtert ein Blasenkatheter einen 

eventuell längeren Eingriff für den Patienten und kann postinterventionell Harnverhalten 

vorbeugen. Während der PAE ist eine intravenöse Antikoagulation mittels 5000 IE Heparin 

zu erwägen (Kovács et al., 2020). Außerdem bekommt der Patient einen intravenösen 

Zugang und eine Infusion mit Ringer- Lösung. Bevor die Arteria femoralis communis in der 

Leiste punktiert wird, wird diese desinfiziert und der Patient erhält eine Lokalanästhesie mit 

Scandicain® 2%. 
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4.6.2 Interventionelles Vorgehen 

Der Patient wird unter sterilen Bedingungen in Rückenlage auf dem Angiographietisch 

gelagert. Das Punktionsgebiet, regio inguinals oder seltener regio carpalis anterior, wird 

rasiert und desinfiziert. Anschließend wir das Punktionsgebiet mit einem sterilen Lochtuch 

abgedeckt. Nun erfolgt eine Lokalanästhesie mit Scandicain® 2%. Nach einer erfolgreichen 

Lokalanästhesie wird nun die Arteria femoralis communis, oder Arteria radialis, punktiert 

und es wird ein 4-5F Schleusensystem in der Seldinger Technik eingebracht. Danach wird 

eine Übersichtsangiographie der Leistenregion oder Carpalregion angefertigt. Über einen 

Führungsdraht (Laureate® 0.035‘‘, Merit) wird als nächstes ein Diagnostikkatheter 

eingebracht. Dieser Katheter wird unter Durchleuchtungs- Kontrolle in der jeweiligen 

Arteria iliaca interna positioniert. Die dabei benutzten Diagnostikkatheter können 

unterschiedlich konfiguriert sein, z.B. ein Sheperd Hook Katheter (SHK), RIM- Katheter 

oder ein Robertson- Katheter. Die aus dieser Position erfolgende DSA- Serie (Digitale 

Subtraktionsangiographie) ist essentiell für die anatomische Typisierung der Arteria 

prostatica (Typ I- IV, siehe Einleitung) (Kovács, 2017). Das Ziel ist es die Arteria prostatica 

mithilfe eines Mikrokatheters superselektiv zu sondieren. Falls Gefäßspasmen auftreten 

kann man die Gabe eines Vasodilatators erwägen (z.B. Nitroglycerin 0,2 mg i.a. Einzeldosis) 

(Kovács et al., 2020). Um die korrekte Lage des Mikrokatheters zu überprüfen führt man 

eine Cone beam CT (CBCT) durch, eine 3D Aufnahme mittels Rotation Röntgenröhre, bei 

der eine zeitgleiche Kontrastmittelgabe stattfindet. Diese superselektive kapilläre CBCT 

dient präinterventionell zur Simulation der geplanten Embolisation und erhöht die Präzision 

des anschließenden therapeutischen Eingriffs. Diese Spezialaufnahme dient maßgeblich 

dazu Kollateralen zu anderen Organen, wie zum Beispiel dem Blasenboden, dem Rectum 

oder der Peniswurzel zu detektieren. Wenn eine solche Kollaterale vorliegt muss zwingend 

eine noch selektivere Mikrokatheter- Position erreicht werden. Sollte dies technisch, 

aufgrund des Gefäßkalibers, nicht möglich sein, besteht die Möglichkeit Kollateralen mit 

Hilfe von Coils selektiv zu verschließen (hydrogelbeschichtete Mikrometallspiralen; Azur®, 

Terumo), wodurch ein Abschwemmen der sphärischen Embolisate in nicht Zielterritorien 

verhindert wird. Ohne eine CBCT kann folglich eine non- target Embolisation, also eine 

Fehlembolisation, nicht sicher ausgeschlossen werden. Zusätzlich kann man mit Hilfe der 

CBCT abschätzen, ob es eine Mitversorgung des kontralateralen Prostatamittellappens durch 

das sondierte Gefäß gibt, und ob der Mittellappen sich gleichmäßig mit Kontrastmittel 

anreichert. Wenn die Lage des Mikrokatheters überprüft wurde kann nun mit der 

Embolistation begonnen werden. Die Embolisatsphären wurden mit Kontrastmittel gemischt 
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und werden langsam, fraktioniert gespritzt. Zudem werden die Embolisate pulsatil, das heißt 

flussgesteuert, verabreicht. Ziel ist es, eine vollständige Flussstase in den Prostataarterien zu 

erreichen und trotzdem einen retrograden Fluss des Embolisats zu vermeiden. Ein solcher 

könnte sonst eine ungewollte Embolisation von benachbarten Gefäßen verursachen. Eine 

weitere Technik, mittels welcher man eine komplette Embolisation erreichen kann ist u.a. 

die Per-FecTED- Technik („Proximal Embolization first, Then Embolize Distal“). Bei dieser 

Technik werden die Embolisatpartikel erst aus einem proximalen Prostataarteriensegment 

flussgesteuert appliziert. Wenn eine gewisse Flussverlangsamung eingetreten ist, wird der 

Mikrokatheter weiter vorgebracht, bis er in den intraprostatischen Gefäßen zum Liegen 

kommt. Dort wird die Applikation der Partikel fortgeführt (Carnevale et al., 2014). Wenn 

die Stase bildmorphologisch gesichert ist, kann in derselben Sitzung die kontralaterale Seite 

mitversorgt werden. Anschließend können nun das Interventionsmaterial und das 

Schleusensystem entfernt werden. Danach folgt eine manuelle Kompression der 

Punktionsstelle für 10-15 Minuten und danach die Anlage eines Druckverbandes. Nach PAE 

via transfemoralem Zugang ist eine Bettruhe von 4-6 Stunden anzuraten. Der Blasenkatheter 

kann wenige Stunden später oder spätestens am nächsten Tag entfernt werden. 

Postinterventionell wird eine antiphlogistische Therapie mittels beispielsweise Ibuprofen 

400 mg p.o. 1-1-1, ggf. in Kombination mit Protonenpumpenhemmern z.B. Pantoprazol 

20mg 1-0-0, für 10 Tage empfohlen (Kovács et al., 2020). In der Regel können die Patienten 

am folgenden Tag entlassen werden, nachdem eine postinterventionelle, 

kontrastmittelgestützte, T1 gewichtete MRT- Sequenz der Prostata als Kontrolle erfolgte.  

4.6.3 Postinterventionelle Kontrolle 

Am Folgetag wird der Embolisationserfolg mittels einer prostataspeziefischen MRT- 

Aufnahme ermittelt. Weitere MRT- Kontrollen werden 1 bis 2 Monate nach der PAE 

erhoben. Zudem füllt der Patient zu all diesen Zeitpunkten Fragebögen bezüglich seiner 

LUTS Symptomatik (IPSS) und seiner erektilen Funktion (IIEF) aus.  

4.6.4 Komplikationen 

Die Komplikationen, welche in Folge einer PAE auftreten können werden in zwei 

Kategorien aufgeteilt, größere (major) und geringere (minor) Komplikationen. Diese 

Komplikationen können in fünf Grade eingeteilt werden: Grad 1 beschreibt kleine 

Abweichungen des normalen postoperativen Verlaufs ohne die Notwendigkeit einer 

Therapie, ab Grad 2 wird eine pharmakologische Therapie benötigt, Grad 3 beschreibt Fälle 

in denen eine operative, endoskopische oder radiologische Intervention nötig war, Grad 4 
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fasst lebensbedrohliche Komplikationen zusammen und Grad 5 bedeutet den Tod des 

Patienten (Dindo et al., 2004).  

Geringere (minor) Komplikationen beinhalten alle Komplikationen, welche entweder keine 

Behandlung oder nur bis zu einer Nacht Überwachung bedürfen. Zu diesen zählen unter 

anderem Pollakisurie, Haematospermie, Infektionen des Harntraktes, Haematurie, Dysurie, 

Rectale Blutungen und ein inguinales Hämatom (Petrillo et al., 2018). Die häufigste minor 

Komplikation ist das Prostataembolisationssyndrom mit 9,4-10,4% (Uflacker et al., 2016). 

Dieses äußert sich durch Urodynie, Hämaturie, und ggf. durch ein zeitweiliges Ziehen bis 

hin zu krampfartigen Schmerzen im Unterbauch oder im Dammbereich. Die Symptome 

sprechen in der Regel gut auf nichtsteroidale Antiphlogistika, wie z.B. Ibuprofen 400-600 

mg 2-3-mal täglich p.o, an. 

Größere (major) Komplikationen sind zum Beispiel therapiebedürftige Ischämien der 

Harnblase oder des Rektums durch so genannte non- target Embolisationen. Diese sind 

selten und bisher meist nur in einzelnen Case reports beschrieben (Moreira et al., 2013). 

4.6.5 Technischer Erfolg der Embolisation  

Um den technischen Erfolg der PAE zu überprüfen wird am Folgetag des Eingriffs vor der 

geplanten Entlassung eine kontrastmittelverstärkte MRT- Aufnahme der Prostata 

durchgeführt. Hierbei zeigt sich der technische Erfolg in Form von Perfusionsdefiziten in 

den embolisierten Arealen der Prostata. Zu beschreiben ist außerdem, ob sich der 

Embolisationserfolg uni- oder bilateral zeigt. Zusätzlich wird das Volumen, der PUA und 

der IPP bemessen.  

4.6.6 Therapeutischer Erfolg der Embolisation  

Der therapeutische Erfolg der PAE wird mittels verschiedener Systeme erfasst. Einerseits 

kommen die Patienten nach 1-2 Monaten zu einer Follow- Up MRT Kontrolle. Anhand 

dieser Bildgebung werden wieder das Prostatavolumen, der PUA und der IPP bemessen. 

Mithilfe von zwei Fragebögen werden der International Prostate Symptome Score (IPSS) 

und der International Index of Erectile Function (IIEF) zum selben Zeitpunkt wie die MRT- 

Kontrolle erhoben. 
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4.7 Ermittlung der Daten 

4.7.1 MRT 

Zu jedem Patienten liegen MRT Aufnahmen des Beckens zu 3 verschiedenen Zeitpunkten 

(vor PAE, 48 Stunden nach PAE und 1 bis 2 Monate nach PAE) vor. Das benutze Gerät ist 

das Sigma HDXT von GI mit einer Magnetfeldstärke von 1,5 Tesla. Bei all dieses 

Aufnahmen wurden das Volumen der Prostata, der PUA und der IPP gemessen. Diese 

Messungen fanden an einem, für die radiologische Befundung zugelassenen Arbeitsplatz 

statt.  

4.7.2 Prostatavolumen 

Um das Volumen einer Prostata zu bestimmen ist es wichtig zu wissen, dass es zwei 

verschiedene Formen von Prostatae gibt. Die Prostata kann konisch oder sphärisch sein. Je 

nach der Form gibt es auch zwei verschiedenen Formeln, um das Volumen zu berechnen. 

Für sphärische Prostatae benutzt man die Formel zur Berechnung von Kugelvolumina:  

 
4

3
× 𝜋 × 𝑟3 / 0,52 × 𝑎𝑝 × 𝑙𝑟 × 𝑐𝑐     r = Radius; ap = anterior- posterior; lr = links- rechts;           

cc = cranio-caudal  

 

Abb. 4: Bild einer sphärischen Prostata 

Zu bestimmen ist also entweder nur der Radius der Prostata, oder man muss in einem 

Transversalschnitt den Abstand zwischen links und rechts und in einer sagittalen Aufnahme 

den cranio- caudalen und anterior- posterioren Abstand ausmessen. 
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Für konische Prostatae benutzt man die Formel für Kegelvolumina:  

1

3
× 𝜋 × 𝑟2 × ℎ     r = Radius; h = Höhe  

 

Abb. 5: Bild einer konischen Prostata 

Für diese Formel muss man ebenfalls den Radius in einer transversalen Aufnahme und die 

Höhe in einem sagittalen Schnitt bestimmen.  

4.7.3 Intravesikale Protrusion der Prostata 

Um die Protrusion der Prostata in der Harnblase messen zu können wird ein mittiger 

Sagittalschnitt des Prostata- MRTs ausgewertet. Man misst nun den Abstand zwischen 

Blasenboden und dem höchsten Punkt der Prostatavorwölbung in die Harnblase.  

 

Abb. 6: Die Intravesikale Protrusion der Prostata ist definiert als der Abstand zwischen Blasenboden 

und dem höchsten Punkt der Prostatavorwölbung in die Harnblase 
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4.7.4 Prostatic Urethral Angle 

Dieser Parameter ist definiert als der Winkel der Harnröhre in ihrem Verlauf durch die 

Prostata. Er wird in einem Sagittalschnitt eines Prostata- MRTs gemessen zwischen Eintritt 

in und Austritt aus der Prostata.  

 

Abb.7: Der Prostatic Urethral Angle ist definiert als der Winkel der Harnröhre in ihrem Verlauf durch 

die Prostata 

4.7.5 International Prostate Symptom Score/ International Index of Erectile Function  

Für die Auswertung wurde zum einen der gesamte IPSS und IIEF Score zu den einzelnen 

Zeitpunkten erhoben. Zum anderen wurden einzelne Parameter des IPSS Scores, Nykturie, 

Restharngefühl und Dranginkontinenz, gesondert zu denselben Zeitpunkten ausgewertet.  
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Abb.8:  IPSS Fragebogen 
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Abb.9: IIEF Fragebogen 
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4.7.6 Contrast Enhanced Ultrasound (CEUS) 

Vor der PAE wurden die Patienten mit Hilfe eines transabdominellen Contrast Enhanced 

Ultrasounds (CEUS) untersucht. So kann beurteilt werden, auf welcher Seite des Organs das 

Kontrastmittel zuerst anflutet. Es wird davon ausgegangen, dass diese Seite mit einer 

dominanteren Gefäßversorgung ausgestattet ist (Kovács, 2017). Unser Ansatz war und ist, 

diese, dominante Seite zuerst zu embolisieren um gegebenenfalls einen cross-flow, d.h. ein 

Perfusionsgefälle von der dominanten zu der kontralateralen Seite, für die Embolisation zu 

nutzen.  

4.7.7 Cone Beam CT (CBCT) 

Um unmittelbar vor der Embolisation die Lage des Katheters zu überprüfen wird eine Cone- 

Beam- CT, eine dreidimensionale Rotations- Röntgenaufnahme, durchgeführt. Die Anzahl 

der Cone Beam CT’s pro PAE wurde erhoben.  

4.7.8 Dosisbelastung während einer PAE  

Um einen Eindruck der Dosisbelastung während einer PAE zu bekommen wurde ein neues 

Interventionsprotokoll entwickelt, in welchem mehrere Parameter bezüglich der 

Dosisbelastung während der PAE dokumentiert werden. Für die Auswertung in dieser Arbeit 

wurde zum einen die gesamte Dosis, der der Patient während der PAE ausgesetzt war, in 

mSv festgehalten. Zusätzlich wurde dokumentiert, ob der Patient einseitig oder beidseitig 

embolisiert wurde. Auch wurden die Durchleuchtungszeit in Minuten und die Anzahl der 

Durchleuchtungsserien notiert. Ergänzend wurde die Anzahl der CBCT’s, der posterior- 

anterioren Aufnahmen und der angulierten Aufnahmen erhoben.   
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5 Ergebnisse 

5.1 Patienten 

In der Zeit von 2014 bis 09.2017 unterzogen sich rund 176 Patienten mit einer benignen 

Prostatahyperplasie einer Prostataarterienembolisation. Der jüngste Patient war 35, der 

älteste 95 Jahre alt. Das mittlere Alter der Probandengruppe betrug also 68,4±10,1 Jahre.  

 

Deskriptive Statistik 

 N 

Minimu

m 

Maximu

m 

Mittelwe

rt 

Std.-

Abweichung 

Alter 176 35 95 68,44 10,085 

Gültige Werte 

(Listenweise) 

176 
    

 
(Tabelle 1: Deskriptive Statistik Patientenalter) 

 

5.2 Contrast enhanced ultrasound (CEUS) 

Vor der PAE wurden insgesamt 131 Patienten (100%) mit einem Contrast enhanced 

Ultrasound untersucht. Von diesen zeigte sich bei 69 Patienten (52,7 %) rechtsseitig und bei 

61 Patienten (46,6%) linksseitig ein früheres Anfluten des Kontrastmittels. Bei einem 

Patienten (0,8%) konnte keine Seitendominanz festgestellt werden. Das folgende Diagramm 

veranschaulicht diese Werte. 

 

(Abbildung 10: Seitenverteilung des Anflutens des Kontrastmittels) 
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5.3 Technischer Erfolg 

Von den 176 Patienten des Ausgangskollektives begann man bei 167 Patienten (100%) 

tatsächlich eine PAE. Von diesen 167 Patienten zeigte die Untersuchung bei 160 (95,8%) 

einen technischen Erfolg. Nur bei 7 Patienten (4,2%) konnte kein technischer Erfolgt erzielt 

werden und die Untersuchung musste vorzeitig abgebrochen werden.  

 

(Abb. 11: Verteilung des technischen Erfolgs) 

 

5.4 Embolisierte Seite 

Als nächstes untersuchten wir, auf welcher Seite nun endgültig embolisiert wurde. Dazu 

liegen uns Daten von 159 Patienten (100%) vor von denen die Meisten (70 Patienten; 44%) 

rechtsseitig embolisiert wurden. 52 Patienten (32,7%) wurden linksseitig embolisiert und bei 

37 Patienten (23,3%) entschied man sich dazu beidseitig zu embolisieren.  
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(Abb. 12: Verteilung der embolisierten Seite) 

 

5.5 Cone- Beam- CT (CBCT) 

Während der PAE wurden bei insgesamt 141 Patienten (100%) dokumentiert, ob und wie 

viele CBCT’s durchgeführt wurden.  Das Minimum betrug 0 CBCT’s, die während der PAE 

durchgeführt wurden, das Maximum waren 4. In den meisten Fällen (70 Patienten; 49,6%) 

genügte es eine CBCT zu machen während der PAE. Bei 39 Patienten (27,7%) führte man 

2 CBCT’s durch. Für die Durchführung von 3 CBCT’s entschieden sich die 

Interventionalisten bei 18 Patienten (12,8%) und in 4 Fällen (2,8%) wurden 4 CBCT’s 

durchgeführt. Bei 10 Patienten (7,1%) wurde keine CBCT durchgeführt während der PAE. 

 

(Abb. 13: Anzahl der CBCT’s pro PAE) 
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5.6 Partikel 

Zur Durchführung der endgültigen Embolisation wurden vier verschiedene Partikel benutzt. 

Zum einen gab es kleine (200µm) und große (400µm) Partikel der Firma Terumo, zum 

anderen kleine (100-300µm) und große (300-500µm) Partikel der Firma Merit.  

Bei 157 Patienten (100%) wurde erfasst, mit welchen Partikeln sie embolisiert wurden. Am 

Häufigsten (85 Patienten; 54,1%) wurden die 200 µm großen Partikel von Terumo benutzt, 

gefolgt von den kleinen Partikeln der Firma Merit (31 Patienten; 19,7%). Seltener wurden 

die größeren Partikel beider Firmen benutzt. 24 Mal (15,3%) wurden die 400 µm Partikel 

der Firma Terumo benutzt und 17 Mal (10,8%) die Partikel 300-500 µm der Firma Merit. 

 

(Abb. 14: Häufigkeitsverteilung der Embolisate) 
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5.7 Prostatavolumen (pVol) 

Das Prostatavolumen in Milliliter wurde zu drei Messzeitpunkten (Prä PAE, post PAE und 

1-2 Monate post PAE) erhoben.  

Deskriptive Statistik 

 N 

Minimu

m 

Maximu

m 

Mittelwe

rt 

Std.-

Abweichung 

VOL prä 108 14,5 251,0 78,102 45,8946 

VOL 48h post 108 16,6 226,5 71,596 40,6346 

VOL 1-2M post 108 14,0 183,5 63,905 37,6151 

Gültige Werte 

(Listenweise) 

108 
    

(Tabelle 2: Deskriptive Statistik Prostatavolumen) 

 

Insgesamt konnte bei 108 Patienten das Prostatavolumen zu allen drei Messzeitpunkten 

ermittelt werden. Das kleinste Prostatavolumen, mit welchem ein Patient eingeschlossen 

wurde betrug vor der PAE 14,5 ml, das Größte 251 ml. Das Mittlere Volumen vor der PAE 

betrug 78,102± 45,89 ml. Der erste Messzeitpunkt nach der PAE ergab ein Minimum von 

16,6 ml, ein Maximum von 226,5 ml und einen Mittelwert des Volumens von 71,596± 40,63 

ml und nach 1-2 Monaten betrug das Minimum 14 ml, das Maximum 183,5 ml und der 

Mittelwert 63,905± 37,62 ml.  

Mit Hilfe einer MANOVA wurden die Entwicklung des Volumens über die drei 

Messzeitpunkte ermittelt und paarweise Vergleiche durchgeführt. Es wurde mit einem 

Signifikanzniveau von 0,05 gearbeitet.  
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Paarweise Vergleiche 

Maß:   MEASURE_1   

(I)Volum

en 

(J)Volume

n 

Mittlere 

Differenz (I-

J) 

Standard 

Fehler Sig.b 

95% Konfidenzintervall 

für die Differenzb 

Untergrenze Obergrenze 

1 2 6,506* ,913 ,000 4,285 8,726 

3 14,197* 1,409 ,000 10,770 17,624 

2 1 -6,506* ,913 ,000 -8,726 -4,285 

3 7,692* ,946 ,000 5,391 9,992 

3 1 -14,197* 1,409 ,000 -17,624 -10,770 

2 -7,692* ,946 ,000 -9,992 -5,391 

Basiert auf den geschätzten Randmitteln 

*. Die mittlere Differenz ist auf dem ,05-Niveau signifikant. 

b. Anpassung für Mehrfachvergleiche: Bonferroni. 
(Tabelle 3: Paarweise Vergleiche Prostatavolumen) 

Die Analyse zeigte, dass sich das Volumen zwischen allen Messzeitpunkten signifikant 

verbessert.  

 

(Abb. 15: postinterventionelle Entwicklung des Prostatavolumens) 
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5.8 Prostatic Urethral Angle (PUA) 

Das Abknicken der Harnröhre wurde mit dem PUA in ° beschrieben. Auch dieser Parameter 

wurde zu drei Messzeitpunkten (prä PAE, post PAE und 1-2 Monate post PAE) erhoben.  

 

Deskriptive Statistik 

 N 

Minimu

m 

Maximu

m 

Mittelwe

rt 

Std.-

Abweichung 

PUA prä 104 28 106 71,17 15,304 

PUA 48h post 104 28 98 67,88 14,685 

PUA 1-2M post 104 27 93 64,08 14,818 

Gültige Werte 

(Listenweise) 

104 
    

(Tabelle 4: Deskriptive Statistik PUA) 

Bei insgesamt 104 Patienten konnten PUA Werte zu allen drei Messzeitpunkten ermittelt 

werden. Vor der PAE betrug der PUA mindestens 28° und maximal 106°. Im Mittel lag der 

Winkel bei 71,17± 15,3°vor der PAE. Zu dem ersten Messzeitpunkt nach der PAE sank der 

Mittelwert auf 67,88± 14,7°, das Minimum bleibt bei 28° und das Maximum sinkt auf 98°. 

Nach 1-2 Monate nach der PAE lag das Minimum bei 27°, das Maximum bei 93° und der 

Mittelwert bei 64,08± 14,82°.  

Erneut wurde mit Hilfe einer MANOVA die Entwicklung des PUA Wertes über die drei 

Messzeitpunkte ermittelt und es wurden paarweise Vergleiche durchgeführt. Außerdem 

wurde mit einem Signifikanzniveau von 0,05 gearbeitet.  

Paarweise Vergleiche 

Maß:   MEASURE_1   

(I)PU

A (J)PUA 

Mittlere 

Differenz (I-

J) 

Standard 

Fehler Sig.b 

95% Konfidenzintervall für 

die Differenzb 

Untergrenze Obergrenze 

1 2 3,298* ,439 ,000 2,231 4,365 

3 7,096* ,852 ,000 5,024 9,169 

2 1 -3,298* ,439 ,000 -4,365 -2,231 

3 3,798* ,683 ,000 2,135 5,461 

3 1 -7,096* ,852 ,000 -9,169 -5,024 

2 -3,798* ,683 ,000 -5,461 -2,135 

Basiert auf den geschätzten Randmitteln 

*. Die mittlere Differenz ist auf dem ,05-Niveau signifikant. 

b. Anpassung für Mehrfachvergleiche: Bonferroni. 
(Tabelle 5: Paarweise vergleiche PUA) 
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Es konnte auch für die PUA- Werte eine signifikante Besserung zwischen allen 3 

Messzeitpunkten gezeigt werden.  

 

(Abb. 16: postinterventionelle Entwicklung des PUA) 

 

5.9 Intravesical Prostatic Protrusion (IPP) 

Als dritter morphologischer Messparameter wurde die Protrusion der Prostata in der 

Harnblase, IPP, ebenfalls zu drei Messzeitpunkten (prä PAE, post PAE und 1-2 Monate post 

PAE) in der Einheit Millimeter ermittelt. 

Deskriptive Statistik 

 N 

Minimu

m 

Maximu

m 

Mittelwe

rt 

Std.-

Abweichung 

IPP prä 108 2 35 12,72 6,346 

IPP 48h post 108 0 35 12,06 6,114 

IPP 1-2M post 108 0 32 10,86 5,894 

Gültige Werte 

(Listenweise) 

108 
    

(Tabelle 6: Deskriptive Statistik IPP) 

Bei 108 Patienten konnte der IPP zu allen drei Messzeitpunkten erhoben werden. Vor der 

PAE betrug das Minimum 2 mm, das Maximum 35 mm und der Mittelwert 12,72± 6,35 mm. 

Zum ersten Messzeitpunkt nach der PAE lag das Minimum bei 0 mm, das Maximum immer 

noch bei 35 mm und der Mittelwert bei 12,06± 6,11 mm. Nach 1-2 Monaten lag das 

Minimum immer noch bei 0 mm, das Maximum sank auf 32 mm und der Mittelwert auf 

10,86± 5,89 mm.  
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Wieder wurde sich eine MANOVA zu Nutze gemacht, um die Entwicklung des IPP über 

alle drei Messzeitpunkte zu analysieren. Es wurden paarweise Vergleiche durchgeführt mit 

einem Signifikanzniveau von 0,05.  

Paarweise Vergleiche 

Maß:   MEASURE_1   

(I)IPP (J)IPP 

Mittlere 

Differenz (I-J) 

Standard 

Fehler Sig.b 

95% Konfidenzintervall für 

die Differenzb 

Untergrenze Obergrenze 

1 2 ,667* ,138 ,000 ,331 1,002 

3 1,861* ,222 ,000 1,321 2,401 

2 1 -,667* ,138 ,000 -1,002 -,331 

3 1,194* ,178 ,000 ,761 1,628 

3 1 -1,861* ,222 ,000 -2,401 -1,321 

2 -1,194* ,178 ,000 -1,628 -,761 

Basiert auf den geschätzten Randmitteln 

*. Die mittlere Differenz ist auf dem ,05-Niveau signifikant. 

b. Anpassung für Mehrfachvergleiche: Bonferroni. 

(Tabelle 7: Paarweise Vergleiche IPP) 

Diese Analyse zeigte eine signifikante Reduktion des IPP- Wertes zwischen allen drei 

Messzeitpunkten.  

 

(Abb. 17: postinterventionelle Entwicklung IPP) 
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5.10 International Prostate Symptome Score (IPSS) 

Die subjektive Symptombesserung der Patienten wurde mittels eines Fragebogens zur 

Ermittlung des IPSS- Scores bestimmt. Der IPSS- Score wurde zu drei verschiedenen 

Zeitpunkten (prä PAE, post PAE und 1-2 Monate post PAE) erhoben.  

 

Deskriptive Statistik 

 N 

Minimu

m 

Maximu

m 

Mittelwe

rt 

Std.-

Abweichung 

IPSS prä 55 0 35 20,56 8,308 

IPSS 48h post 55 0 35 16,16 7,822 

IPSS 1-2 M post 55 0 33 13,05 7,228 

Gültige Werte 

(Listenweise) 

55 
    

(Tabelle 8: Deskriptive Statistik IPSS) 

 

Es lagen von 55 Patienten zu allen drei Messzeitpunkten IPSS Score Werte vor. Das 

Minimum vor PAE betrug 0 Punkte, das Maximum vor PAE betrug 35 Punkte und im Mittel 

betrug der IPSS Scores 20,56± 8,31 Punkte.  Zum ersten Messzeitpunkt nach der PAE lag 

das Minimum des IPSS- Scores bei 0 Punkten, das Maximum bei 35 Punkten und der 

Mittelwert bei 16,16± 7,82 Punkten. Nach 1-2 Monaten nach PAE betrug das Minimum 0 

Punkte, das Maximum 33 Punkte und der Mittelwert 13,05± 7,23 Punkten.  

Mit Hilfe einer MANOVA wurde eine Analyse der Entwicklung des IPSS- Scores über den 

oben genannten Zeitraum durchgeführt. Es wurden paarweise Vergleiche aufgestellt 

zwischen allen drei Messzeitpunkten. Es wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 gewählt.  
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Paarweise Vergleiche 

Maß:   MASS_1   

(I) IPSS (J) IPSS 

Mittelwertdif

ferenz (I-J) Std.-Fehler Sig.b 

95% Konfidenzintervall für 

Differenzb 

Untergrenze Obergrenze 

1 2 4,400* 1,026 ,000 1,864 6,936 

3 7,509* 1,128 ,000 4,722 10,296 

2 1 -4,400* 1,026 ,000 -6,936 -1,864 

3 3,109* ,878 ,002 ,940 5,278 

3 1 -7,509* 1,128 ,000 -10,296 -4,722 

2 -3,109* ,878 ,002 -5,278 -,940 

Basiert auf geschätzten Randmitteln 

*. Die Mittelwertdifferenz ist in Stufe ,05 signifikant. 

b. Anpassung für Mehrfachvergleiche: Bonferroni. 
(Tabelle 9: Paarweise Vergleiche IPSS) 

Bei diesem Vergleich zeigte ich eine signifikante Verbesserung des IPSS-Scores zwischen 

allen drei Messzeitpunkten.  

 

(Abb. 18: postinterventionelle Entwicklung IPSS) 

 

Zur tiefergehenden Analyse des subjektiven Empfindens der Patienten wurden drei Storage 

Symptoms einzeln analysiert: Nykturie, Dranginkontinenz und Restharngefühl. 
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5.11 Nykturie  

Zur Analyse wurde der IPSS- Fragebogen zur Hilfe genommen. Von diesem Fragebogen 

wurde nur die Frage zur Nykturie zu drei verschiedenen Zeitpunkten analysiert (prä PAE, 

48h post PAE und 1-2 Monate post PAE).  

Deskriptive Statistik 

 N 

Minimu

m 

Maximu

m 

Mittelwe

rt 

Std.-

Abweichung 

Nykturie prä 52 0 5 2,98 1,435 

Nykturie 48h post 52 0 5 2,73 1,443 

Nykturie 1-2 M post 52 0 5 2,29 1,304 

Gültige Werte 

(Listenweise) 

52 
    

(Tabelle 10: Deskriptive Statistik Nykturie) 

 

Von 52 Patienten lag zu allen drei Zeitpunkten ein Score- Wert für die Frage bezüglich 

Nykturie Symptomen vor. Das Minimum war zu allen Zeitpunkten 0 und das Maximum 5 

Punkte. Der Mittelwert lag vor dem Eingriff bei 2,98± 1,44 Punkten und ist nach 48 Stunden 

auf 2,73± 1,44 gesunken. Nach 1-2 Monaten Stellte sich ein Mittelwert von 2,29± 1,3 

Punkten ein.  

Mit Hilfe einer MANOVA wurde eine Analyse der Entwicklung der Nykturie über den oben 

genannten Zeitraum durchgeführt. Es wurden paarweise Vergleiche aufgestellt zwischen 

allen drei Messzeitpunkten. Es wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 gewählt.  

Paarweise Vergleiche 

Maß:   MEASURE_1   

(I)Nyktur

ie 

(J)Nyktur

ie 

Mittlere 

Differenz (I-

J) 

Standard 

Fehler Sig.b 

95% Konfidenzintervall für 

die Differenzb 

Untergrenze Obergrenze 

1 2 ,250 ,196 ,623 -,235 ,735 

3 ,692* ,212 ,006 ,168 1,217 

2 1 -,250 ,196 ,623 -,735 ,235 

3 ,442* ,146 ,012 ,080 ,805 

3 1 -,692* ,212 ,006 -1,217 -,168 

2 -,442* ,146 ,012 -,805 -,080 

Basiert auf den geschätzten Randmitteln 

*. Die mittlere Differenz ist auf dem ,05-Niveau signifikant. 

b. Anpassung für Mehrfachvergleiche: Bonferroni. 
(Tabelle 11: Paarweise Vergleiche Nykturie) 
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Die Analyse zeigt, dass sich in den ersten 48 Stunden noch keine signifikante Verbesserung 

zeigt (p=0,623). Die Reduktion des Punktewertes zwischen dem zweiten und dritten 

Messzeitpunkt (p=0,012) und auch zwischen dem ersten und dem dritten Messzeitpunkt 

(p=0,006) hingegen sind signifikant. 

 

(Abb. 19: postinterventionelle Entwicklung Nykturie) 

 

5.12 Dranginkontinenz 

Auch zur Analyse des Symptomes der Dranginkontinenz wurde der Punktewert zu einer 

bestimmten Frage aus dem IPSS- Fragebogen zu drei Messzeitpunkten analysiert (Prä PAE, 

48h post PAE und 1-2 Monate post PAE). 

 

Deskriptive Statistik 

 N 

Minimu

m 

Maximu

m 

Mittelwe

rt 

Std.-

Abweichung 

Dranginkontinenz Prä 51 0 5 2,98 1,594 

Dranginkontinenz 48h 

post 

51 0 5 2,76 1,595 

Dranginkontinenz 1-2 

M post 

51 0 5 2,29 1,604 

Gültige Werte 

(Listenweise) 

51 
    

(Tabelle 12: Deskriptive Statistik Dranginkontinenz) 

51 Patienten haben die entsprechende Frage bezüglich der Dranginkontinenz zu allen drei 

Messzeitpunkten beantwortet. Die minimale Punktezahl beträgt zu allen drei 
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Messzeitpunkten 0, die maximale Punktezahl 5 Punkte. Der Mittelwert beträgt vor der PAE 

2,98± 1,59 Punkte. Zum zweiten Messzeitpunkt sinkt der Wert auf 2,76± 1,6 Punkte und 

nach 1-2 Monaten erreicht er einen Mittelwert von 2,29± 1,6 Punkten.  

Mit Hilfe einer MANOVA wurde eine Analyse der Entwicklung der Dranginkontinenz über 

den oben genannten Zeitraum durchgeführt. Es wurden paarweise Vergleiche aufgestellt 

zwischen allen drei Messzeitpunkten. Es wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 gewählt. 

Paarweise Vergleiche 

Maß:   MASS_1   

(I) 

Dranginkontin

enz 

(J) 

Dranginkontine

nz 

Mittelwert

differenz 

(I-J) 

Std.-

Fehler Sig.b 

95% Konfidenzintervall 

für Differenzb 

Untergren

ze 

Obergrenz

e 

1 2 ,216 ,219 ,990 -,328 ,759 

3 ,686* ,220 ,009 ,142 1,230 

2 1 -,216 ,219 ,990 -,759 ,328 

3 ,471* ,176 ,030 ,035 ,906 

3 1 -,686* ,220 ,009 -1,230 -,142 

2 -,471* ,176 ,030 -,906 -,035 

Basiert auf geschätzten Randmitteln 

*. Die Mittelwertdifferenz ist in Stufe ,05 signifikant. 

b. Anpassung für Mehrfachvergleiche: Bonferroni. 

(Tabelle 13: Paarweise Vergleiche Dranginkontinenz) 

 

Auch für das Symptom der Dranginkontinenz lässt sich festhalten, dass es in den ersten 48 

Stunden noch zu keiner signifikanten Absenkung des Punktewertes kommt (p=0,990). 

Zwischen dem zweiten und dem dritten Messzeitpunkt sinkt der Wert dann signifikant 

(p=0,030) und auch zwischen dem ersten und dem dritten Messzeitpunkt erniedrigt sich der 

Punktewert signifikant (p=0,009).  
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(Abb. 20: postinterventionelle Entwicklung Dranginkontinenz) 

 

5.13 Restharngefühl 

Ein weiteres, besonders belastendes, Symptom für den Patienten ist das Gefühl die Blase 

nicht vollständig entleeren zu können, das Restharngefühl. Um diesen Score zu analysieren 

wurde die entsprechende Frage aus dem IPSS Fragebogen zu drei verschiedenen 

Messzeitpunkten (prä PAE, 48h post PAE und 1-2 Monate post PAE) analysiert.  

 

Deskriptive Statistik 

 N 

Minimu

m 

Maximu

m 

Mittelwe

rt 

Std.-

Abweichung 

Restharngefühl prä 52 0 5 2,98 1,754 

Restharngefühl 48h post 52 0 5 2,31 1,579 

Restharngefühl 1-2M 

post 

52 0 5 1,73 1,470 

Gültige Werte 

(Listenweise) 

52 
    

(Tabelle 14: Deskriptive Statistik Restharngefühl) 

Auch für diese Frage lagen uns von 52 Patienten zu allen drei Messzeitpunkten Punktwerte 

vor. Der minimale Punktewert betrug zu allen drei Evaluationen 0 und der maximale 

Punktewert 5. Bevor die Patienten sich des Eingriffes unterzogen ergab sich ein Mittelwert 

von 2,98± 1,75 Punkten. 48 Stunden nach der PAE sank der Mittelwert auf 2,31± 1,58 

Punkte und befindet sich nach 1 bis 2 Monaten bei 1,73± 1,47 Punkten.  
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Mit Hilfe einer MANOVA wurde eine Analyse der Entwicklung des Restharngefühls über 

den oben genannten Zeitraum durchgeführt. Es wurden paarweise Vergleiche aufgestellt 

zwischen allen drei Messzeitpunkten. Es wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 gewählt. 

 

Paarweise Vergleiche 

Maß:   MASS_1   

(I) 

Restharngefüh

l 

(J) 

Restharngefüh

l 

Mittelwert

differenz 

(I-J) 

Std.-

Fehler Sig.b 

95% Konfidenzintervall 

für Differenzb 

Untergrenz

e 

Obergrenz

e 

1 2 ,673* ,192 ,003 ,199 1,148 

3 1,250* ,233 ,000 ,674 1,826 

2 1 -,673* ,192 ,003 -1,148 -,199 

3 ,577* ,166 ,003 ,167 ,987 

3 1 -1,250* ,233 ,000 -1,826 -,674 

2 -,577* ,166 ,003 -,987 -,167 

Basiert auf geschätzten Randmitteln 

*. Die Mittelwertdifferenz ist in Stufe ,05 signifikant. 

b. Anpassung für Mehrfachvergleiche: Bonferroni. 

(Tabelle 15: Paarweise Vergleiche Restharngefühl) 

 

Bei diesem Vergleich zeigte ich eine signifikante Verbesserung des IPSS-Scores zwischen 

allen drei Messzeitpunkten.  

 

(Abb. 21: postinterventionelle Entwicklung Restharngefühl) 
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5.14 International Index of Erectile Function (IIEF) 

Zusammen mit dem IPSS wurde auch der IIEF von den Patienten zu drei verschiedenen 

Zeitpunkten (Prä PAE, 48h post PAE und 1-2 Monate post PAE) beantwortet.  

Deskriptive Statistik 

 N 

Minimu

m 

Maximu

m 

Mittelwe

rt 

Std.-

Abweichung 

IIEF prä 48 0 25 15,48 10,000 

IIEF 48h post 48 0 25 12,56 10,164 

IIEF 1-2 M post 48 0 25 13,44 10,194 

Gültige Werte 

(Listenweise) 

48 
    

(Tabelle 16: Deskriptive Statistik IIEF) 

Es lagen von 48 Patienten zu allen drei Messzeitpunkten Daten vor. Das Minimum betrug 

zu allen Messzeitpunkten 0, das Maximum 25 Punkte. Vor der PAE betrug der Mittelwert 

15,48± 10 Punkte und sank dann 48h nach der PAE auf 12,56± 10,16 Punkte. Nach ein bis 

zwei Monaten stieg der Mittelwert erneut leicht auf 13,44± 10,19 Punkte.  

 

Mit Hilfe einer MANOVA wurde eine Analyse der Entwicklung des IIEF- Scores über den 

oben genannten Zeitraum durchgeführt. Es wurden paarweise Vergleiche aufgestellt 

zwischen allen drei Messzeitpunkten. Es wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 gewählt. 

 

Paarweise Vergleiche 

Maß:   MASS_1   

(I) 

IIEF (J) IIEF 

Mittelwertdif

ferenz (I-J) Std.-Fehler Sig.b 

95% Konfidenzintervall für 

Differenzb 

Untergrenze Obergrenze 

1 2 2,917* ,991 ,015 ,456 5,377 

3 2,042 ,837 ,056 -,036 4,119 

2 1 -2,917* ,991 ,015 -5,377 -,456 

3 -,875 ,614 ,483 -2,400 ,650 

3 1 -2,042 ,837 ,056 -4,119 ,036 

2 ,875 ,614 ,483 -,650 2,400 

Basiert auf geschätzten Randmitteln 

*. Die Mittelwertdifferenz ist in Stufe ,05 signifikant. 

b. Anpassung für Mehrfachvergleiche: Bonferroni. 
(Tabelle 17: Paarweise Vergleiche IIEF) 
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Zwischen dem ersten und zweiten Messzeitpunkt sinkt der Punktewert statistisch signifikant 

(p=0,015) um 2,917 Punkte. Die Entwicklung über den gesamten Zeitraum ist jedoch nicht 

statistisch signifikant (p=0,056). 

 

 
(Abb. 22: postinterventionelle Entwicklung IIEF) 

 

5.15 Dosis 

In einem zweiten Datensatz wurden 50 Patienten bezüglich der Strahlendosis, der 

Fluoroskopie- Zeit, der DSA Serien, der CBCT‘s, der posterior- anterior (pa) Bildaufnahmen 

und der angulierten Durchleuchtungen analysiert.  

 

Deskriptive Statistik 

 N 

Minimu

m 

Maximu

m 

Mittelwe

rt 

Std.-

Abweichung 

 Dosis ges. mSv 50 208 2931 955,34 687,173 

Fluro Zeit min 50 10,0 74,2 33,148 15,7870 

DSA Serien n= 50 4 24 11,88 5,114 

CBCT % 50 0 5 1,94 ,998 

PA j/n 50 1 17 6,88 3,515 

Anguliert j/n 50 0 19 3,22 3,845 

Gültige Werte 

(Listenweise) 

50 
    

(Tabelle 18: Deskriptive Statistik Dosis) 

Für die Strahlendosis, welche der Patient während der PAE abbekommt, ergaben sich ein 

Minimum von 208 mSv und ein Maximum von 2931 mSv. Im Mittel betrug die 
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Strahlendosis also 955,34± 687,17 mSv. Die Fluorographie Zeit betrug minimal 10 min und 

maximal 74,2 min. Der Mittelwert für die Durchleuchtungszeit lag also bei 33,148± 15,79 

min. Dabei wurden mindestens 4, maximal 24 DSA Serien durchgeführt. Im Mittel wurden 

demnach 11,88± 5,11 DSA Serien gemacht. Auch hier wurden, wie in dem ersten Datensatz, 

die Anzahl der CBCT’s bestimmt. Das Minimum betrug 0, das Maximum betrug 5 und der 

Mittelwert lag bei 1,94± 0,998 CBCT’s pro PAE. Während der PAE wurden sowohl 

posterior- anteriore Aufnahmen gemacht, als auch angulierte Aufnahmen. Es wurden 

mindestens eine pa Aufnahme durchgeführt und maximal 17. Dies ergab einen Mittelwert 

von 6,88± 3,52 pa Aufnahmen während einer PAE. Bei den angulierten Aufnahmen ergab 

sich eine Spanne von mindestens 0 bis maximal 19 Aufnahmen und dadurch ein Mittelwert 

von 3,22± 3,85.  
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6 Diskussion  

Die Prostataarterienembolisation (PAE) ist ein modernes, minimalinvasives Verfahren zur 

Therapie der Beschwerden des unteren Harntraktes (Lower Urinary Tract Symptoms, LUTS) 

auf dem Boden einer benignen Prostatahyperplasie (BPH).  In der vorliegenden Arbeit haben 

wir sowohl den Einfluss der PAE auf morphologische Parameter der Prostata als auch auf 

die subjektive Symptomatik der Patienten, gemessen an Fragebögen, ausgewertet und 

analysiert.   

 

6.1 Ergebnisse 

Im Zeitraum von dem 11.11.2014 bis zu dem 05.09.2017 wurden an der MediClin Robert 

Janker Klinik in Bonn 176 Patienten mit einer PAE behandelt. In einem Zeitraum bis zu ein 

bis zwei Monate nach der jeweiligen Embolisation wurden diese Patienten nachgesorgt.  

In unserem Patientenkollektiv war der jüngste Patient 35 und der Älteste 95 Jahre alt. Das 

mittlere Alter in der Gruppe betrug 68,4±10,1 Jahre. 

Vor der PAE wurde bei 131 Patienten ein Contrast Enhanced Ultrasound (CEUS) 

durchgeführt um die vaskuläre Versorgung der Prostata zu analysieren. Nur bei einem 

Patienten in unserem Patientenkollektiv konnte keine Seitendominanz festgestellt werden. 

Bei allen anderen Patienten verteilte sich die Seitendominanz weitgehend gleichmäßig, mit 

einer leichten Überlegenheit der rechten Seite (rechts 69 Patienten, links 61 Patienten). 

Bei 160 von 167 Patienten (95,8%) wurde die PAE begonnen und erfolgreich durchgeführt. 

Bei 7 Patienten musste aus unterschiedlichen Gründen die Embolisation abgebrochen 

werden 

In unserem Patientenkollektiv wurden die meisten Patienten rechtsseitig embolisiert (70 

Patienten), gefolgt von den linksseitigen Embolisationen (52 Patienten). Nur 37 von 159 

Patienten wurden beidseitig embolisiert. 

Bei 141 Patienten wurde dokumentiert, wie viele Cone Beam CT‘s (CBCTs) während einer 

PAE angefertigt wurden. In den meisten Fällen (70 Patienten; 49,6%) reichte ein CBCT zur 

Validierung der Katheterposition. Bei 39 Patienten (27,7%) wurden zwei, bei 18 Patienten 

(12,8%) drei CBCT’S durchgeführt. Bei vier Patienten (2,8%) erforderte es vier CBCTs um 

die geeignete Mikrokatheterposition zu finden. Bei 10 Patienten (7,1%) konnte ein CBCT 

aus technischen Gründen nicht durchgeführt werden. 
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Für die Embolisation haben sich kalibrierte Mikrosphären etabliert (Bilhim et al., 2016). 

Unsere Patienten wurden mit folgenden Partikeln behandelt: Embosphere® 100-300 µm und 

300-500 µm  (Merit) oder HydroPearls® 200 µm  oder 400 µm (Terumo). Am Häufigsten 

(bei 85 von 157 Patienten; 54,1%) wurden HydroPearls® 200 µm benutzt, gefolgt von 

Embosphere® 100-300 µm (31 Patienten, 19,7%). Bei 24 Patienten (15,3%) wurden 

HydroPearls® 400 µm und bei 17 Patienten (10,8%) Embosphere® 300-500 µm benutzt. 

Das Prostatavolumen betrug bei 108 Patienten im Mittelwert vor der PAE 78,102± 45,895 

ml. Es reduzierte sich 48h nach der PAE um 6,506 ml (8,3%) auf 71,596± 40,635 ml. Zum 

zweiten postinterventionellen Messzeitpunkt reduzierte sich das Volumen um weitere 7,692 

ml auf 63,905± 37,615 ml (insgesamt 18,2% Volumenreduktion). Mit einem festgelegten 

Signifikanzniveau von 0,05 waren somit beide Reduktionen signifikant. 

Der Prostatic Urethral Angle (PUA) betrug vor der PAE bei 104 Patienten im Mittelwert 

71,17± 15,304° und reduzierte sich nach 48h um 3,298° (4,6%) auf 67,88± 14,685°. Zum 

letzten Messpunkt nach ein bis zwei Monaten sank der PUA um weitere 3,798° auf 64,08± 

14,818° (insgesamt 10%). Somit kommt es zwischen allen Messzeitpunkten in unserem 

Patientenkollektiv zu einer signifikanten Reduktion des PUA (p<0,000). 

Aus den Messdaten von 108 Patienten ergab sich ein präinterventioneller Mittelwert der 

Intravesical Prostatic protrusion (IPP) von 12,72± 6,346 mm, welcher sich in den ersten 48h 

auf 12,06± 6,114 mm reduziert (5,2%).  Nach ein bis zwei Monaten betrug der Mittelwert 

10,86± 5,894 mm und hatte sich somit insgesamt 14,6% verringert. Auch hier sind alle 

Reduktionen signifikant (p<0,000). 

Es liegen die International Prostate symptoms score (IPSS) Werte von 55 Patienten zu allen 

drei Messzeitpunkten vor. Vor der PAE betrug der Mittelwert 20,56± 8,308 Punkte und 

reduzierte sich 48h nach PAE auf einen Mittelwert von 16,16± 7,822 Punkten (21,4%). Nach 

ein bis zwei Monaten sank der Mittelwert auf 13,05± 7,228 Punkte, also um insgesamt 

36,5%. Die Verbesserungen zwischen den einzelnen Zeitpunkten waren jeweils signifikant, 

mit einem p- Wert von p<0,000 für die Reduktion vom ersten gegenüber dem letzten 

Messzeitpunkt.  

Insgesamt haben 52 Patienten zu allen drei Messzeitpunkten die Frage des IPSS Fragebogens 

bezüglich der Nykturie beantwortet. Der Mittelwert betrug vor PAE 2,98± 1,435 Punkte und 

sank 48 Stunden nach der PAE auf 2,73± 1,443 Punkte (8,4%). Bei dem dritten 

Messzeitpunkt betrug der Mittelwert noch 2,29± 1,304 Punkte und ist somit um 23,2%, 
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verglichen zum Ausgangswert, gesunken. Die Verbesserung zwischen den ersten beiden 

Messzeitpunkten ist nicht statistisch signifikant (p=0,623), die Verbesserung des 

Punktewertes von vor der PAE bis ein bis zwei Monaten nach der PAE ist jedoch mit einem 

p-Wert von 0,006 signifikant. Auch zwischen dem zweiten und dritten Messzeitpunkt war 

die Verbesserung des Scores mit p=0,012 signifikant. 

51 Patienten haben zu allen drei Messzeitpunkten die Frage bezüglich der Dranginkontinenz- 

Symptomatik beantwortet. Der Mittelwert vor der PAE betrug 2,98± 1,594 Punkte und 

reduzierte sich nach 48 Stunden auf 2,76± 1,595 Punkte (7,4%). Nach ein bis zwei Monaten 

sank der Punktewert auf 2,29± 1,604 und reduzierte sich somit insgesamt um 23,2%. Die 

statistische Signifikanz verhält sich ähnlich wie bei der Nykturie. Die Verbesserung der 

ersten 48h ist mit einem p- Wert von 0,990 nicht statistisch signifikant. Die Verbesserung 

zwischen erstem und zweitem Messpunkt (p=0,030) und erstem und dritten Messzeitpunkt 

(p=0,009) sind jedoch statistisch signifikant.  

52 Patienten haben zu allen drei Messzeitpunkten die Frage bezüglich des Restharngefühls 

beantwortet. Der Mittelwert vor der PAE betrug 2,98± 1,754 Punkte und reduzierte sich nach 

48h auf 2,31± 1,579 Punkte (22,5%). Zum dritten Messzeitpunkt reduzierte sich der 

Mittelwert auf 1,73± 1,47 Punkte und somit insgesamt um 41,9%. Bei diesem Symptom ist 

die Verbesserung zwischen allen drei Messzeitpunkten signifikant mit einem p-Wert von 

0,000 für die Veränderung zwischen erstem und drittem Messzeitpunkt.  

Zur Einschätzung der erektilen Funktion vor und nach PAE, füllten insgesamt 48 Patienten 

den International Index of erectile function (IIEF) Fragebogen zu allen drei Messzeitpunkten 

aus. Der IIEF sank von 15,48± 10 Punkten im Mittel vor der PAE auf 12,56± 10,164 Punkte 

im Mittel 48h nach PAE (18,9%). Nach ein bis zwei Monaten stieg der Mittelwert erneut auf 

13,44± 10,194 Punkte (7%). Insgesamt sank der Punktewert also um 13,2%. Diese 

Veränderung über den gesamten Messzeitraum ist jedoch nicht signifikant (p=0,056). 

Die gesamte, bei der Intervention verwendete Strahlendosis wird nicht nur von der Fluoro-

Zeit, Anzahl der DSA Serien und Anzahl der CBCTs bestimmt, sondern zusätzlich auch 

durch die Anzahl und Relation der pa- sowie angulierten Aufnahmen – sowohl 

fluoroskopische Durchleuchtung, wie auch DSA-Serien. Eine detaillierte statistische 

Erfassung aller Parameter, d.h. auch der pa- und angulierten Aufnahmen erfolgte bei 50 

Patienten, die in die repräsentative Auswertung eingeflossen sind. Für die Strahlendosis, 

welcher der Patient während der PAE ausgesetzt war, ergaben sich Werte zwischen 208 mSv 

(Minimum) und 2931 mSv (Maximum). Im Mittel betrug die Strahlendosis 955,34± 687,173 
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mSv. Die Fluorographie Zeit betrug minimal 10 min und maximal 74,2 min. Der Mittelwert 

für die Durchleuchtungszeit lag bei 33,15± 15,787 min. Dabei wurden mindestens 4, 

maximal 24 DSA Serien durchgeführt. Im Mittel wurden demnach 11,88± 5,114 DSA Serien 

gemacht. Auch hier wurden, wie in dem ersten Datensatz, die Anzahl der CBCTs bestimmt. 

Das Minimum betrug 0, das Maximum betrug 5 und der Mittelwert lag bei 1,94± 0,998 

CBCTs pro PAE. Während der PAE wurden sowohl posterior- anteriore (pa) Aufnahmen 

gemacht, als auch angulierte Aufnahmen. Es wurden mindestens eine pa- Aufnahme 

durchgeführt und maximal 17. Dies ergab einen Mittelwert von 6,88± 3,515 pa- Aufnahmen 

während einer PAE. Bei den angulierten Aufnahmen ergab sich eine Spanne von mindestens 

0 bis maximal 19 Aufnahmen und dadurch ein Mittelwert von 3,22± 3,845. 

 

6.2 Demographische Relevanz 

Das benigne Prostatasyndrom (BPS), basierend auf einer BPH betrifft ca. 50% der 50- 

jährigen und ca. 80% der über 80- jährigen Männer. Aufgrund dieser Prävalenz kann man 

das BPS als Volkskrankheit verstehen (Bschleipfer et al., 2016). Zudem muss man davon 

ausgehen, dass aufgrund der demographischen Entwicklung in den Industrienationen das 

BPS an Häufigkeit zunimmt (Rosier et al., 1995).  

Die Kosten, welche durch die Behandlung der BPH auftreten, können in drei Gruppen geteilt 

werden: Direkte Kosten (Medikamente, Diagnostik, Arztbesuche), indirekte Kosten 

(Verdienstausfall) und immaterielle Kosten (Schmerzen, Leid). Taub und Wei konnten 

zeigen, dass sich die Kosten für die Behandlung der BPH in den USA jährlich auf 4$ 

Milliarden belaufen (Taub und Wei, 2006). Auch wenn die BPH als eine Erkrankung des 

älteren Mannes bekannt ist, sollte man bedenken, dass die Kosten für die Behandlung der 

BPH bei Männern in ihren 40ern anfangen. Diese Tatsache konnten Saigal und Joyce 

belegen, denn sie zeigten, dass 4,7% der Männer zwischen 45 und 54 Jahre aufgrund einer 

BPH behandelt wurden. Bei der Altersgruppe zwischen 55 und 64 Jahren stieg diese Zahl 

auf 14,3%. Zudem berechneten sie die jährlichen Kosten eines einzelnen Mannes, die mit 

der Diagnose der BPH assoziiert waren, diese betrugen $1536. Die verlorene Arbeitszeit 

aufgrund der BPH beträgt jährlich 7,3 Stunden (Saigal und Joyce, 2005).     

Für Patienten ist es besonders wichtig zu wissen, inwiefern sich die Symptomatik nach einer 

PAE verändert. Um die Symptome der Patienten zu objektivieren und zu quantifizieren 

benutzt man den International Prostate Symptom Score (IPSS). Vor der PAE betrug der 

Mittelwert in unserem Patientenkollektiv 20,58± 8,308 Punkte und reduzierte sich 48h nach 
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PAE auf einen Mittelwert von 16,22± 7,822 Punkten (21,2%). Nach ein bis zwei Monaten 

sank der Mittelwert auf 13,05± 7,228 Punkte, also um insgesamt 36,6%. Die Verbesserungen 

zwischen den einzelnen Zeitpunkten waren jeweils signifikant. Unsere erste 

Nachuntersuchung fand bereits nach 48h statt, solch eine früher Nachuntersuchung mittels 

MRT ist unseres Wissens nach in der Literatur bislang noch nicht beschrieben worden. 

Verglichen mit der Studie von Gao et al. zeigten unsere Patienten also schon nach 48 Stunden 

eine ähnlich prozentuale Reduktion wie die 57 Patienten in der Studie von Gao et al. nach 

einem Monat aufwiesen. Der zweite gemessene Zeitpunkt in der Studie der Kollegen nach 

drei Monaten zeigte erneut eine ähnliche Verbesserung wie unsere Patienten nach ein bis 

zwei Monaten aufwiesen (Gao et al., 2014). 

Der IPSS fasst die LUTS Symptomatik unter einem Score zusammen, bei dem alle 

Symptome mit einer gleichen Punktzahl von 0-5 bewertet werden. Es ist jedoch über die 

Jahre nachgewiesen worden, dass für einen Patienten nicht alle Symptome, welche in dem 

IPSS Fragebogen abgefragt werden, gleichwertig beeinträchtigen sind. Es gibt Symptome 

wie die Nykturie und auch die Dranginkontinenz, welche wesentlich belastender auf den 

Patienten wirken, als z.B. ein abgeschwächter Harnstrahl (Eckhardt et al., 2001). Aus diesem 

Grund sind wir in dieser Arbeit auf drei der belastenderen Symptome gesondert 

eingegangen: die Nykturie, die Dranginkontinenz und das Restharngefühl.   

Zur Analyse der Nykturie wurde isoliert die Frage sieben des IPSS- Bogens betrachtet, in 

der die Patienten ankreuzen müssen, wie oft (0-5 Mal) pro Nacht sie wasserlassen müssen. 

Insgesamt haben 52 Patienten zu allen drei Messzeitpunkten die entsprechende Frage 

beantwortet. Der Mittelwert betrug vor PAE 2,98± 1,435 Punkte und sank 48 Stunden nach 

der PAE auf 2,73± 1,443 Punkte (8,4%). Bei dem dritten Messzeitpunkt betrug der 

Mittelwert noch 2,29± 1,304 Punkte und ist somit um 23,2%, verglichen zum Ausgangswert, 

gesunken. Die Verbesserung zwischen den ersten beiden Messzeitpunkten ist nicht 

statistisch signifikant (p=0,623), die Verbesserung des Punktewertes von vor der PAE bis 

ein bis zwei Monate nach der PAE ist jedoch mit einem p-Wert von 0,006 signifikant. Auch 

zwischen dem zweiten und dritten Messzeitpunkt war die Verbesserung des Scores mit 

p=0,012 signifikant. 

An Relevanz gewinnt diese Tatsache, wenn man die sozioökonomischen Auswirkungen der 

Nykturie betrachtet. Nykturie ist beispielsweise assoziiert mit Schlafstörungen, Fatigue und 

weniger Produktivität. Daraus resultieren $79 Milliarden verlorener Wirtschaftsleistung 

gemessen in 6 Ländern (USA, Japan, Deutschland, Großbritannien, Spanien und Österreich) 
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(Hafner et al., 2019). Eine weitere Analyse von 15 EU- Ländern zeigte, dass sich die 

jährlichen Kosten von Hospitalisierung durch Hüftfrakturen auf dem Boden von schwerer 

Nykturie auf 1 Milliarde Euro belaufen (Holm- Larsen, 2014). Das zeigt, wie wichtig es ist 

für Symptome wie die Nykturie sichere und effektive Therapieverfahren zu finden, und die 

PAE stellt ein solches dar (Kovács, 2020).  

 

6.3 Limitationen der medikamentösen und operativen Therapien 

Um die PAE besser einordnen zu können, beschreiben wir im Folgenden die etablierten 

medikamentösen und operativen Therapieverfahren. Dabei gehen wir vor allem auf die 

Kontraindikationen und Nebenwirkungen dieser einzelnen Verfahren ein, um die Vorteile 

der neuen, minimalinvasiven Therapieverfahren, besonders der PAE, zu erörtern. 

6.3.1 Medikamente 

Alpha- Blocker sind das Mittel der ersten Wahl zur Therapie des BPS, sofern keine 

Indikation zur operativen Therapie besteht. Sie wirken durch eine postsynaptische α₁- 

Blockade (Mey, 1999) und bewirken eine Erschlaffung der glatten Muskulatur in der 

Prostata, am Harnblasenhals und in der Urethra. Zudem führen sie zu einer Erschlaffung der 

Muskulatur von Trigonum und distalen Ureteren und zu einer arteriellen und venösen 

Vasodilatation, weshalb sie auch zur Behandlung der arteriellen Hypertonie, als Mittel der 

zweiten Wahl, eingesetzt werden. Die Nebenwirkungen sind folglich die Hypotension, falls 

diese nicht gewünscht ist, und damit verbundene Symptome wie eine reflektorische 

Tachykardie. Die retrograde Ejakulation ist eine weitere Nebenwirkung, welche auftreten 

kann. Kontraindikationen für diese Medikamentenklasse sind kardiale Komorbiditäten wie 

Hypotonie, mechanische und dekompensierte Herzinsuffizienz und orthostatische 

Dysregulation. Zudem stellt eine schwere Leberinsuffizienz eine Kontraindikation dar sowie 

die Indikation zur operativen Versorgung einer BPH.  

Die Wirkung von 5α- Reduktasehemmern besteht darin, das einzige wirksame Androgen für 

die Prostata dem Organ zu entziehen. Die Folgen bestehen in der Schrumpfung des Organs, 

1-13 ml in 12 Monaten. Zudem kommt es zu einer Abnahme des IPSS, einer Verbesserung 

des Harnflusses und einer Verringerung des Risikos für einen Harnverhalt, eine 

Makrohämaturie oder eine TUR- P (McConnell et al., 1998). Indikationen für diese 

Präparate sind LUTS oder eine Makrohämaturie auf dem Boden einer BPH. Die 

Nebenwirkungen sind eine verminderte Libido, eine retrograde Ejakulation und ein 
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vermindertes Ejakulationsvolumen. Bei langfristiger Einnahme können Libido und erektile 

Dysfunktion dauerhaft geschädigt bleiben in Form des sogenannten „Post- Finasterid- 

Syndroms“ (Traish et al., 2011). Ein Nebenbefund besteht in der Senkung des PSA- Wertes 

um 50%, weshalb unbedingt ein PSA- Ausgangswert vor Therapiebeginn ermittelt werden 

sollte, um die weitere Prostatakarzinomfrüherkennung zu sichern (Steiner, 1996). 

Seit 2012 ist Tadalafil als Vertreter der Phsophodiesterasehemmer für die Therapie des BPS 

zugelassen. Da die glatten Muskelzellen der Prostata auch Typ 4 und 5 der 

Phosphodiesterase exprimieren kann auch Tadalafil auf die BPH- Beschwerden einwirken 

(Laydner et al, 2011).  Der Therapieeffekt ist vergleichbar mit dem Effekt von Tamsulosin 

und zusätzlich konnte eine Verbesserung der erektilen Funktion nach Tadalafil- Einnahme 

nachgewiesen werden (Oelke et al., 2012). Folgende Nebenwirkungen können nach 

Einnahme von Phosphodiesterasehemmern auftreten: Kopfschmerzen, Schwindel, 

Sehstörungen, Flush, Herzklopfen, selten bedeutsame Herzrhythmusstörungen oder Angina 

pectoris. Kontraindikationen sind dementsprechend vor allem schwere Herzinsuffizienzen 

ab NYHA II, instabile koronare Herzkrankheit, ein kürzlich erlittener Schlaganfall und eine 

schwere Leberinsuffizienz.  

Einzelne Symptome aus der irritativen Gruppe der LUTS- Symptomatik können mit 

Anticholinergika behandelt werden, sofern sie nicht von einer Restharnbildung begleitet 

werden. Diese Medikamentengruppe wirkt als Antagonisten an cholinergen Rezeptoren und 

führen somit zu einer Relaxierung der glatten Muskulatur (Ouslander et al., 2004). Mögliche 

Nebenwirkungen sind Akkomodationsstörungen, trockene Augen, Obstipation, 

Tachykardie, Schwindel, Kopfschmerzen und psychiatrische Nebenwirkungen wie Angst 

und innere Unruhe. Kontraindikationen sind folglich das Engwinkelglaukom, der Ileus oder 

eine Gastrointestinale Stenose, Tachyarrhythmien und Demenz.  

6.3.2 Operation 

Die TUR-P stellt eine endoskopische Resektion von Prostatagewebe mit Hilfe einer 

Elektroschlinge dar und ist der Goldstandard für die invasive Therapie des BPS. Sie macht 

einen Anteil von ca. 90% der invasiven Verfahren aus (Alschibaja et al., 2005). Für die 

Resektion des Prostatagewebes wird ein Resektoskop via Urethra eingeführt. Dies ist ein 

Zystoskop kombiniert mit einem elektrochirurgischen Instrument, welches die Resektion des 

Prostatagewebes mittels Elektroschlinge und unter Sicht ermöglicht. Da es während dieser 

Resektion zu Blutungen kommt, muss die Resektion für eine bessere Sicht unter 

Dauerspülung mit körperwarmer, elektrolytfreier Spüllösung erfolgen. Es existieren 
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verschiedene Resektionsmethoden, z.B. die Resektion nach Mauermeyer (Mauermeyer, 

1985) oder nach Nesbit (Nesbit, 1951). Beide Methoden haben es jedoch gemein das 

gesamte Prostatagewebe zu entfernen, bis auf die Kapsel. Eine Organgröße > 80 ml stellt 

eine Kontraindikation der TUR-P dar (Persu et al., 2010), genauso wie eine gleichzeitig 

vorliegende Leistenhernie, komplexe Harnröhrenerkrankungen, operationspflichtige 

Harnblasendivertikel oder Harnblasensteine und Kontraindikationen für eine 

Steinschnittlage. Komplikationen nach einer TUR-P kann man in intraoperative und 

postoperative Komplikationen einteilen. Mögliche intraoperative Komplikationen sind 

Blutungen (bis zu 20%), Perforationen der Prostatakapsel und dadurch eine Extravasation 

der Spülflüssigkeit in das Abdomen und weitere Verletzungen von Nachbarstrukturen. 

Außerdem kann es, mit einer Häufigkeit von 2%, zu einem TUR- Syndrom kommen. Hierbei 

handelt es sich um eine Hypervolämie und Hyponatriämie (<125 mmol/l) des Patienten. 

Diese treten auf, wenn die elektrolytfreie Spüllösung über eröffnete Venen oder 

Perforationen der Kapsel in das Gefäßsystem eindringt. Symptome, die bei einem TUR- 

Syndrom auftreten können, sind Verwirrtheit, arterielle Hypertonie, Übelkeit und Erbrechen, 

Bradykardie und ein Lungenödem. Faktoren, die das Risiko für ein TUR- Syndrom erhöhen 

sind ein Prostatavolumen > 45ml, eine Resektionsdauer von > 90 Minuten und eine Höhe 

des Spülkanisters von >70cm über dem Patienten. Es ist wichtig, das TUR- Syndrom 

rechtzeitig zu erkennen, weshalb es sich empfiehlt intraoperativ den Natriumspiegel via 

venöser Blutgasanalyse zu kontrollieren. Zur Therapie kann eine Gabe von Furosemid (10-

40 mg i.v.) durchgeführt werden. Zudem sollte schnellstmöglich der Eingriff und somit auch 

die Gabe der Spüllösung beendet werden. Zu den postoperativen komplikationen zählen 

Infektionen wie ein katheterassoziierter, aufsteigender Harnwegsinfekten oder auch 

Epididymititiden. Aufgrund dessen kann eine perioperative Antibiotikaprophylaxe mit z.B. 

Cephalosporinen oder Aminopenicillinen mit Penicillinasehemmern, vor allem bei Patienten 

mit erhöhtem Infektionsrisiko (Diabetes, Harnblasensteine, präoperativer Dauerkatheter), 

empfohlen werden. Bei bis zu 10% der Patienten kann es postoperativ zu einer passageren 

oder milden Harninkontinenz kommen. Durch den irritativen Eingriff kann es zudem 

postoperativ zu einer Harnblasenhalsstriktur (2-10%) oder Harnröhrenstriktur (bis zu 10%) 

kommen. In bis zu 84% der Fälle kommt es postoperativ zu einer retrograden Ejakulation 

(Kovács, 2020). Zu Letzt gilt es zu erwähnen, dass es auch zu kardialen Komplikationen, 

z.B. in 1% zu einem Myokardinfarkt und auch zu einer perioperativen Mortalität von 0,2%, 

kommen kann (Gravas et al, 2020) (Manski, 2020).  
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Die TUR-P ist ein effektives Verfahren zur Therapie der BPS und verbessert den IPSS (-

70%), die Restharnmenge (-77%), und auch den anhaltenden Harnstrahl (+160%). 

Obstruktive Symptome werden erfolgreicher behandelt als irritative Symptome. In 20-40% 

der Fälle bessert sich die Nykturie nicht (Abt et al., 2018). Auch wenn die TUR-P als 

effektives Verfahren gilt, brauchen bis zu 14,5% der Patienten während der nachfolgenden 

5 Jahre eine weitere, operative Therapie und bis zu 40% eine erneute medikamentöse 

Therapie (Gratzke et al., 2015) (Foster et al., 2019). 

Bei Patienten mit großen Prostatavolumina (>75-100 ml) ist eine offene Adenomektomie 

indiziert. Weitere Indikationen zur offenen Adenomektomie sind gleichzeitig mit dem BPS 

vorliegende, therapiebedürftige Harnblasendivertikel oder Harnblasensteinen, 

Kontraindikation zur Steinschnittlage oder komplexen Harnröhrenerkrankungen.  

Es gibt zwei Operationsverfahren zur offenen Adenomenukleation, die transvesikale 

Adenomektomie nach Harris- Hryntschak und die retropubische Adenomektomie nach 

Millin. Die transvesikale Adenomektomie nach Harris- Hryntschak ist indiziert bei 

signifikanter Mittellappenvergrößerung, operationspflichtigen Harnblasendivertikeln oder 

Harnblasensteinen. Kontraindiziert ist dieses Verfahren bei dem Bestehen eines 

Prostatakarzinoms, bei einer kleinen Prostata, bei geringer Lebenserwartung, 

Gerinnungsstörungen oder unbehandelten Harnwegsinfekten. Das zweite offen operative 

Verfahren ist die retropubische Adenomektomie nach Millin. Dieses Verfahren bietet, im 

Vergleich zum Obigen, eine bessere Blutstillung und den Vorteil einer apikalen 

Adenomektomie. Es ist jedoch bei großem Mittellappen, Harnblasenerkrankungen und 

Adipositas nicht geeignet. Die Komplikationen beider Verfahren bestehen in der 

postoperativen Inkontinenz, der erektilen Dysfunktion und der retrograden Ejakulation. 

Zudem kann es zu Harnröhrenstrikturen, Harnwegsinfekten und Harnblasensklerose 

kommen. Außerdem bestehen generelle Operationsrisiken wie Nachblutungen, 

Wundheilungsstörungen, Urinome, Thrombosen und Lungenembolien (Sprengell, 1952) 

(Fitzpatrick, 2008).  

 

6.4 Minimally Invasive Surgical Therapies (MIST) 

In den letzten Jahren haben sich verschiedene minimalinvasive Therapieverfahren etabliert.  

Die Transurethrale Inzision der Prostata (TUIP) ist ein lasergestütztes Verfahren. Sie erreicht 

eine Desobstruktion durch die Inzision des Harnblasenhalses und des Prostatagewebes. Die 
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TUIP wird vor allem für Prostatae < 30ml empfohlen und sie ist kontraindiziert für Patienten 

mit großem Prostatamittellappen. Betrachtete man Patientenkohorten mit kleinen Prostatae 

liefert die TUIP vergleichbare Ergebnisse der IPSS- Verbesserung zur TUR-P und ist dieser 

überlegen, betrachtet man die erhaltene Ejakulation. Die TUIP ist weniger belastend als 

andere chirurgische Verfahren und hat eine geringere Rate an retrograder Ejakulation (0-

37%) (Riehmann und Bruskewitz, 1991). Empfohlen wird die TUIP für kleine Prostatae in 

der European Association of Urology (EAU) und der American Association of Urology 

(AUA) (Gratzke et al., 2015) (Foster et al., 2019).  

Bei der endoskopischen Enukleation der Prostata (EEP) wird das Prostataadenom entlang 

der Pseudokapsel in die Harnblase mobilisiert und mittels Morcellator transurethral entfernt. 

Für die Mobilisation stehen verschiedene Techniken zur Verfügung. Man unterscheidet 

Holmium- Laser Enukleation, Thulium- Laser Enukleation, Greenlight- Laser Enukleation 

und die bipolare Enukleation. Die EEP ist eine Alternative zur TUR-P oder offenen 

Adenomektomie mit einer vergleichbaren Effektivität aber mit kürzeren 

Katheterverweildauern, geringerem Blutverlust und kürzerer Krankenhausverweildauer 

(Huang et al., 2019).  

Die Transurethrale Mikrowellentherapie (TUMT) ist ein Therapieverfahren welches mit 

Mikrowellen im Frequenzbereich von 900 bis 1300 MHz arbeitet. Unter diesem Einsatz wird 

das Prostatagewebe auf bis zu 70°C erhitzt, während parallel über eine zweite Sonde die 

Urethramukosa auf unter 44°C gekühlt wird. Daraus resultieren Hitzenekrosen, Apoptosen 

und die Zerstörung der adrenergen Nervenfasern, welche zu einer Verkleinerung des 

Adenoms und einer Verbesserung der Symptomatik führen. Die Indikation zu diesem 

Verfahren ist wie bei der TUR-P. Zusätzlich können Patienten mit mehr Komorbiditäten 

mittels Mikrowellentherapie behandelt werden. Mit Hilfe der TUMT kann eine 

Verbesserung der Symptomatik erzielt werden. Eine Verbesserung der objektiven Parameter 

zeigt sich dabei nicht immer. Die Hauptkomplikation nach TUMT ist der neue oder 

persistierende postoperative Harnverhalt. Zudem gibt es auch eine kleine Gruppe 

Therapieversager, ansonsten ist das Nebenwirkungsspektrum sehr arm (Richard et al., 2012). 

Aktuell hat sich die TUMT im klinischen Alltag noch nicht etabliert.  

Die Transurethrale Nadelablation der Prostata (TUNA) stellt ein weiteres Verfahren dar, 

welches mit Mikrowellenablation arbeitet. Im Gegensatz zur TUMT werden bei der TUNA 

Nadelsonden, unter Kontrolle mittels transrektalen Ultraschalls, in das Prostataadenom 

eingeführt. Lokal werden dann durch die Mikrowellenablation mit einer Frequenz von 500 
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kHZ Hitzenekrosen induziert. Dieses Verfahren kann in Lokalanästhesie, in Form eines 

Prostatablockes, oder in Spinalanästhesie durchgeführt werden. Diese Tatsache stellt einen 

Vorteil im Vergleich zu anderen operativen oder minimalinvasiven Verfahren dar. Eine 

postoperative Komplikation ist der rezidivierende Harnverhalt (13% bis 40%). Diese 

Komplikation bessert sich erst nach Schrumpfung der Prostata (Tubaro et al., 2007). 

Dennoch ist dieses Verfahren in den EAU guidelines nicht empfohlen (Gratzke et al., 2015). 

Die Transurethrale Vaporisation der Prostata (TUVP) macht sich eine besondere 

Stromapplikation zu Nutze, welche elektrodennah das Gewebe vaporisiert und 

elektrodenfern koaguliert. Studien zeigten ähnliche Ergebnisse zwischen der TVUP und der 

TUR-P (Hammadeh und Philip, 2003).  

Das Transurethrale Urolift- Verfahren dient ebenfalls der Desobstruktion der prostatischen 

Harnröhre, ist aber nicht ablativ sondern mechanisch (Berges et al., 2013). Zur Indikation 

für dies Verfahren darf der Patient keinen signifikant großen Mittellappen haben und das 

Prostatavolumen muss unter 60 ml sein. Die Vorteile des Urolift- Verfahrens sind die 

verbleibende antegrade Ejakulation und die geringe operative Belastung. Durchgeführt wird 

dieses Verfahren mit Hilfe eines Applikators. Dieser bringt, je nach Prostatagröße, 2-6 

Gewebetraktoren in die Prostata ein. Diese bewirken eine Komprimierung des Gewebes und 

schaffen einen Kanal zwischen Harnblasenhals und Sphinkter nach 24 Monaten bessert sich 

der IPSS von 24,1 auf 14 Punkte und der Qmax von 8,4 auf 11,3 ml/s. Es liegen 

Langzeitergebnisse von 5 Jahren vor, bei denen sich die Verbesserung des IPSS sowie des 

Harnstrahls stabil zeigt. Dennoch sind bei 13,6% auf Grund von wiederauftretenden LUTS 

Reinterventionen erforderlich. Auf die sexuelle Funktion konnte kein negativer Einfluss 

dokumentiert werden (Garcia et al., 2015) (Sonksen et al., 2015) (Roehrborn et al., 2017 

(a)).  

Eine weitere Therapieoption besteht in einem vorrübergehend implantierten Nitinol Gerät, 

iTIND®. Bei diesem Verfahren wird für 5 Tage ein Gerät eingebaut, was drei längere Streben 

hat die bei 12, 5 und 7 Uhr positioniert werden. Damit das Gerät nicht verrutscht besitzt es 

einen Anker der es festigt. Sobald es in den Körper eingebracht ist, expandieren sich die 

Streben selbst und bewirken durch Radialkräfte ischämische Nekrosen im Gewebe. Diese 

wiederum führen zu Inzisionen. Die Ergebnisse der iTIND® sind vergleichbar mit denen der 

TUR-P. Nach 12 Monaten bessert sich der IPSS von 22,5 auf 8,8 Punkte und der Qmax von 

7,3 auf 14,7 ml/s, alles gemessen für Prostatae <75ml. Bei 2,4% der Patienten bedarf es einer 

erneuten medizinischen Therapie. Vorteile der iTIND® sind die nur leichte Sedation 
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während der Intervention und die kurze Interventionsdauer von im Schnitt 5,8 Minuten 

(Bertolo et al., 2018) (Porpiglia et al., 2018) (Porpiglia et al., 2019) (Sountoulides et al., 

2019). 

Die bildgestützte robotische Waterjet Ablation, auch Aquablation, der Prostata ist ein 

robotergestütztes Therapieverfahren. Mittels transurethraler Sonografie werden die zu 

abladierenden Areale in der Prostata markiert und anschließend durch einen robotisch 

geführten Wasserstrahl abladiert. Diese Abtragung des Gewebes ist schonender als bei der 

TUR-P, da sie nicht mit Hitze durchgeführt wird. Langzeitergebnisse über 3 bzw. 12 Monate 

ergaben ähnliche Besserungen des IPSS und des Qmax verglichen mit der TUR-P. Die 

Blutstillung erfolgt durch einen Spülkatheter oder durch eine nachfolgende 

Elektrokoagulation. Dies ist jedoch anfällig für hohe postoperative Blutungskomplikationen. 

Bei Prostatavolumina über 100 ml wurde eine Transfusionsrate von 8% ermittelt (Desai et 

al., 2019). Somit muss bei manchen Patienten in einem zweiten Schritt und mit Hilfe der 

Elektroschlinge einer konventionellen TUR-P koaguliert werden, um Blutungen zu stoppen 

(Gilling et al., 2016) (Bach et al., 2019) (Hwang et al., 2019). 

Bei der Rezum™ Wasserdampf Ablation der Prostata werden zystoskopisch und unter 

Lokalanästhesie, Nadeln in das Prostatagewebe eingeführt, über welche anschließend 

Wasserdampf in das Gewebe geleitet wird. Der thermische Effekt führt zu Hitzenekrosen 

ähnlich der TUR-P. Das Verfahren ist gut verträglich und schont die sexuelle Funktion 

(Kevin et al., 2016). Das Verfahren ist vor allem erprobt für Patienten mit einer Organgröße 

zwischen 30 und 80 ml. Bei diesen Patienten kann eine Besserung des IPSS und des Qmax 

nachgewiesen werden. Die Reinterventionsrate liegt bei 4,4% nach 3 Jahren (McVary und 

Roehrborn, 2018) (McVary et al., 2018) (McVary et al., 2019) (McVary et al., 2020). 

Eine häufige Komplikation der operativen Therapieverfahren der BPO ist die Blutung. Bei 

der monopolaren TUR-P (M-TURP) tritt bei 4,9% eine Blasentamponade auf und bis zu 9% 

der Patienten benötigen eine Bluttransfusion (Cornu et al., 2015). Im Vergleich dazu besteht 

bei der bipolaren TUR-P (B-TURP) ein geringeres Risiko für Blasentamponaden, die Rate 

an benötigten Bluttransfusionen bleibt jedoch gleich (Mamoulakis et al., 2009). Bei der 

offenen chirurgischen Therapie des BPO ist das Blutungsrisiko perioperativ nochmal 

deutlich höher und erfordert in bis zu 27% der Fälle eine Bluttransfusion (Committee 

AUaPG, 2003). Bedenkt man, dass der demographische Wandel zu einem alternden 

Patientenkollektiv führen wird, kann man zusätzlich davon ausgehen, dass die Patienten 

häufiger kardiovaskuläre Komorbiditäten haben werden, die eine Therapie mit 
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Antikoagulantien (AC) oder Thrombozytenaggregationshemmern (TAH) erfordern 

(Deininger et al., 2020). Interessant ist es also zu wissen, wie sich das Blutungsrisiko unter 

AC/TAH verhält und inwiefern die MIST ein geringeres Blutungsrisiko zeigen als 

chirurgische Therapieverfahren. Unter solchen Therapien zeigt die M-TURP eine erhöhte 

Rate an Blasentamponaden (Michielsen et al., 2011) wohingegen die B-TURP auch bei 

solchen Patienten ein vertretbares Risikoprofil zeigt (El-Shaer et al., 2017). Die monopolare 

TUIP zeigt ein vergleichbares Blutungsrisiko für beide Patientengruppen wie die M-TURP. 

Lasergesteuerte MIST wie die Holmiumlaserenukleation zeigen in beiden Patientengruppen 

einen geringeren Blutverlust als die operativen Therapien (Yin et al., 2013) (Boeri et al., 

2020). Bei der Rezum™ Wasserdampf Ablation sind Blutungskomplikationen mit maximal 

13,8% HU (high urgency) (Clavien Dindo maximal 2) berichtet (Roehrborn et al., 2017 (b)). 

Bei einer parallelen Therapie mit Cumarinen oder TAH spricht der Hersteller des Rezum™ 

eine Empfehlung zu einer präoperativen Pausierung dieser Medikamente aus. Die 

Aquaablation mittels AquaBeam®- System ist das einzige MIST- Verfahren, welches ein 

höheres Blutungsrisiko als die TUR-P hat (Desai et al., 2019). Die PAE hat einen geringeren 

perioperativen Blutverlust als die TUR-P (Abt et al., 2018). Für Patienten unter AC/TAH ist 

die PAE noch nicht ausreichend untersucht, um eine Empfehlung aussprechen zu können. 

Benutzt wird jedoch eine ähnliche interventionelle Technik wie bei der 

Koronarangiographie, weshalb man von einem akzeptablen Sicherheitsprofil ausgehen kann 

(Annala et al., 2008).     

 

6.5 Prostataarterienembolisation (PAE)  

Im Jahre 1977 wurde die erste erfolgreiche intraarterielle Embolisation eines blutenden 

Prostatakarzinoms durchgeführt (Bischoff und Goerttler, 1977). Erst 23 Jahre später wurde 

der erste Case Report publiziert, der zeigte, dass sich nach der Prostataarterienembolisation 

sowohl das Prostatavolumen als auch die obstruktive Symptomatik verbesserten (DeMerrit 

et al., 2000). Darauf folgte eine Studie an Schweinen (Sun et al., 2008) und 2010 dann ein 

Bericht über zwei Patienten mit BPH welche mit der Prostataarterienembolisation behandelt 

wurden (Carnevale et al., 2010).  

Die PAE ist so gesehen ein noch relativ junges minimalinvasives Verfahren zur elektiven 

Behandlung der benignen Prostata Hyperplasie (BPH). Sie kommt zum Einsatz, wenn ein 

Patient nicht oder nicht mehr auf eine Pharmakotherapie anspricht. Eine solche 

medikamentöse Therapie sollte, solange der Patient diese nicht ablehnt, mindestens für 6 
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Monate probiert worden sein (Kovács et al., 2020). Da die einzelnen Medikamentengruppen 

durch ihre Nebenwirkungen und Kontraindikation eine Reihe von Patienten ausschließen, 

ist die PAE auch für diese Patienten ein Therapieverfahren der Wahl. Die PAE ist aktuell 

vor allem eine Therapie für Patienten mit unzureichendem Ansprechen auf Medikamente 

und die ungeeignet sind für eine operative Therapie oder eine solche ablehnen. 

Die PAE ist ein minimalinvasives Verfahren, welches in Lokalanästhesie durchgeführt wird 

und somit auf die generellen Risiken einer Vollnarkose verzichtet. 

Ein großer Vorteil der PAE besteht darin, dass die beeinträchtigenden Nebenwirkungen und 

potentiellen Komplikationen, wie Harninkontinenz, retrograde Ejakulation, 

Harnröhrenstrikturen und TUR- Syndrom bei der TUR-P und postoperativen Inkontinenz, 

erektile Dysfunktion und retrograde Ejakulation sowie intraoperativen Blutungen, 

Nachblutungen und Infektionen bei der Adenomektomie, in dieser Form nicht vorkommen.  

Im Gegensatz zu vielen operativen und auch minimal invasiven Therapien gibt es für die 

PAE kein limitierendes, maximales Prostatavolumen. Die PAE ist effektiv für Patienten mit 

kleinen und großen Prostatae, mit asymmetrischen Prostatae mit einer unilateralen 

Dominanz und auch bei einem dominanten Mittellappen ist sie nicht kontraindiziert. Da die 

PAE die Harnröhre nicht manipuliert kommt es auch nicht zu Komplikationen wie 

Harnröhrenstrikturen oder – stenosen. Sollte es erforderlich sein kann die PAE wiederholt 

werden und schließt auch keine andere, nachfolgende Therapie aus (Kovács, 2020).  

Im Gegensatz zu anderen Therapiemöglichkeiten des BPS kommt es nach PAE nicht zu 

erektiler Dysfunktion und es gibt keine Fälle von retrograder Ejakulation. Es kommt sogar 

zu einer Verbesserung der erektilen Funktion gemessen an dem IIEF nach der PAE 

(Teichgräber et al., 2018). Bernard et al. konnten zeigen, dass der IIEF in beiden 

Altersgruppen (<65 Jahre und >65 Jahre) beibehalten werden konnte. Für Männer unter 65 

Jahre besserte er sich leicht von 20,1 auf 20,6 Punkte (Bernard et al., 2020 (a)). 

Die PAE erreicht ein hohes Zufriedenheitslevel unter den behandelten Patienten, da sie ein 

sicheres Verfahren mit wenigen Nebenwirkungen ist, ohne die Sorge der Inkontinenz, 

Impotenz oder retrograden Ejakulation (Gratzke et al., 2015) (Cornelis et al., 2020). 

Außerdem kommt es bei Patienten nach der PAE nicht zu einer Inkontinenz (Carnevale et 

al., 2020). 

 Interessant ist auch der Vergleich des Outcomes der Patienten nach PAE verglichen zur 

TUR-P. Es existieren drei prospektive, randomisierte Studien, die diesen Vergleich darlegen. 
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Gao et al. konnten zeigen, dass sich nach der TUR-P IPSS, QoL, Qmax und Prostatavolumen 

schneller verbesserten, gemessen nach einem und nach drei Monaten, als nach PAE. Zu den 

Messzeitpunkten nach 6, 12 und 24 Monaten konnte kein signifikanter Unterschied der 

Ergebnisse gemessen werden (Gao et al., 2014). Die besseren, kurzfristigen Ergebnisse, vor 

allem der Volumenreduktion, lassen sich durch das grundsätzliche Prinzip eines resektiven 

Verfahrens erklären. Die Ergebnisse der PAE hingegen basieren auf reaktiven 

Umbauprozessen, die eine gewisse Zeit in Anspruch nehmen. Auch Carnevale et al. zeigten, 

dass die Ergebnisse der TUR-P und der PAE nach einem Jahr ähnliche Verbesserungen 

erzielten. Die TUR-P erzielte dabei zusätzlich bessere urodynamische Ergebnisse, aber auch 

mehr unerwünschte Nebenwirkungen (Carnevale et al., 2016). Die aktuellste dieser drei 

Studien konnte keine statistisch signifikante Differenz der mittleren Verbesserung der IPSS- 

Werte in der PAE- Kohorte (-9,23) und der TUR-P- Kohorte (-10,77) zeigen. Außerdem 

analysierten sie Subparameter des IPSS. Dabei konnten sie zeigen, dass sich die Nykturie 

nach der PAE stärker bessert (-0,35), als nach der TUR-P (-0,21) (p=0,68). Somit lassen 

diese Ergebnisse vermuten, dass sich die irritativen Speichersymptome, die für den Patienten 

auch belastender sind, nach operativer Therapie weniger bessern, als die 

Blasenentleerungssymptome (Eckhardt et al., 2001) (Abt et al., 2018). 

Pisco et al. konnten 2020 zeigen, dass der therapeutische Effekt der PAE weit über den 

Placeboeffekt hinaus reicht, indem sie in einer randomisierten Studie die PAE mit einer 

Placeboangiographie verglichen. So betrug die IPSS- Reduktion nach 6 Monaten nach PAE 

17,1±7,25 Punkte, wohingegen der IPSS- Wert nach der Placeboangiographie nur um 

5,03±8,13 Punkte sank (Pisco et al., 2020).  

Limitationen der Studienlage zur PAE sind vor allem die Uneinheitlichkeit in der 

Patientenauswahl und die unterschiedlichen genutzten Embolisate und 

Embolisationstechniken. Besonders bei jungen Therapieverfahren kommt der Routine, der 

Erfahrung und dem Können des Interventionalisten besondere Bedeutung zu. Daraus 

resultiert eine inhomogene Masse an Metaanalysen. Zudem gibt es bis jetzt nur wenige 

randomisierte, kontrollierte Studiendesigns, welche die PAE mit anderen Therapieoptionen 

vergleichen. Bis jetzt gibt es keine so designten Studien, die die PAE mit medikamentöser 

Therapie oder mit den MIST vergleichen (Kovács et al., 2020). Wie bei allen jungen 

Therapieverfahren existieren auch bei der PAE noch keine Langzeitdaten über 10 Jahre. Die 

Studie mit der aktuell längsten Follow- Up Zeit ist die Studie von Pisco et al. von 2016. Die 

Follow- Up Zeit beträgt in diesen Daten 3 bis 6,5 Jahre. Dabei konnte eine IPSS- 
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Verbesserung von 16,9 Punkten und eine Besserung der QoL von 1,74 Punkten gezeigt 

werden, ohne einen negativen Effekt auf die sexuelle Funktion oder die Kontinenz (Pisco et 

al., 2016). 

Ein Nachteil der PAE ist, dass die Patienten während der Therapie einer Strahlendosis 

ausgesetzt sind. Wie hoch diese ist hängt davon ab, wie komplex die pelvine Anatomie und 

der Grad der Atherosklerose des Patienten ist (de Assis et al., 2015). Wird eine 

Atherosklerose vermutet, sollte vor PAE eine nicht invasive Bildgebung mittels CT- oder 

MR-Angiographie erfolgen (Cornelis et al., 2020). Ein weiterer Faktor, den man beachten 

sollte ist die Expertise des Interventionalisten und die praktische Erfahrung (Carnevale und 

Antunes 2015). Auch Kriechenbauer et al. konnten 2020 zeigen, dass die ersten 50 Patienten, 

welche sich bei demselben Interventionalisten einer PAE unterzogen, einer höheren 

Strahlendosis ausgesetzt waren als nachfolgende Patienten. Eine wachsende Expertise der 

Interventionalisten und das zu Nutze machen von fortschrittlicher Bildgebung wie CBCT 

führen zu einer sinkenden Strahlenbelastung für den Patienten (Kriechenbauer et al., 2020). 

Die mittlere Durchleuchtungszeit unserer Analyse passt gut zu den Ergebnissen der UK-

ROPE Study. Dort betrug die mittlere Durchleuchtungszeit 38 min, in unseren Ergebnissen 

betrug sie 33,15 min. Die gesamte Strahlendosis ist in unserer Untersuchung geringer als in 

der UK-ROPE Study. Dort betrug die mittlere Dosis 1368 mGy (mSv). In unserer Arbeit 

betrug der Mittelwert der gesamten Strahlendosis nur 955,34 mSv (mGy). In der UK- ROPE 

Study ergab sich somit eine Strahlenbelastung von 44 mSv welche für Männer zwischen 50 

und 59 Jahren zu einem zusätzlichen Lebensrisiko ein Karzinom zu entwickeln von 0,17% 

führt (Ray et al., 2018). Die Reduktion der Strahlendosis während einer PAE sollte also eine 

Aufgabe für die Weiterentwicklung der PAE sein.  

Postinterventionell kann es temporär zu einem Prostataembolisationssyndrom kommen (9,4-

10,4%) welches sich mit Urodynie, Hämaturie und Unterbauchschmerzen präsentieren kann 

(Uflacker et al., 2016). Bis zu einige Wochen nach der PAE kann es, auf Grund der Ischämie, 

zur Trübung des Urins kommen. In 10% der Fälle werden transiente Harnverhalte 

beschrieben. Schwerere Komplikationen wie rektale Blutungen, Hautdiskolorationen des 

Penis oder Perineums oder persistierende pelvine Schmerzen sind auf Fehlembolisationen 

zurückzuführen. Sie treten jedoch selten auf (Lebdai et al., 2016).  
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6.6 Individualisierte Therapie 

Die aktuellen EAU- Leitlinien machen deutlich, dass die Therapie in jedem Patientenfall 

individuell gewählt werden muss, und nicht nach einem one fits all- Prinzip ausgesucht 

werden kann. Die Entscheidung hängt von den diagnostischen Ergebnissen des Patienten ab 

und davon, ob das jeweilige Therapieverfahren in der Lage ist die für den Patienten am 

stärksten beeinträchtigenden Symptomen zu bessern. Außerdem sollte der Therapiewunsch 

des Patienten berücksichtigt werden. Nicht zuletzt muss der Patient bei einer operativen 

Therapie auch der Narkose und den operationsbezogenen Risiken zustimmen (Gratzke et al., 

2015).  

Die im Rahmen der Diagnostik des BPS und der Therapie mittels PAE durchgeführte MRT 

Bildgebung ermöglicht zusätzliche Informationen, die in der Form bei anderen 

Diagnostikverfahren so nicht generiert werden können. Die MRT- Bildgebung dient vor 

allem des Ausschlusses einer eventuell bestehenden Malignität der Prostata und einer 

detaillierten Volumenmessung. Zusätzlich ist eine Analyse morphologischer Aspekte des 

Organs, wie die Präsenz adenomatöser Knoten sowie detaillierte Informationen über den IPP 

und den PUA, möglich.   

Erstmals wurde in dieser Arbeit der Einfluss der PAE auf den PUA untersucht. Wir konnten 

zeigen, dass mit Hilfe der PAE eine statistisch signifikante Verbesserung des PUA erzielt 

wird (p<0,001) (Bernard et al., 2020 (a)). Schon 2012 fanden Park et al. einen 

Zusammenhang zwischen einem erhöhten PUA, normal ist ein PUA <35°, und Lower 

Urinary Tract Symptoms. Es konnte auch gezeigt werden, dass der PUA mit dem IPSS 

korreliert (p<0,001) (Park et al., 2012). Einen weiteren interessanten Zusammenhang 

konnten Kang et al. 2014 mit ihrer Untersuchung zeigen. In dieser Studie wurden nur 

Patienten mit einem kleinen Prostatavolumen (<30ml) eingeschlossen. Somit konnten Kang 

et al. sich auf den Einfluss des PUA auf die LUTS- Symptomatik und den Qmax 

konzentrieren, ohne großen Einfluss des Prostatavolumens. Sie konnten einen 

Zusammenhang zwischen dem PUA und der Schwere der LUTS und des Qmax zeigen 

(Kang et al., 2014).  

In der Studie von Bilhim et al. konnte gezeigt werden, welche Patienten von der PAE 

profitieren. Vor allem Patienten <65 Jahre, mit einem mittleren IPSS Score (8-25 Punkte) 

und Patienten mit einem akuten Harnverhalt (Bilhim et al., 2016). Außerdem gibt es Studien 

die zeigen, dass Adenom- dominante Prostatae besser auf die Embolisation reagieren als 

Stroma- dominante Organe (Little et al., 2017).   
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Im Gegensatz zu anderen Therapiemöglichkeiten des BPS kommt es nach der PAE nicht zu 

erektiler Dysfunktion, vor allem gibt es keine Fälle von retrograder Ejakulation. Es kommt 

sogar zu einer Verbesserung der erektilen Funktion gemessen an dem IIEF nach der PAE 

(Teichgräber et al., 2018). Bernard et al. konnten zeigen, dass der IIEF in beiden 

Altersgruppen (<65 Jahre und >65 Jahre) beibehalten werden konnte. Für Männer unter 65 

Jahre besserte er sich leicht von 20,1 auf 20,6 Punkte (Bernard et al., 2020 (a)). 

Über die Jahre ist nachgewiesen worden, dass für einen Patienten nicht alle Symptome, 

welche in dem IPSS Fragebogen abgefragt werden, gleichwertig beeinträchtigend sind. Es 

gibt Symptome wie die Nykturie und auch die Dranginkontinenz, welche wesentlich 

belastender auf den Patienten wirken, als z.B. ein abgeschwächter Harnstrahl (Eckhardt et 

al., 2001). Deshalb haben wir die Wirkung der PAE auf einige IPSS-SS untersucht: die 

Nykturie, die Dranginkontinenz und das Restharngefühl. IPSS, Nykturie, Dranginkontinenz 

und Restharngefühl verbesserten sich in unserer Auswertung um 36,5%, 23,2%, 23,2% und 

41,9%. Die morphologischen Parameter reduzierten sich um 18,2% (pVol), 14,6% (IPP) und 

10% (PUA) über den gesamten Messzeitraum. Insgesamt konnten wir somit in unserer 

Analyse zeigen, dass die PAE klinische Symptome stärker verbessert als die 

morphologischen Parameter wie pVol, IPP und PUA (Bernard et al., 2020 (b)). Schon 1993 

konnten Barry et al. zeigen, dass die Schwere der Symptome nicht mit den anatomischen 

und physiologischen Messparametern, z.B. Prostatavolumen, korrelieren muss (Barry et al, 

1993). Das würde unterstreichen, dass es für den Patienten relevanter ist, wie sich seine 

Symptome nach der PAE verbessern und nicht unbedingt, in wie fern z.B. das Volumen 

abnimmt. Schon 1997 gab es Forderungen nicht nur die einzelnen LUTS in ihrer Häufigkeit 

zu erheben, sondern gleichzeitig wie belastend das jeweilige Symptom für den Patienten ist. 

Doch diese Idee hat sich bis heute nicht etabliert (Peters et al., 1997) (Oelke et al., 2017) 

(Oelke et al., 2019). 

 

6.7 Limitation der Arbeit  

In dieser Studie wurde eine Follow- Up Zeit von ein bis zwei Monaten untersucht. 

Langzeitdaten über ein Jahr oder mehr wären notwendig um die PAE mit anderen 

Therapiemöglichkeiten des BPS besser vergleichen zu können. Wie Gao et al. schon zeigten 

gleichen sich die Erfolgskurven der TUR-P und der PAE nach 12 Monaten an (Gao et al., 

2014). Interessant ist also wie sich die PAE- Ergebnisse danach weiterentwickeln. Dazu 

würde sich ein prospektives Studiendesign sehr gut eignen. Die Ergebnisse werden 
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aussagekräftiger, je mehr Patientendaten ausgewertet werden. Auch wenn wir im Vergleich 

zu anderen Studien (Gao et al., 2014) (Wang et al., 2015) deutlich mehr Patienten 

eingeschlossen haben (149 Patienten), wäre es interessant eine größere Kohorte statistisch 

zu analysieren. Der Vergleich zwischen PAE und TUR-P ist mittlerweile schon mehrfach 

untersucht worden (Abt et al., 2018) (Lecumberri et al., 2018) (Insausti et al., 2020). 

Interessant wären auch Vergleiche mit anderen Therapieoptionen des BPS um die Vorteile 

und Nachteile der PAE weiter herauszuarbeiten. Im Besonderen ist der Vergleich zwischen 

der PAE und den anderen Minimally Invasive Surgical Therapies (MIST) interessant. Denn 

es ist wichtig mit Hilfe von gezielten Studiendesigns Subgruppen unter den Patienten zu 

ermitteln, die von den einzelnen minimalinvasiven Therapien profitieren. Ziel sollte es sein, 

die aktuelle Evidenz und Effektivität für das Leitsymptom des Patienten der einzelnen MIST 

mit einem Minimum an unerwünschten Nebenwirkungen zu kombinieren und alles mit dem 

Wunsch und den Präferenzen des Patienten, z.B. Erhalt der sexuellen Funktion, zu verbinden 

(Schöb et al., 2020).  

Ziel ist es für jeden Patienten aus dem Angebot der verschiedenen Therapieformen die 

individuell erfolgversprechendste und sicherste Methode zu wählen. Dazu wäre eine breite 

Kooperation zwischen Urologen und Radiologen zu begrüßen. Wir haben von 2014 bis 2017 

einen breiten Datensatz erstellt und diese Arbeit dient dazu, diesen vorzustellen und die 

Ergebnisse der PAE in den wissenschaftlichen Kontext zu bringen. Interessant wären jedoch 

auch noch weitere Analysen der Zusammenhänge einzelner Parameter, wie z.B. gewählte 

Partikelgruppe und klinischer Outcome oder die Relation zwischen dem morphologischen 

und dem symptomatischen Outcome.   

    

6.8 Fazit 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Prostataarterienembolisation ein sicheres und 

komplikationsarmes Verfahren zur Therapie des benignen Prostatasyndroms ist. In unserer 

Arbeit konnten wir zeigen, dass die PAE auch für Patienten mit einem großen PUA effektiv 

ist. Sie ist außerdem ein geeignetes Verfahren für Patienten bei denen vor allem Symptome 

wie die Nykturie, die Dranginkontinenz und das Restharngefühl im Vordergrund stehen.  
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7 Zusammenfassung 

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH) ist unter der männlichen Bevölkerung als 

Volkskrankheit zu verstehen (Bschleipfer et al., 2016). Weltweit liegt die Prävalenz der BPH 

bei ca. 50% der über 50-jährigen. Bis zu 80% der über 80-jährigen Männer sind von Lower 

Urinary Tract Symptoms (LUTS) betroffen, welche auf eine BPH als Ursache 

zurückzuführen sind. Zudem korrelieren Lower Urinary Tract Symptoms, hervorgerufen 

durch die BPH, mit einer Beeinträchtigung der Quality of Life (QoL) (Lokeshwar et al., 

2019). Die Trias aus einer BPH, Miktionsbeschwerden und Blasenauslassobstruktion 

definiert das benigne Prostatasyndrom (BPS).  

Das Therapiekonzept dieses benignen Prostatasyndroms reicht vom Watchful Waiting über 

medikamentöse Therapien bis hin zu operativen Methoden. Ergänzend gibt es neuere, 

minimalinvasive Therapien, zu welchen auch die Prostataarterienembolisation (PAE) zählt. 

Die PAE schafft es, die Lücke zwischen der medikamentösen und der operativen Therapie 

zu füllen (Ray et al., 2013). Die PAE ist ein angiographisches Verfahren bei welchem man 

superselektiv die Prostataarterien sondiert und mit Hilfe von Embolisationspartikeln 

verschließt. Im Gegensatz zu anderen Therapiemöglichkeiten des BPS kommt es nach PAE 

weder zu einer Verschlechterung der erektilen Funktion gemessen an dem IIEF (Teichgräber 

et al., 2018), noch zu einer Inkontinenz (Carnevale et al., 2020). Sie ist auch für Patienten 

mit Komorbiditäten, welche ein hohes operatives Risiko bedeuten und für Patienten mit 

großen Prostatavolumina (>80ml) geeignet. Die PAE ist ein relativ junges Verfahren mit 

einer demnach noch limitierten Studienlage. Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Datenlage 

weiter zu verbessern. Follow- up- Daten werden sowohl bezüglich der morphologischen 

Veränderung der Prostata, als auch der symptomatischen Entwicklung an einem 

Patientenkollektiv von 176 Patienten postinterventionell analysiert. 

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich postinterventionell alle morphologischen 

Parameter statistisch signifikant bessern. Erstmals konnte in dieser Arbeit eine statistisch 

signifikante Verbesserung des Prostate Urethral Angle (PUA) nach einer PAE gezeigt 

werden (Bernard et al., 2020 (a)). Dieser sank im Mittel von 71,17° auf 64,08° über den 

gesamten Messzeitraum (p=0,000). Das Organvolumen sank über den gesamten 

Messzeitraum von 78,1 ml auf 63,9 ml (p=0,000). Der IPP sank von 12,72 mm zum ersten 

Messzeitpunkt auf 10,86 mm zum letzten Messzeitpunkt (p=0,000).  

Für die Patienten ist es besonders wichtig zu wissen, inwiefern sich die subjektive 

Symptomatik nach PAE verbessert. Um diese Symptome zu objektivieren und zu 



66 
 

quantifizieren benutzten wir den International Prostate Symptom Score (IPSS). Wir konnten 

in dieser Arbeit zeigen, dass sich der IPSS statistisch signifikant bessert, von 20,56 Punkten 

vor PAE auf 13,05 Punkte zum letzten Messzeitpunkt (p=0,000). Der IPSS fasst die LUTS 

Symptomatik unter einem Score zusammen. Es ist jedoch über die Jahre nachgewiesen 

worden, dass für einen Patienten nicht alle Symptome, welche in dem IPSS Fragebogen 

abgefragt werden, gleichwertig beeinträchtigend sind. Es gibt Symptome wie die Nykturie 

und auch die Dranginkontinenz, welche wesentlich belastender auf den Patienten wirken, als 

z.B. ein abgeschwächter Harnstrahl (Eckhardt et al., 2001). Aus diesem Grund sind wir in 

dieser Arbeit auf drei der belastenderen Symptome gesondert eingegangen: die Nykturie, die 

Dranginkontinenz und das Restharngefühl. All diese Symptome konnten durch die PAE 

statistisch signifikant gebessert werden. Die Nykturie besserte sich von 2,98 Punkten vor 

PAE auf 2,29 Punkte zum letzten Messzeitpunkt (p=0,006). Die Dranginkontinenz besserte 

sich von 2,98 Punkten vor PAE auf 2,29 Punkte zum letzten Messzeitpunkt (p=0,009). Das 

Restharngefühl besserte sich von 2,98 Punkten vor PAE auf 1,73 Punkte zum letzten 

Messzeitpunkt (p=0,000).  

Insgesamt konnten wir somit in unserer Analyse zeigen, dass die PAE klinische Symptome 

stärker verbessert als die morphologischen Parameter wie Pvol, IPP und PUA (Bernard et 

al., 2020 (b)). Die morphologischen Parameter reduzierten sich um 18,2% (Pvol), 14,6% 

(IPP) und 10% (PUA) über den gesamten Messzeitraum. IPSS, Nykturie, Dranginkontinenz 

und Restharngefühl verbesserten sich jedoch um 36,5%, 23,2%, 23,2% und 41,9%. 

Ein weiterer, symptombezogener Fragebogen den wir auswerteten ist der International Index 

of Erectile Function (IIEF). Der IIEF sank von 15,48 Punkten vor PAE auf 13,44 Punkte 

zum letzten Messzeitpunkt. Diese Veränderungen sind jedoch nicht statistisch signifikant 

(p=0,056). Somit konnten wir in unserer Studie bestätigen, dass die PAE den IIEF Score, 

und somit die erektile Funktion, nicht signifikant verschlechtert (Malling et al., 2019) (Patel 

et al., 2020). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die PAE als minimalinvasives, sicheres und 

effektives Verfahren angesehen werden kann. Sie ist in der Lage die Lücke zwischen 

ausgeschöpfter medikamentöser Therapie und operativer Therapie zu schließen. Die 

Datenlage dieser Arbeit und die klinische Erfahrung unserer Arbeitsgruppe lässt die Aussage 

zu, dass die PAE bei Patienten mit Symptomen wie Nykturie, Dranginkontinenz und 

Restharngefühl (Irritative storage Symptoms), auch aufgrund der sehr geringen 

Nebenwirkungen, als Behandlungsmethode der ersten Wahl angesehen werden kann.  
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