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1 Einleitung 

Das Benigne Prostatasyndrom (BPS) ist eine weit verbreitete Diagnose unter 

Männern mittleren bis fortgeschrittenen Alters.1 Daher ist der Bedarf an effektiven 

und gleichzeitig sicheren Therapien hoch. In den letzten Jahren hat die 

Prostataarterienembolisation (PAE) auf diesem Gebiet an Aufmerksamkeit 

gewonnen. Wachsende Evidenz der PAE als sichere und effektive Methode zur 

Behandlung der symptomatischen Benigne Prostatahyperplasie (BPH) rückt die 

PAE mehr und mehr in den Fokus dieser Suche.2-8 

1.1 Benigne Prostatahyperplasie, Benignes Prostatasyndrom 

und Lower Urinary Tract Symptoms 

Die BPH beginnt sich wahrscheinlich bereits vor dem 30. Lebensjahr zu 

entwickeln und nimmt mit dem Alter weiter zu.1 Die beschriebene Prävalenz 

schwankt je nach Quelle und betrachteter Altersstufe von 14-20% bei Männern 

im 40. bis 49. Lebensjahr9,10 über 50% der Männer zwischen 51 und 60 Jahren1 

bis zu 90% der Männer über 80 Jahren1. Mit durchschnittlich 60 Jahren 

entwickeln die betroffenen Patienten erste Symptome.1  

Die klinische Ausprägung der BPH stellt das BPS dar. Mit dem BPS assoziierte 

Beschwerden werden als Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) 

zusammengefasst. Sie werden unterteilt in Speicherbeschwerden (irritative 

Symptome), Miktionsbeschwerden (obstruktive Symptome) und Beschwerden 

nach der Miktion.10-12 Zu Ersteren werden u.a. Dysurie, eine erhöhte 

Miktionsfrequenz sowohl tagsüber (Pollakisurie) als auch nachts (Nykturie) und 

Inkontinenz gezählt.12 Zu den obstruktiven Beschwerden gehören u.a. ein 

abgeschwächter Harnstrahl und erschwerte, verzögerte Miktion.12 Nach der 

Miktion kann es zu einem Gefühl der unvollständigen Harnentleerung kommen.12 

Zwischen 15% und 35% der Männer ab dem 60. Lebensjahr leiden an 

mittelgradigen bis schweren LUTS bzw. obstruktiven Symptomen und dadurch 

an einer Einschränkung der Lebensqualität.11,13,14  
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Allerdings sind LUTS nicht BPS-spezifisch, sondern werden auch durch andere 

Krankheitsbilder wie Harnwegsinfekte, neurogene Blasenstörungen, 

Prostatakrebs oder eine Detrusorüberaktivität hervorgerufen.2,15,16 Jedoch bleibt 

die BPH mit einem Anteil bis zu 80% nach wie vor die Hauptursache für 

LUTS.17,18 Neben der obstruktiven Ursache für LUTS durch die BPH besteht 

möglichweise ein Zusammenhang zu Alter, metabolischen Komorbiditäten, 

Atherosklerose des Urogenitaltrakts, Depressionen, Medikamentenabusus, 

Leberzirrhose, erektiler Dysfunktion und familiärer Prädisposition.10,15 Eine 

weitere Assoziation wurde zwischen LUTS und erhöhtem Dihydrotestosteron 

(DHT)-Spiegel, dem Hormon, das in der Prostata durch den Abbau von 

Testosteron entsteht, beschrieben.6  

Der genaue Pathomechanismus in der Entstehung von LUTS durch BPH ist 

jedoch noch nicht abschließend geklärt und scheint multifaktoriell zu sein.19 

Möglicherweise tragen ein BPH-bedingt erhöhter Tonus der glatten 

Gefäßmuskulatur der Prostatakapsel und Veränderungen des Blasenhalses 

dazu bei.17 So ist bei der BPH eine bis zu sechsfach erhöhte Dichte an Alpha-1-

adrenergen Rezeptoren nachzuweisen.20 Dieser Zusammenhang ist relevant, da 

etwa 40% des Druckes auf die Urethra bei der BPH durch den adrenergen Tonus 

hervorgerufen wird.21 Zusätzlich liegt meist eine rein mechanische Obstruktion 

durch die zentrale Hyperplasie vor.18,22 Diese Gewebevermehrung allein scheint 

jedoch nicht für die LUTS verantwortlich zu sein, denn oft wurde das Fehlen eines 

Zusammenhanges zwischen Prostatavolumen und LUTS beschrieben.23-26 Es 

sei außerdem möglich, dass LUTS sich aus einer durch das Volumen der 

Prostata beeinflussten statischen und einer durch einen erhöhten Muskeltonus 

hervorgerufenen dynamischen Komponente zusammensetzt.12 

Klinisch erfasst werden LUTS mittels des International Prostate Symptom Score 

(IPSS), der die zuverlässige Evaluation der subjektiven Symptome und die 

Einteilung in Schweregrade ermöglicht.27 Mit diesem verbunden ist der Quality of 

Life-Wert (QoL), der besagt, inwieweit die Lebensqualität durch die LUTS 

beeinträchtigt wird. BPH und LUTS stehen im Zusammenhang mit dem Vorliegen 

einer erektilen Dysfunktion17,28,29, die sich zusätzlich negativ auf die 

Lebensqualität auswirken kann und deshalb ebenfalls erfasst wird.  
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Bei der BPH handelt es sich streng genommen um eine rein histologische 

Diagnose.15 Sie beschreibt im Allgemeinen die über das normale 

Prostatavolumen von 20-30 ml30,31 hinausgehende Vergrößerung von 

epithelialem Drüsen- und Stromagewebe in der Transitions- oder periurethralen 

Zone der zentralen Prostata24,32 (Abb. 1). Dabei handelt es sich am häufigsten 

um einen fibromyoadenomatösen Knoten.33 Jedoch sind die histologischen 

Entitäten vielfältig, sodass vermutet werden kann, dass auch die Ätiologie 

multifaktoriell ist.33 Maßgeblich beteiligt seien außerdem fortschreitendes Alter, 

gestörte Androgen-Östrogen-Balance und genetische Prädisposition.15,24,34 

Weitere Einflussfaktoren könnten eine Hypersensitivität gegenüber 

Wachstumsfaktoren und entzündlich-proliferative und metabolische Aspekte wie 

das metabolische Syndrom sein.23,24,34  

 

 

Abbildung 1: Zonale Anatomie der Prostata in sagittaler und axialer Schnittebene. Eigene Darstellung in 
Anlehnung an McNeal35, Yacoub und Oto36 und Hofmann et al.37 Die Einteilung erfolgt hierbei nicht nach 
Lappen, sondern nach in sich histologisch und funktional unterscheidenden Zonen. Dabei tritt die benigne 
Hyperplasie in der zentral gelegenen periurethralen Zone oder in der Transitionszone auf und führt so zu 
einer Obstruktion der Urethra. 
Blaue Fläche – zentrale Zone; grüne Fläche – periphere Zone; rosafarbene Fläche – Transitionszone; 
rote Fläche – anteriores fibromuskuläres Stroma; gelbe Fläche – periurethrale Zone 
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1.2 Übersicht über die Diagnostik des Benignen 

Prostatasyndroms und der Benignen Prostatahyperplasie 

Im Zentrum der BPS-Diagnostik stehen die Überlegungen, ob die vorliegenden 

Beschwerden durch eine vergrößerte Prostata bedingt sind, ob ein 

Behandlungsbedarf besteht und wenn ja, welches Therapieverfahren am besten 

geeignet sein könnte.  

Wie bei jedem Krankheitsbild nimmt die Anamnese eine wichtige Stellung 

ein.22,31,38 Hier sind v.a. reversible Ursachen von LUTS auszuschließen. So 

können gewissen Gewohnheiten, wie Alkohol- und hoher Koffeinkonsum zu 

vermehrten Beschwerden, v.a. Nykturie führen.31 Auch eine 

Medikamentenanamnese ist äußerst wichtig, da Anticholinergika, 

Antihistaminika, Calciumkanalblocker und Alpha-adrenerge Blocker eine 

Detrusorschwäche bzw. einen erhöhten Blasenauslasswiderstand bedingen und 

so ebenfalls LUTS hervorrufen können.22,31,38 Vorerkrankungen wie ein Diabetes 

mellitus oder die Einnahme von Diuretika führen zu erhöhten 

Ausscheidungsmengen und können so die Symptomatik verstärken.22,38 

Nach Ausschluss dieser Ursachen sollte eine genaue Erfassung des 

Beschwerdegrades mittels IPSS- und QoL-Bögen erfolgen. Diese klinische 

Evaluation stellt den Grundstein der BPS-Diagnostik dar und entscheidet über 

die Notwendigkeit einer Therapie.22,31,38 Der IPSS-Fragebogen (Anhang 1) 

enthält sieben Fragen, um die patientenspezifischen LUTS-Beschwerden zu 

quantifizieren.27 In diesen werden das Restharngefühl, die Miktionsfrequenz, die 

Strahlstärke, die Nykturiefrequenz, die Notwendigkeit von Pressen oder immer 

wieder erneutem Ansetzen während der Miktion sowie die Imperativität des 

Dranges abgefragt.27 Dabei ergeben sich Werte zwischen 0 und 35 Punkten. Ein 

Wert ≤7 wird als geringe Symptomatik bewertet. Werte zwischen 8 und 19 als 

moderates und Werte ≥20 als schweres LUTS-Leiden.27 Eine starke Betonung 

irritativer Symptome kann ein erster Hinweis darauf sein, dass die LUTS nicht 

primär durch eine BPH hervorgerufen werden.39 Ebenfalls ermittelt wird die IPSS-

bezogene QoL, die von einem Punktewert von 0 bis 6 reicht, wobei null Punkte 

eine ausgezeichnete Lebensqualität trotz der LUTS darstellt und sechs Punkte 

eine sehr starke Beeinträchtigung aufgrund dieser Symptome.27 
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Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Diagnostik ist die Abgrenzung zu 

Differentialdiagnosen wie dem Prostatakarzinom oder neurogenen LUTS-

Ätiologien. Hierbei ist die digital-rektale Untersuchung und ggf. auch die 

Evaluation der Werte des Prostataspezifischen Antigens (PSA) 

durchzuführen.22,31,38 Die digital-rektale Untersuchung nimmt dabei eine wichtige 

Rolle ein. Sie liefert erste Hinweise auf ein vergrößertes Volumen, ein Karzinom 

der Prostata oder mittels Bewertung des Sphinktertonus auf mögliche 

neurologische Pathologien wie Multiple Sklerose oder eine Polyneuropathie.22,31 

In diesem Rahmen sollte auch eine grobe neurologische Untersuchung 

durchgeführt werden.22,31 Eine isolierte PSA-Wert-Erhebung ermöglicht hingegen 

nur selten eine exakte Evaluation, sodass die Bedeutung von PSA-Spiegeln v.a. 

in der Verlaufskontrolle liegt.22 Zur weiteren Labordiagnostik gehören ein 

Urinstatus und die Bestimmung des Kreatininspiegels, um Folgen eines 

möglicherweise vorliegenden Harnstaus zu überprüfen.22,31 

Harnflussmessung sowie bildgebende Verfahren vervollständigen die apparative 

Diagnostik.40 In der Harnflussmessung wird die Objektivierung eines 

abgeschwächten Harnstrahls sowie des Miktionsvolumens ermöglicht.22,37,40 Die 

Bildgebung hingegen dient v.a. der exakten Volumetrie und Abgrenzung zu 

einem malignen Geschehen. Obwohl Prostatavolumen und Schwere der LUTS-

Symptomatik nicht linear miteinander zu korrelieren scheinen23-25, ist es dennoch 

wichtig, dieses zu quantifizieren, zum Beispiel im Rahmen der Therapiewahl oder 

um eine Progression abzuschätzen.22 Dafür wird initial vorzugsweise eine 

transrektale Sonografie oder auch eine Magnetresonanz-Tomografie (MRT) 

durchgeführt.22,30,37 Je nach Bedarf und Verfügbarkeit kann auch eine 

kontrastmittelunterstützte Ultraschalluntersuchung durchgeführt werden, bei der 

gashaltiges Ultraschallkontrastmittel Anwendung findet und so eine bessere 

Darstellung vaskulär dominanter Zonen und pathologischer 

Durchblutungsmuster ermöglicht wird.15,40 Mittels transabdominellem Ultraschall 

können die Messung von Restharnvolumen, eine Nierenuntersuchung und die 

Analyse von möglichen anatomischen Besonderheiten der Blase, z.B. einer 

Balkenblase, von Divertikeln oder Strikturen, vorgenommen werden.31,41 Geht es 

jedoch um die detaillierte Parenchymbeurteilung, ist die MRT der 

Ultraschalluntersuchung überlegen.42 Sie liefert hochauflösende statische 
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Aufnahmen in drei Ebenen und ermöglicht den weitestgehenden Ausschluss 

eines Karzinoms.33,43-45 Sollte sich in Zusammenschau mit rektalem 

Untersuchungsergebnis und PSA-Spiegel ein Karzinomverdacht ergeben, sollte 

dieser mittels Biopsie gesichert werden.46 

1.3 Therapieoptionen des Benignen Prostatasyndroms  

Das heutige Therapiespektrum des BPS umfasst sowohl konservative als auch 

herkömmlich-operative und minimal-invasive Verfahren.  

1.3.1 Konservative Therapieformen 

Bei sehr leichten Beschwerden oder fehlendem Beschwerdeprogress ist meist 

ein beobachtendes Abwarten unter Anpassung des Lebensstils mit regelmäßigen 

Kontrolluntersuchungen ausreichend.22,38,47 Leichte bis mittelgradige LUTS sind 

meist die Indikation für den Beginn einer medikamentösen Therapie. Hierbei 

werden als Mittel der Wahl Alpha-1-Rezeptor-Blocker und 5-Alpha-Reduktase-

Inhibitoren eingesetzt.48 

Alpha-1-Rezeptor-Blocker greifen an den Alpha-1-adrenergen Rezeptoren der 

glatten Muskulatur der Prostata an, deren erhöhter Tonus Obstruktion und LUTS 

hervorrufen kann.10 5-Alpha-Reduktase-Inhibitoren dagegen verhindern in den 

Stromazellen die Umsetzung von Serum-Testosteron in DHT10,17 und wirken so 

nicht nur symptomatisch, sondern können auch eine Reduktion des 

Prostatavolumens erzielen10. Die Verbesserung des IPSS-Wertes ist mit  

3-6 Punkten für Alpha-1-Rezeptor-Blocker und 2-4 Punkten für 5-Alpha-

Reduktase-Inhibitoren jedoch limitiert10,48 und ein Langzeitnutzen umstritten49. 

Im Allgemeinen werden die Medikamente als gut verträglich beschrieben.17 Beide 

sollen die Progression der BPH jeweils um 30-40% reduzieren.48 Jedoch werden 

auch unerwünschte Nebenwirkungen beschrieben. Für den Alpha-1-Rezeptor-

Blocker Tamsulosin wird ein Zusammenhang mit vermehrter ejakulatorischer 

Dysfunktion geschildert2,10,17 und die nicht-rezeptorspezifischen Formen 

(Doxazosin, Terazosin) können orthostatische Hypotension, Schwindel und 

Schwäche hervorrufen10,48. 5-Alpha-Reduktase-Inhibitoren können mit 
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vermehrtem Auftreten von erektiler Dysfunktion und Libidoverlust in Verbindung 

gebracht werden.2,48 

Ebenfalls zur Therapie eingesetzt werden Muskarinrezeptorantagonisten, PDE5-

Inhibitoren und Phytotherapeutika. Während es für PDE5-Inhibitoren Hinweise 

auf Beschwerdelinderung von LUTS und erektiler Dysfunktion gibt22,28,50, fehlt es 

für Phytotherapeutika noch weitgehend an Evidenz47. 

1.3.2 Operative Therapien 

Der Goldstandard bei Versagen der konservativen Therapie oder mittelgradig 

(IPSS von 8-19 Punkten) bis schweren (IPSS von 20-35 Punkten) LUTS bei 

einem Prostatavolumen von kleiner als 80-100 ml stellt die Transurethrale 

Resektion der Prostata (TURP) dar.23,41,51-53 Dabei wird unter Vollnarkose mit 

einer unter mono- oder bipolarem Strom stehenden Schlinge endoskopisch über 

die Urethra die hyperplastische Zone der Prostata ausgeschnitten und 

gleichzeitig koaguliert.23,37 Die in der Literatur beschriebenen IPSS-Reduktionen 

sind heterogen und schwanken zwischen 9,35 und 21,5 Punkten.7,8,54-57 Damit 

weist die TURP eine hohe klinische Effektivität auf. Weitere wichtige Vorteile der 

TURP sind der langanhaltende Effekt  und die Verbesserung der Urodynamik wie 

zum Beispiel der Flussrate.54,58 

Sobald das Prostatavolumen jedoch 80 bis maximal 100 ml übersteigt, wird die 

radikale Prostatektomie mit einem offen chirurgischen Vorgehen, auch offene 

Adenomenukleation genannt, empfohlen.18,23,41,51,53 Hierbei werden meist IPSS-

Reduktionen von 13-18 Punkten erreicht.59,60 Auch für die Prostatektomie sind 

eine deutliche Verbesserung der objektiven urologischen Parameter und gute 

Langzeitergebnisse mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit einer Re-Operation von 

6,7% beschrieben.59 

Obwohl der klinische Nutzen der operativen Methoden vielversprechend ist, 

weisen sowohl die TURP als auch radikale Prostatektomie ein breites Feld an 

Komplikationen auf. Zu diesen gehören u.a. Harnwegsinfekte58, Hämaturie58, 

transfusionspflichtige Blutungen in 7,5% bis 18,1% der Fälle40,60-62, evtl. zu einer 

Re-Operation führende Blasenhals-Strikturen60,62, Inkontinenz60,62 oder eine 
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dauerhafte Einschränkung der sexuellen Funktion sowie retrograde Ejakulation 

in bis zu 90% der Fälle40,57. Für beide Methoden ist zusätzlich Voraussetzung, 

dass der Patient geeignet für eine Allgemeinanästhesie ist und eine bestehende 

Antikoagulation unterbrochen werden kann.8,50 

1.3.3 Laserverfahren und minimal-invasive Therapien 

Neue, aufstrebende Methoden setzen sich als Ziel, bei gleicher Effektivität die 

Nebenwirkungsrate im Vergleich zu herkömmlichen operativen Verfahren 

deutlich zu reduzieren.  

Zu den zwei führenden lasergestützten Verfahren gehören die Holmium-Laser-

Enukleation (HoLEP) und die transurethrale Evaporation (TUEP) bzw. das 

Greenlight-Laser-Verfahren. Dabei wird mittels eines Zuganges über die Urethra 

die Prostata durch Ausschälung der Lappen (Enukleation), Abtragung in 

kleinsten Teilen (Resektion) oder durch Vaporisation, also Verdampfen des 

Gewebes, abgetragen, wobei gleichzeitig eine Blutstillung erfolgt.37,59 Diese 

laserablativen Verfahren haben nicht nur mit der TURP vergleichbare 

Verbesserungen des IPSS-Wertes von 12 Punkten bis zu 20 Punkten 

gezeigt56,59,60, sondern haben ihre Effektivität für alle Prostatavolumina 

erwiesen18,60. Zwar konnten diese Verfahren perioperative Komplikationen wie 

schwere Blutungen reduzieren18,60, allerdings treten Spätfolgen in Form von 

Blasenhalsstrikturen, retrograder Ejakulation und erektiler Dysfunktion in 

vergleichbarer Häufigkeit wie bei der TURP und offenen Operation auf37,60,63. 

Zu den minimal invasiven Methoden, deren die Anwendung allerdings auf 

Prostatae bis zu einem Volumen von 80 ml begrenzt ist23, gehören 

thermoablative und mechanische Verfahren. Die Transurethrale 

Mikrowellenthermotherapie (TUMT) wird angewandt bei moderaten LUTS und 

zerstört mittels Mikrowellen adrenerge Nervenfasern und verkleinert das 

Prostatavolumen.51 Bei der Transurethralen Nadelablation (TUNA) wird die 

Nekrose durch die Applikation von Radiofrequenzwellen mittels Nadelantennen 

erzielt.51 Als Komplikationen weisen diese Methoden nur selten passagere 

Hämaturie und Harnverhalt auf  und sind somit gut für moderate Beschwerden 

geeignet.47 
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Zu den mechanischen Verfahren zählen intraprostatische Stents, die Injektion 

von Botulinumtoxin in Blase und Prostata sowie die Prostata-Urethra-Lift-

Methode, bei der die Urethra durch intraprostatische Haltefäden erweitert werden 

soll.51,55 Jene sind größtenteils noch Gegenstand von Studien und 

Langzeitergebnisse stehen bisher aus.8,18 

Obwohl bei diesen Therapien eine verringerte Morbidität und Inzidenz von 

erektiler Dysfunktion beobachtet werden konnte, sind die minimalinvasiven 

Vorgehensweisen in Ihrem klinischen Ergebnis der TURP unterlegen51,55 und 

bedürfen häufigeren Re-Interventionen51,53.  

1.4 Anatomische Besonderheiten und Voraussetzungen  

für die Prostataarterienembolisation 

Im Vergleich zu den genannten Therapien bedient sich die PAE eines anderen 

Zugangs, dem der Beckengefäße.  

In Lehrbüchern wird die Versorgung der Prostata meist als Aufgabe der A. 

vesicalis inferior oder der A. rectalis media aus dem viszeralen Teil der A. iliaca 

interna beschrieben.64,65 Vielmehr scheint die Prostataarterie hingegen eine 

unabhängige, höchst variable Versorgung der Prostata darzustellen66-68, die 

meist einen Durchmesser von 0,5-1,5 mm misst23. Im Verlauf wandelte sich ihre 

Bezeichnung von A. vesicalis inferior über prostato-vesikale Arterie zu A. 

prostatica.66,67 Die Prostataarterie versorgt die Vorsteherdrüse in vier 

Quadranten mit je zwei Ästen pro Seite, einem anteromedialen und einem 

posterolateralen Ast, die entweder einer einzigen Prostataarterie entspringen 

oder in 4,5% bis 40% zwei getrennte Ursprünge aufweisen.67,69-72 Der 

anteromediale Ast (auch superiorer oder proximaler Ast genannt) verläuft dabei 

zwischen Blase und Prostata und tritt bei 2 bzw. 10 Uhr in die Prostata ein, 

während der posterolaterale (auch inferiorer oder distaler Ast genannt) zwischen 

Rektum und Prostatahinterwand verläuft und bei 5 bzw. 7 Uhr die Kapsel 

erreicht.46  
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Dabei zeigt die Prostataarterie in der angiografischen Bildgebung meist ein 

typisches Korkenzieher-Muster (corkscrew pattern)46,66,69,72 und läuft schräg 

nach kaudal in medio-ventraler Richtung46,66.  

Es wird weiterhin beschrieben, dass der anteromediale Zweig den 

hypervaskularisierten zentralen Teil mit medialem Lappen und der 

posterolaterale Zweig die peripheren Zonen der Prostata versorgt.43,46,67,68,70 Eine 

strikte Trennung der Versorgung ist jedoch aufgrund von Anastomosen sowohl 

zur Gegenseite in 10,5% bis 20% aller Fälle23,46,72,73 als auch zwischen dem 

peripheren und zentralen Ast67,68,70 nicht möglich. Diese Anastomosen können 

nach der PAE für eine Revaskularisierung sorgen und begründen, warum bei 

dieser Intervention stets beide Seiten und alle Zweige Beachtung finden 

sollten.68,70 Zusätzlich bildet die Prostataarterie in 30% bis 60% der Fälle 

Anastomosen mit Gefäßen der Blase, des Rektums und anderen benachbarten 

Strukturen aus.23,46,69,70 

Assis et al.70 formulierten 2015 nach der Analyse von Prostataarterien in 286 

Beckenhälften eine  inzwischen häufig angewandte Ursprungsklassifikation, die 

auch in dieser Arbeit als Referenz verwendet wird (Abb. 2). Dabei gilt die 

folgende Einteilung: 

 

Typ I:  Abgang der Prostataarterie aus der vorderen Division der A. iliaca  

   interna zusammen mit der A. vesicalis superior  

Typ II:  Abgang der Prostataarterie aus der vorderen Division der A. iliaca  

   interna unterhalb der A. vesicalis superior  

Typ III: Abgang der Prostataarterie aus der A. obturatoria 

Typ IV: Abgang der Prostataarterie aus der A. pudenda interna 

Typ V:  Seltene Abgänge, z.B. Hervorgehen aus einer akzessorischen  

   A. pudenda interna, einer Tri- oder Quadrifurkation der vorderen  

   Division, der A. epigastrica, der hinteren Division oder der distalen  

   A. pudenda interna 

Vor allem Typ I und Typ IV seien gefährdet für Fehlembolisation, da hier die 

größte Beteiligung an vesikaler bzw. rektaler Versorgung bzw. über die A. 

pudenda interna an der Durchblutung der Genitale vorliegt.70 
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Abbildung 2: Klassifikation der Ursprünge der Prostataarterie (PA) in Typ I-IV nach Assis et al.70. Eigene 
Darstellung in Anlehnung an Assis et al.70 und Teichgräber et al.23. Typ V, der verschiedene seltene 
Abgänge zusammenfasst, wird in dieser Abbildung nicht dargestellt. 

A –  Typ I: Abgang der PA aus der vorderen Division der A. iliaca interna zusammen mit der A. vesicalis  
  superior  
B – Typ II: Abgang der PA aus der vorderen Division der A. iliaca interna unterhalb der A. vesicalis superior 
C –  Typ III: Abgang der PA aus der A. obturatoria 
D –  Typ IV: Abgang der PA aus der A. pudenda interna 



21 

  

Dabei wird als vordere Division der Teil nach der Trennung vom nach dorsal 

führenden Gefäßstamm, der sich u.a. in die A. glutea superior und die A. 

iliolumbalis aufspaltet, bezeichnet.68,69 Aus dieser vorderen bzw. anterioren 

Division gehen die A. pudenda interna und die A. glutea inferior hervor.68,69 

Allerdings muss erwähnt werden, dass auch die Anatomie der A. iliaca interna 

höchst variabel ist und vor der Intervention evaluiert werden sollte.68,69,74 So kann 

die A. obturatoria, aus der ebenfalls eine Prostataarterie entspringen kann, 

variabel z.B. aus der anterioren Division, der A. pudenda interna, aber auch aus 

der A. iliaca externa hervorgehen.68,69 

Als Ergänzung analysierten Amouyal et al.75 im Jahr 2018 143 Beckenhälften, in 

denen sie mittels digitaler Subtraktionsangiografie (DSA) das Versorgungs-

muster der Prostataarterie in drei Muster klassifizierten. Diese Einteilung 

verdeutlicht die Variabilität der Versorgung der verschiedenen Prostataanteile 

durch die Prostataarterie, aber auch die der Beteiligung dieser an der Versorgung 

benachbarter Strukturen. 

 

Muster A: Die Prostataarterie versorgt ausschließlich die Prostata (62%) 

 A1: Versorgung der Prostata über einen anteromedialen und  

posterolateralen Ast zu gleichen Teilen (40%) 

 A2: Versorgung des zentralen Teils zusätzlich durch aus dem  

posterolateralen Ast hervorgehende Gefäße (10%) 

 A3: Es bestehen drei oder mehr Zweige, die ohne festes Muster  

die Prostata versorgen (12%) 

Muster B: Prostato-penile Arterie, ähnlich einer akzessorischen A. pudenda  

interna, die in ihrem Verlauf viele kleine Äste oder einen großen Ast  

an die Prostata abgibt und in den Penis ausläuft (12%) 

Muster C: Prostato-rektale Arterie (26%) 

 C1: Proximaler Abgang des rektalen Gefäßes entsprechend der  

A. rectalis media  

 C2: Distaler Abgang einer kleinkalibrigen, akzessorischen Arterie  

zum Rektum 
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Weitere für die PAE relevante morphologisch-diagnostische Parameter sind die 

Intravesical Prostatic Protrusion (IPP) und der Prostatic Urethral Angle (PUA). 

IPP und PUA gelten als mögliche ätiologische Faktoren von BPS und LUTS.76-80 

Sie bedingen vor allem obstruktive Beschwerden und Entleerungsstörungen40,79, 

jedoch ist auch ein Einfluss der IPP auf Speichersymptome dokumentiert81. 

Die IPP beschreibt den in die Blase hineinreichenden apikalen Teil der Prostata 

und resultiert v.a. aus der Hyperplasie des medialen Lappens78,82  

(Abb. 1 und Abb. 5). Diagnostisch abgeklärt werden kann die Protrusion mittels 

Sonografie77-79 oder MRT76. 

Als PUA wird der Winkel bezeichnet, den die intraprostatische Urethra zwischen 

proximalen und distalen Teil bildet.79,80 Physiologisch beträgt dieser Winkel um 

die 35°.79,83 Durch die Hyperplasie der zentralen Zone oder einen langen 

Blasenhals (Abb. 1) kann die Urethra in der Pars prostatica abgeknickt werden, 

was in einem größeren PUA resultiert.83 Auch hier kommen bei der Diagnostik 

die Sonografie79,80,84 oder MRT40 zum Einsatz. 

Je größer die in die Blase reichende Protrusion und je größer der gemessene 

PUA, desto mehr obstruktive Symptome können demnach entstehen. Nach  

Lin et al.42 und Kovács40 sollen IPP und PUA durch die PAE positiv beeinflusst 

werden. 

1.5 Prostataarterienembolisation 

1.5.1 Ablauf der Prostataarterienembolisation 

Die Technik der PAE ähnelt der Uterusarterienembolisation bei Myomleiden der 

Frau85 und wurde erstmals in den 70er und 80er Jahren beschrieben86,87. In ihren 

Anfängen wurde sie verwendet, um Blutungen der Prostata aufgrund von 

Neoplasien oder nach Operationen an der Prostata zu stoppen.86,87 Der positive 

Einfluss auf das BPS wurde erstmals im Jahr 2000 von DeMeritt et al.88 als 

Nebeneffekt einer PAE, die zur Behandlung einer Hämaturie durchgeführt wurde, 

beschrieben.  
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Im Folgenden wird der Ablauf der PAE beschrieben, wie er am Frankfurter Institut 

für Diagnostische und Interventionelle Radiologie durchgeführt wird.89 Dieser 

entspricht weitestgehend dem in der Literatur dokumentierten Vorgehen.41,71,90,91  

Die Einschlusskriterien beinhalten eine symptomatische BPH mit einem Prostata-

volumen von ≥ 35 ml und mittelgradiger bis schwerer LUTS Symptomatik (IPSS 

≥10). Weiterhin dürfen die Patienten über keine Kontraindikation für radiologische 

Interventionen wie schwere Blutungsneigung, Übersensitivität gegenüber 

Kontrastmittel oder schwere Komorbiditäten verfügen. Als Ausschlusskriterien 

gelten andere LUTS-Ätiologien wie eine neurogene Blasenauslassstörung, eine 

Prostatitis oder ein gesichertes Prostatakarzinom. Vor jeder PAE werden PSA- 

und Kreatininspiegel evaluiert. Die PAE wird ambulant geplant, sodass der 

Patient, solange keine Komplikationen auftreten, am selben Tag entlassen 

werden kann. 

Die Embolisation wird in einem Angiografieraum unter sterilen Bedingungen 

durchgeführt. Die zuvor rekonstruierten Bilder und das dreidimensionale Modell 

der Beckengefäße sowie der vorhergesagte C-Bogen-Winkel werden 

währenddessen als Referenz auf den Bildschirm des Angiografie-Systems 

projiziert.  

Nach sterilem Abwaschen und Abdecken der Punktionsstelle wird das 

Lokalanästhetikum injiziert. Anschließend erfolgt die Punktion der meist rechten 

A. femoralis und das Einbringen einer 5F-Schleuse (Radifocus® Introducer II; 

Terumo Corporation, Tokio, Japan) mit Hilfe der Seldinger-Technik. Die 

intrakorporale Navigation erfolgt durch Fluoroskopie- und DSA-Anwendung 

(ARTIS pheno®; Siemens Healthineers, Forchheim, Deutschland). Für die 

Katheterisierung der Beckengefäße wird meist ein 5F-Sidewinder- oder 4F-

Kobra-Katheter (Terumo Corporation, Tokio, Japan) verwendet, während der 

Wechsel zur gegenüberliegenden Beckenhälfte mit einem 5F-Pigtail-Katheter 

(Boston Scientific, Marlborough, Massachusetts, USA) erreicht werden kann. Um 

Fehlembolisationen zu vermeiden und Kollateralen zu umgehen, wird die 

Prostataarterie mit einem 2.0F-Mikrokatheter (Progreat®; Terumo Corporation, 

Tokio, Japan) superselektiv katheterisiert, wobei eine möglichst distale 

Positionierung der Katheterspitze angestrebt wird.  
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Die spezifische Embolisation der Prostataarterie erfolgt mittels 300-500 µm 

großen Mikropartikeln (Embosphere® Microspheres; ©2018 Merit Medical 

Systems, South Jordan, Utah, USA) so distal wie möglich bis zur annähernden 

bis kompletten Blutstromstase. In allen Behandlungen wird eine bilaterale 

Embolisation aller Äste angestrebt. Besteht trotz Mikrokatheter das Risiko einer 

Fehlembolisation, wird zuvor eine protektive Microcoil-Embolisation der 

betroffenen Anastomose durchgeführt. Sollten die Prostataarterie oder etwaige 

Anastomosen nicht klar identifizierbar sein, wird in Ausnahmefällen eine peri-

interventionelle Cone-Beam-Computer-Tomografie (Cone-Beam-CT) verwendet, 

um die Gefäßanatomie zu analysieren. 

Nach der Entfernung von Katheter und Schleuse wird der Gefäßzugang mittels 

eines Verschlusssystems (Angio-Seal™ VIP, Terumo Corporation, Tokio, Japan) 

oder seltener eines Druckverbandes verschlossen. 

Einige Institute legen zur besseren peri-interventionellen Orientierung vor der 

PAE einen Blasenkatheter23,41,70, worauf in Frankfurt aufgrund von bildgebender 

Therapieplanung verzichtet werden kann. 

Eine alternative Herangehensweise stellten Carnevale et al.92 im Jahr 2014 mit 

der Proximal embolization first then embolize distal method of PAE (PErFecTED-

Methode) vor. Hierbei wird die Katheterspitze zunächst proximal der 

Aufzweigung der Prostataarterie in ihren zentralen und peripheren Teil platziert, 

danach erfolgt die distale Embolisation, was Gefäßspasmen verhindern und zu 

einer verstärkten Ischämie führen soll.92 

1.5.2 Wirkmechanismus und Evidenz  

So wie die Durchführung, die verwendeten Materialien wie Angiografiekatheter 

und Embolisate sowie die Einschlusskriterien zum Teil noch inhomogen  sind3,5, 

so ist auch der Wirkmechanismus der PAE noch nicht abschließend geklärt. 

Gesichert ist, dass die PAE die Blutversorgung v.a. im zentralen Anteil der 

Prostata stoppt und so eine ischämische Nekrose hervorruft.93,94 Derzeitige 

Theorien gehen davon aus, dass durch diese Unterversorgung das Prostata- 
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parenchym verkleinert und die periurethrale glatte Muskulatur gelockert wird.23 

Weiterhin löst die Ischämie eine entzündliche Reaktion mit Ödem aus.93 Erst 

wenn die Entzündung abklingt, lässt sich meist eine Volumenreduktion 

beobachten.95 Im Kontrast dazu steht, dass eine klinische Verbesserung bereits 

am Tag nach der PAE zu beobachten ist.6,23,95 Diese Tatsache könnte damit 

erklärbar sein, dass durch die PAE adrenerge Nervenenden absterben und somit 

die Alpha-1-adrenerge Rezeptordichte gesenkt wird.23,95 Dadurch reduziert sich 

der Tonus der glatten Muskulatur, bevor es zu einer Volumenreduktion 

kommt.23,95 Durch die verminderte Zirkulation erreicht auch weniger Serum-

Testosteron die Prostata und kann somit nicht zum proliferationsfördernden DHT 

umgesetzt werden.6 Dieser Vorgang sei neben einem hypoxisch bedingtem, 

muskelrelaxierenden Anstieg von Stickstoffmonoxid95 zusätzlich beteiligt an einer 

schnellen Beschwerdelinderung6. Der Effekt der PAE scheint sich demnach aus 

einem Wechselspiel von Apoptose, Nekrose und Denervation zu ergeben.  

Mit Hilfe dieser Mechanismen setzt sich die PAE zum Ziel, Symptomlinderung 

mit einem geringen Nebenwirkungsprofil zu vereinen. Dabei weist sie bezüglich 

Effektivität und Sicherheit eine zunehmende Evidenz auf2-8, sodass im Jahr 2018 

das britische National Institute for Health and Care Excellence (NICE) die PAE 

als ein bei BPS empfohlenes Verfahren in ihre Leitlinie aufgenommen hat96. Auch 

die Deutschen Gesellschaft für Interventionsradiologie (DeGIR) hat sich im Jahr 

2020 deutlich zugunsten der PAE positioniert.97 Inzwischen existieren Berichte 

mit guten Langezeitergebnissen nach bis zu 6,5 Jahren6,98 und eine Wirksamkeit 

bei gleichzeitig unveränderter Sicherheit ist auch für große Prostatavolumina 

≥80 ml festgestellt worden4,50,99. Die Re-Operations-Rate wird mit 5,1% innerhalb 

der ersten 12 Monate angegeben.  

1.5.3 Technische Herausforderungen und Lösungsansätze 

Die PAE stellt eine der anspruchsvollsten angiografischen Interventionen dar, die 

einen erfahrenen interventionellen Radiologen erfordert.96,100  

Im Vordergrund steht hierbei die komplizierte Gefäßanatomie des Beckens und 

der Prostata. Dabei sind eine hohe Variabilität der Beckengefäßanatomie und 

des Abgangs der Prostataarterie die hauptsächliche Herausforderungen.68,69,71 
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Eine weitere Herausforderung stellt die variierende Anzahl an Prostataarterien 

dar, wobei bis zu drei prostataversorgende Gefäße pro Seite beschrieben 

wurden.67 Nicht nur können diese untereinander weitere Anastomosen ausbilden, 

sondern auch aus zwei unterschiedlichen Gefäßen hervorgehen.101 Da, wie 

bereits erwähnt, bei ausschließlicher Embolisation nur eines Gefäßes das andere 

die Prostata revaskularisieren kann, ist die vollständige Embolisation aller Zweige 

entscheidend für den klinischen Effekt.68,70 Weiterhin erschweren die bereits 

erwähnten Anastomosen zu vesikalen, rektalen oder pudendalen Gefäßen die 

erfolgreiche Therapie.23,46,69,70 

Diese Komplexität führt meist zu langen Interventionsdauern und hohen 

Strahlenbelastungen für Patienten und Radiologen.70,100,102 Im Laufe der Zeit 

wurde deutlich, dass anatomische Kenntnisse und das Wissen über die 

patientenspezifische Beckengefäßanatomie für eine erfolgreiche PAE 

unerlässlich sind.68-71,103 Sie verbessern die Sicherheit, vermeiden 

Fehlembolisationen70,71 und senken die peri-prozedurale Strahlenexposition68,90. 

Um dieses Wissen zu erlangen, kommen mehrere Möglichkeiten in Betracht, 

deren jeweilige Überlegenheit noch diskutiert wird. In manchen Zentren wird vor 

der PAE immer eine Computer-Tomografie-Angiografie (CTA) durchgeführt.101 

Vorteile der CTA seien eine hohe Auflösung und detaillierte Darstellung der 

Gefäßanatomie mit einer Sensitivität von bis zu 97,3%.69,103,104 Andere Institute 

verwenden keine prä-interventionelle Diagnostik, sondern analysieren den 

Ursprung der Prostataarterie ausschließlich während der PAE.7,70,73,99 Dabei wird 

zunächst auf die DSA zurückgegriffen und bei Versagen der DSA-Technik oder 

zum Teil auch initial eine strahlenintensive Cone-Beam-CT 

durchgeführt.73,99,105,106 

Da der Ursprung der Prostataarterie auf DSA-Aufnahmen zum Teil nicht 

eindeutig zu analysieren ist69,73,107 und CTA und Cone-Beam-CT zusätzliche 

Strahlenbelastung und die Applikation von unter Umständen nephrotoxischem 

Kontrastmittel bedeuten71, stellt die Magnetresonanz-Angiografie (MRA) eine 

strahlungsfreie, vielversprechende Methode zur Analyse der Prostataarterie vor 

der PAE dar. 
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1.6 Stand der Forschung 

Zurzeit gibt es nur wenige Studien, die die Eignung der MRA für eine Analyse der 

pelvinen Gefäßsituation vor der PAE untersuchen. 

Kim et al.44 untersuchten in ihrer retrospektiven Pilotstudie die Prostata-

arterienursprünge von 17 Patienten. Durch prä-interventionelle MRA-Analyse 

war es möglich, 76,5% der 34 Prostataarterien zu identifizieren. Allerdings 

handelt es sich hierbei um eine kleine Kohorte und weitere Aspekte der PAE wie 

klinisches Ergebnis und Strahlungsdaten wurden nicht beachtet. Auch 

Zhang et al.71 erforschten dieses Thema. In ihrer randomisierten prospektiven 

Studie mit 100 Teilnehmern wurde eine Sensitivität der MRA von 91,5% 

dokumentiert.71 Außerdem wurde durch die Analyse der Prostataarterien vor der 

PAE via MRA eine signifikante Reduktion von Interventionszeit, Fluoroskopiezeit, 

Strahlendosis und benötigter Menge Kontrastmedium beschrieben. 

Morphologische Aspekte wurden nicht analysiert.  Weiterhin wurde für die 

dreidimensionalen Rekonstruktionen kein stufenlos rotierbares Modell der 

Gefäßanatomie verwendet, sondern vorrangig Curved Planar Reformats (CPR), 

die eine verarbeitete Form von Maximum Intensity Projection (MIP)-

Rekonstruktionen darstellen und nur begrenz rotiert werden können. Prince108 

stimmte in seiner Reaktion der Veröffentlichung von Zhang et al.71 zu, dass die 

MRA eine geeignete Methode zur PAE-Planung sein könnte. 

Maclean et al.103 lehnen die MRA zur PAE-Planung jedoch aufgrund des höheren 

finanziellen und zeitlichen Aufwandes ab. Pisco et al.90 sprechen der MRA die 

nötige Auflösung für die Ursprungsanalyse der Prostataarterie ab und sehen ein 

Informationsdefizit im Vergleich zur CTA. 
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1.7 Gegenstand dieser Arbeit 

Die Notwendigkeit einer guten Vorbereitung auf die Intervention sowie das zum 

Teil junge Patientenkollektiv, welches das Einsparen von Strahlung in den 

Vordergrund rückt, haben bereits erste Untersuchungen der Eignung der MRA 

im Rahmen einer PAE-Planung bedingt. Dabei konnten sowohl Argumente für 

als auch gegen die Verwendung dieser Methode gefunden werden. 

Eine stärkere Miteinbeziehung der klinischen Ergebnisse sowie MRT-

morphologischer Aspekte der Prostatahyperplasie stehen jedoch noch aus. 

Daher ist eine weitere Vertiefung der bisherigen Erkenntnisse sinnvoll. 

In dieser Arbeit werden die klinischen Aspekte sowie Vor- und Nachteile der MRA 

zur Analyse des Prostataarterienursprungs im Rahmen der PAE-Planung als 

strahlungsfreie Methode sowie ihr Einfluss auf die Interventionszeit und 

Strahlungsdosis untersucht.  
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2 Material und Methodik 

2.1 Studienkohorte 

Die retrospektive Auswertung der für diese Arbeit notwendigen Daten wurde vom 

Ethik-Komitee des Universitätsklinikums Frankfurt genehmigt.  

Zwischen Januar 2017 und April 2018 erhielten 60 Patienten am Frankfurter 

Institut für Diagnostische und Interventionelle Radiologie eine PAE. Um in die 

Auswertung eingeschlossen zu werden, wurde ein vollständiger, die 

Interventionszeit und Strahlungsparameter umfassender Datensatz 

vorausgesetzt sowie das Vorhandensein einer präinterventionellen MRA-

Aufnahme. Da ein Patient keine MRA vor der PAE erhalten hatte und bei drei 

Patienten die genaue Interventionszeit nicht nachvollzogen werden konnte, 

wurden 56 Patienten im Alter von 47 bis 82 Jahren (Mittelwert 67,23; 

Standardabweichung ±7,73 Jahre) in diese Arbeit inkludiert. Bei 44 Patienten lag 

eine MRT-Kontrolle nach der PAE vor. Diese wurde im Durchschnitt nach 

4,26 Monaten (Standardabweichung ±1,82 Monate) durchgeführt. Für die 

klinische Evaluation lagen ausgefüllte Fragebögen zum IPSS von 40 Patienten 

und zur QoL und zum International Index of Erectile Function (IIEF) von 39 

Patienten vor. Diese Fragebögen wurden von den Patienten innerhalb eines 

Zeitraumes von 3 bis 12 Monaten nach der Intervention eingereicht.  

Um die Vorteile einer erfolgreichen Analyse der Prostataarterie vor der PAE zu 

untersuchen, wurden die Beckenhälften der Kohorte in zwei Gruppen aufgeteilt. 

Der einen Gruppe wurden die Beckenhälften zugeordnet, in denen eine 

Prostataarterie mittels MRA identifiziert werden konnte. In der anderen Gruppe 

konnte in den jeweiligen Beckenhälften keine erfolgreiche Analyse der 

Gefäßanatomie vor der PAE durchgeführt werden.  
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2.2 Präinterventionelle Bildgebung  

Vor jeder PAE wurde eine Ausgangs-MRT und eine MRA als Teil der 

Indikationsstellung und Interventionsplanung durchgeführt. Dabei wurde ein  

3.0-Tesla MRT-System (MAGNETOM Prisma; Siemens Healthineers, 

Forchheim, Deutschland) mit einer Beckenspule verwendet. Gradienten-Echo-

Suchsequenz-Bilder (Wiederholungszeit 6,9 ms / Echozeit 3,75 ms; Kippwinkel 

35°; Schichtdicke 8 mm; Matrix 256 x 256; Sichtfeld 45 cm) sowie T2-gewichtete 

Aufnahmen (Wiederholungszeit 7500 ms / Echozeit 100 ms; Kippwinkel 160°; 

Schichtdicke 3,5 mm; Matrix 320 x 320; Voxel-Maße 0,6 x 0,6 x 3,5 mm; 

Sichtfeld 20 cm) wurden jeweils in axialer, koronarer und sagittaler Ebene 

gewonnen. Zur vollständigen Parenchymbeurteilung wurden zusätzlich T1- 

(Wiederholungszeit 750 ms / Echozeit 12 ms; Kippwinkel 139°; Schichtdicke 

3 mm; Matrix 256 x 256; Voxel-Maße 0,4 x 0,4 x 3,0 mm; Sichtfeld 20 cm) und 

Diffusions-Aufnahmen (Wiederholungszeit 3100 ms / Echozeit 58 ms; Kippwinkel 

35°; Schichtdicke 3 mm; Matrix 150 x 150; Voxel-Maße; 1,3 x 1,3 x 3,0 mm; 

Sichtfeld 20 cm) angefertigt. 

Danach wurde zunächst eine nicht kontrastierte 3D-Sequenz (Wiederholungszeit 

3,1 ms / Echozeit 1,12 ms; Kippwinkel 30°; Schichtdicke 0,9 mm; Matrix 

416 x 416; Voxel-Maße 0,9 x 0,9 x 0,9 mm; Sichtfeld 38 cm) akquiriert, bevor die 

kontrastverstärkte Angiografie mithilfe einer 3D-Sequenz in arterieller und 

venöser Phase (Wiederholungszeit 3,1 ms / Echozeit 1,12 ms; Kippwinkel 30°; 

Schichtdicke 0,9 mm; Matrix 416 x 416; Voxel-Maße 0,9 x 0,9 x 0,9 mm; 

Sichtfeld 38 cm) folgte. Zwischen 7 und 12 ml (Gadovist® 1,0 mmol/L, Bayer Vital 

GmbH, Leverkusen, Deutschland) bzw. 12 und 20 ml (Dotarem® 0,5 mmol/L, 

Guerbet, BP 57400, 95943 Roissy CdG Cedex, Frankreich) eines Gadolinium-

basierten Kontrastmittels wurden hierbei mit einer Rate von 2 ml/sec injiziert. Es 

fand zuvor keine Verwendung eines Vasodilatators wie Nitroglycerin statt. Zur 

Bestimmung der Kontrastmittellaufzeit wurde initial ein Testbolus injiziert.  
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2.3 Rekonstruktion und Evaluation des Bildmaterials 

Das kontrastierte, subtrahierte Bildmaterial wurde verwendet, um mittels 

spezieller Software (syngo.via; Siemens Healthineers, Forchheim, Deutschland) 

MIP-Rekonstruktionen und ein dreidimensionales, frei und stufenlos rotierbares 

Modell der Beckengefäße zu entwickeln. Dieses Modell wurde genutzt, um eine 

Aussage über den möglichst besten C-Bogen-Winkel in kraniokaudaler sowie 

axialer Ausrichtung zur peri-prozeduralen Darstellung der Prostataarterie zu 

treffen. Die 2-dimensionalen Bilder der kontrastierten Phase sowie MIP- und 3D-

Rekonstruktionen wurden in Zusammenschau genutzt, um den Ursprung und die 

Anzahl der Prostataarterien zu analysieren. Identifiziert wurden die 

Prostataarterien durch ihren typischen Verlauf, ihre in die Prostata ziehenden 

Äste und das bereits erwähnte Korkenzieher-Muster, wenn vorhanden. Die 

Einteilung der verschiedenen Ursprünge der Prostataarterie erfolgte mittels der 

von Assis et al.70 formulierten Klassifikation in fünf Typen und wurde in Kapitel 

1.4 in Abbildung 2 dargestellt. Abbildung 3 zeigt die rekonstruierten MIP- und 3D-

Bilder von drei der fünf Abgangstypen im Vergleich zum DSA-Befund während 

der Intervention. 

 

 
B C A 
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Abbildung 3: Demonstration der angewandten bildgebenden Verfahren bei drei verschiedenen 
Abgangstypen nach Assis et al.70 mit Maximum Intensity Projection- (MIP-) und 3D-Rekonstruktion der 
Magnetresonanz-Angiografie (MRA) vor der Prostataarterienembolisation (PAE) sowie zugehöriger Digitaler 
Subtraktionsangiografie-(DSA-)Aufnahme während der Intervention.  

A-C:  Abgang der Prostataarterie (PA) aus der A. obturatoria (Typ II). [A: MIP-Rekonstruktion, B: 3D- 
  Modell, C: DSA] 
D-F: Abgang der PA aus der A. pudenda interna (Typ IV). [D: MIP-Rekonstruktion, E: 3D-Modell, F: DSA] 
G-I:  Abgang der PA gemeinsam mit A. glutea inferior und A. pudenda interna aus einer  
  Trifurkation des vorderen Zweiges der A. iliaca interna (Typ V). [G: MIP-Rekonstruktion, H: 3D- 
  Modell, I: DSA]  

PA – A. prostatica IAA – A. iliaca interna SGA – A. glutea superior IGA – A. glutea inferior; 
OA – A. obturatoria IPA – A. pudenda interna  

G H I 

F E D 
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Zusätzlich zur Analyse des Abgangs der Prostataarterie wurden außerdem das 

initiale und post-prozedurale Volumen der Prostata gemessen. Hierzu wurden 

axiale und sagittale Sequenzen der T2-gewichteten Aufnahmen ausgewertet und 

mittels axialem, anterior-posteriorem und kraniokaudalem Durchmesser und der 

Ellipsoid-Formel ��öℎ� � �	�
�� � �ä����� �/6109 das Volumen in Millilitern 

ermittelt. IPP und PUA wurden mithilfe der sagittalen T2-gewichteten Bilder 

ausgemessen. Die IPP wird ermittelt als Abstand zwischen Blasenbasis und 

apikalem Teil der prostatischen Protrusion, während für den PUA der Winkel 

zwischen distalem und proximalem Teil der Pars prostatica urethrae gemessen 

wird.79,80  

Das Prostatavolumen sowie IPP und PUA wurden ausgewertet, um den Effekt 

der PAE auf morphologische Aspekte der Prostata zu dokumentieren. Die 

Ausmessung von Prostatavolumen, IPP und PUA wird in den Abbildungen 4, 5 

und 6 dargestellt.   

 

 

Abbildung 4: Messung des axialen (orangefarbener Doppelpfeil) und anterior-posterioren (blauer 
Doppelpfeil) Durchmessers in der transversalen T2w-Sequenz.  
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Abbildung 5: Messung des kraniokaudalen Durchmessers der Prostata (roter Doppelpfeil) und der 
Intravesical Prostatic Protrusion (IPP; hellblauer Pfeil) in der sagittalen T2w-Sequenz. Die IPP wird als der 
in die Blase hineinragende Teil der Prostata senkrecht zur Blasenbasis (hellblaue Linie) gemessen.  

 

 

Abbildung 6: Messung des Prostatic Urethral Angle (PUA; α) als Winkel zwischen proximalem und distalem 
Teil der Pars prostatica urethrae (grüne Linien) in der sagittalen T2w-Sequenz. 
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2.4 Datenerhebung und statistische Analyse 

Die klinischen Fragebögen wurden in Papierform gesammelt und verschlossen 

aufbewahrt. Die interventionsbezogenen Daten wurden der institutseigenen 

Datenbank entnommen. Alle Informationen wurden in einer passwortgesicherten 

Datei zusammengeführt und ausgewertet.  

Die Ausgangscharakteristika aller Patienten mit Alter, Prostatavolumen, IPP, 

PUA, IPSS, QoL und IIEF wurden in Tabelle 1 zusammengefasst.  

 
Tabelle 1: Präinterventionelle Daten der Patientenkohorte.  

 

Alter 

[Jahre] 

PV [ml] IPP [mm] PUA [°] IPSS 

[Punkte] 

QoL 

[Punkte]  

IIEF 

[Punkte]  

n (%) 56 

(100%) 

56 

(100%) 

54 

(96,43%) 

54 

(96,43%) 

43 

(76,79%) 

43 

(76,79%) 

43 

(76,79%) 

Mittelwert 

(σ) 

67,23 

(±7,73) 

85,63 

(±54,1) 

13,08 

(±8,03) 

61,08 

(±16,01) 

21,7 

(±6,77) 

4,05 

(±1,36) 

17,6 

(±10,05) 

Median  

(1. Quartil / 

2. Quartil) 

68  

(61,25  

/ 72,75) 

72,19 

(56,82  

/ 102,08) 

11,20 

(7,90  

/ 17,45) 

60  

(0,58  

/ 71,80) 

22  

(16 / 27) 

4  

(3 / 5) 

20  

(8 / 26) 

Min./ 

Max. 

47 / 82 35,33  

/ 310,56 

0,0 / 36,0 29,2  

/ 100,0 

11 / 35 0 / 6 1 / 30 

PV – Prostatavolumen, IPP – Intravesical Prostatic Protrusion, PUA – Prostatic Urethral Angle, IPSS – 
International Prostate Symptom Score, QoL – Quality of Life, IIEF – International Index of Erectile 

Function, n – Anzahl der Datensätze, σ – Standardabweichung, Min. – Minimum, Max. – Maximum 

Tabelle 2 stellt die zwei im Verlauf verglichenen Gruppen mit erfolgreicher bzw. 

nicht erfolgreicher Analyse der Prostataarterie via MRA gegenüber. Darin 

enthalten sind die wichtigsten präinterventionellen Eckdaten sowie weitere 

Charakteristika, die die MRA-Qualität, aber auch die Interventionszeit und 

Strahlungsanwendung beeinflussen können. Verglichen wurden mittlere Werte 

von Alter, Prostatavolumen, Atherosklerosegrad und Ausmaß der Gefäß-

windungen.  Der Atherosklerosegrad wurde mittels DSA-Bilder in drei Stufen 

unterteilt. Stufe 0 bedeutet keinerlei Zeichen einer Atherosklerose, Stufe 1 

moderate Unregelmäßigkeiten der Gefäßwände und Stufe 2 hochgradige 

Stenosen >50% in Aorta, A. iliaca interna oder externa. Der Gefäßwindungsgrad 

wurde ermittelt über die Anzahl der Windungen der A. iliaca und ihrer Äste in den 

DSA-Aufnahmen bis zum Abgang der Prostataarterie, wobei die Anzahl der 

Kurven dem jeweiligen Grad entspricht. 



36 

  

 
Tabelle 2: Vergleich der Patientencharakteristika, die die Magnetresonanz-Angiografie-(MRA-)Qualität 
möglicherweise beeinflussen, zwischen der Gruppe mit erfolgreicher (Gruppe 1) und fehlgeschlagener 
(Gruppe 2) MRA-Analyse.  

 Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert 

Anzahl der Beckenhälften 92 20  

Alter [Jahren]   p = 0,064 

Mittelwert (σ) 66,53 (±7,58) 70,45 (±7,57)  

Min./ Max. 47 / 82 59 / 80  

Prostatavolumen [ml]   p = 0,130 

Mittelwert (σ) 89,12 (±57,02) 69,54 (±32,28)  

Min./Max. 36,28 / 310,56 35,33 / 119,02  

Atherosklerosegrad [Grad 0-1]   p = 0,895 

Mittelwert (σ) 0,47 (±0,58) 0,45 (±0,60)  

Min./Max. 0 / 2 0 / 1  

Gefäßwindungsgrad [Grad 0-4]   p = 0,919 

Mittelwert (σ) 1,53 (±0,87) 1,55 (±0,89)  

Min./Max. 0 / 4  0 / 3  

σ – Standardabweichung, Min. – Minimum, Max. – Maximum, p-Wert – Signifikanzniveau 

Während der Intervention wurden Gesamtdauer nach Lokalanästhesie bis zur 

Entfernung der Schleuse, Fluoroskopiezeit, Zahl der Strahlenexpositionen, 

Dosisflächenprodukt und Eingangsdosis dokumentiert (Tabelle 4, Kapitel 3.1). 

Der Zeitraum zwischen Intervention und MRT-Kontrolle wurde ermittelt, um den 

durchschnittlichen Zeitpunkt der nachsorgenden Bildgebung zu bestimmen. 

Die Evaluation der klinischen Entwicklung erfolgte mithilfe des IPSS- und QoL-

Fragebogen (Anhang 1). Die Verbesserung in beiden Werten war maßgebliches 

Kriterium für den klinischen Erfolg. Die Erhebung von IPSS und QoL erfolgte wie 

in Kapitel 1.2 beschrieben. Sollte der Patient vor Therapiebeginn aufgrund eines 

Harnverhaltes mit einem Blasenkatheter versorgt worden sein, wurde der IPSS 

mit 35 Punkten bewertet. Die Erhebung des IIEF-Wertes (Anhang 2) diente der 

Kontrolle von unerwünschten Wirkungen der PAE auf die erektile Funktion des 

Patienten. Hierbei können sich Werte zwischen 1 und 30 Punkten ergeben. Ein 

Wert bis 5 Punkte bedeutet, dass der Patient nicht sexuell aktiv ist, während  

6-10 Punkte eine schwere, 11-16 Punkte eine mäßige, 17-21 Punkte eine leichte 

bis mäßige, 22-25 Punkte ein leichte und >26 keine erektile Dysfunktion 

bedeuten. 

Prostatavolumen, IPP und PUA wurden erhoben, um den Effekt der PAE auf 

morphologische Aspekte des BPS zu ermitteln. 
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Als klinischer Erfolg galt eine IPSS-Reduktion von ≥25% bei gleichzeitigem post-

interventionellen IPSS ≤17 Punkte und einer Reduktion des QoL-Wertes von 

≥1 Punkt oder einem post-interventionellem QoL-Wert ≤3 Punkten.50,110 Eine 

IPSS-Reduktion von <25%, ein IPSS-Wert nach PAE von ≥18 Punkten, eine 

QoL-Reduktion von <1 Punkt oder ein QoL-Wert nach der PAE von ≥4 Punkten 

wurde als klinisches Versagen gewertet. 

Statistische Analysen wurden mit Microsoft® Excel® für Office 365 (MSO 32-Bit, 

Version 16.0.11929.20708, ©2018 Microsoft Corporation, Redmond, 

Washington, USA) und BiAS. für Windows (Version 11.08-03/2018, ©epsilon 

Verlag 1989-2018, Frankfurt am Main, Deutschland) durchgeführt. Alle Daten 

wurden durch den Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors-Test auf Normalverteilung 

geprüft. Für die Interventionszeit und Strahlungscharakteristika sowie für alle 

klinischen und morphologischen Aspekte inklusive der Gruppencharakteristika 

wurde deskriptive Statistik verwendet. Dabei wurde für alle nicht-normalverteilten 

Parameter der Median statt des Mittelwertes angegeben. Um eine signifikante 

Änderung zwischen Werten vor und nach der PAE zu detektieren, wurden 

verteilungsabhängig der gepaarte T-Test für den normalverteilten IPSS und der 

gepaarte Wilcoxon-Test für QoL, IIEF, Prostatavolumen, IPP, PUA und die 

Analyse der einzelnen IPSS-Fragen verwendet. Für den Vergleich der 

Patientencharakteristika, der Strahlungsparameter und der Interventionszeit 

zwischen den Gruppen mit bzw. ohne erfolgreiche Analyse der Prostataarterie 

wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test angewandt. Um Korrelationen 

zwischen IPSS-Veränderung und morphologischer Veränderungen zu 

detektieren, wurde die Pearson-Korrelation genutzt. Für die  

nicht-normalverteilten prädiktiven Faktoren und Korrelationen mit dem Abgang 

der Prostataarterie wurde die Spearman-Kendall-Korrelation verwendet, für die 

normalverteilten hingegen ebenfalls die Pearson-Korrelation. Der  

Wilcoxon-Mann-Whitney-U- sowie der gepaarte Wilcoxon-Test wurden mittels 

der Rosenthal-Effektstärke R bewertet. Dabei entspricht R = 0,1 einem geringen, 

R = 0,3 einem mittleren und R = 0,5 einem großen Effekt. Der gepaarte T-Test 

wurde mittels der Cohens-Effektstärke d bewertet, wobei d = 0,2 einen geringen, 

d = 0,5 einen mittleren und d = 0,8 einen großen Effekt anzeigen. Als Grenzwert 

des Signifikanzniveaus wurde p < 0,05 angenommen.  
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2.5 Literaturrecherche 

Durchsucht wurden die PubMed®- und Cochrane-Datenbanken bis einschließlich 

Januar 2020. Präferiert wurden Arbeiten höherer Validität wie randomisiert-

kontrollierte Studien, systematische Review-Artikel und Metaanalysen, aber auch 

klinische Studien mit möglichst hoher Fallzahl, Kadaver- und Pilotstudien wurden 

eingeschlossen. Ein zusätzlich beeinflussender Faktor bei der Auswahl der 

Literatur war die veröffentlichende Zeitschrift und deren Einflussfaktor.  

Für die initiale Literaturrecherche wurden die Suchbegriffe „pelvic vessel 

anatomy“, „prostate artery anatomy“, „MRI“, „MRA“, „Magnetic resonance“, 

„predictors“, „IPP“, „PUA“ und „benign prostate hyperplasia“ in Kombination 

untereinander sowie mit dem Terminus „prostate artery embolization“ verwendet. 

Ausgehend davon wurden alle anschließend veröffentlichten Studien zur PAE bis 

Juli 2020 gesichtet und auf Eignung für diese Arbeit überprüft. Weitere Literatur 

wurde durch die Recherche von Primärquellen aus diesen Studien ermittelt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Analyse von MRA, Interventionsdauer und Strahlung 

Durch die präinterventionelle MRA konnte bei 111 von 131 (84,73%) prostata-

versorgenden Gefäßen ein Ursprung ermittelt werden. Es wird von einer 

Gesamtzahl von 131 Prostataarterien ausgegangen, da auf 19 Beckenhälften 

eine zweite Prostataarterie gesehen wurde. Auf 20 Beckenhälften war keine 

Prostataarterie erkennbar. Bei sieben Patienten konnte weder auf der linken noch 

auf der rechten Seite eine Prostataarterie identifiziert werden. Bei zwei dieser 

sieben Patienten wurden nicht alle Gefäße vom Sichtfeld umfasst und bei den 

restlichen fünf Patienten waren vor allem venöse Gefäße kontrastiert. In sechs 

weiteren Fällen war ein prostataversorgendes Gefäß nur in einer Beckenhälfte 

sichtbar. 

Tabelle 3 zeigt die absolute und relative Verteilung der Prostataarterien anhand 

ihres Ursprungs auf die Abgangstypen I-V. Über die Hälfte der gesehenen 

Prostataarterien entsprangen dem Verlauf der A. pudenda interna (Abb. 7). Ein 

knappes Viertel der Ursprungsarterien stellte die vordere Division der A. iliaca 

interna dar, ein gutes Zehntel die A. obturatoria. 15 Prostataarterien konnten Typ 

V zugeteilt werden. Davon entsprangen drei der A. glutea inferior, eine einem Ast 

der A. iliaca externa und die restlichen elf einer drei- oder vierfachen Aufspaltung 

des vorderen Stammes der A. iliaca interna. Keine Prostataarterie ging aus der 

A. iliaca interna direkt hervor. In 15 der 56 Patienten (26,79%) entsprangen die 

Prostataarterien der linken und rechten Beckenhälften dem gleichen 

Ursprungsgefäß. Auf 19 von 112 Beckenhälften (16,96%) konnte eine zweite 

Prostataarterie identifiziert werden. Diese zusätzlichen Prostataarterien 

entsprangen, mit Ausnahme einer aus der A. glutea inferior hervorgehenden 

Arterie, alle der A. pudenda interna. 

Die durchschnittliche Interventionszeit betrug 86,3 Minuten, die mittlere 

Fluoroskopiezeit 30,14 Minuten, das durchschnittliche Dosisflächenprodukt 

27.748,76 µGym2 und die durchschnittliche Eingangsdosis 1.553,49 mGy.  
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Im Mittel kam es zu 21 Expositionen. Die detaillierte Analyse dieser Parameter 

ist in Tabelle 4 beschrieben.  

 
 
Tabelle 3: Analyse der Ursprungsgefäße der Prostataarterie mit Verteilung auf die Typen I-V nach 
Assis et al.70 in absoluten Zahlen und Prozentsätzen.  

n = 131 Anzahl Prozentsatz gesamt 

Erfolgreiche Analyse des Abgangs der Prostataarterie 111 84,73% 

Keine Ermittlung des Abgangs möglich 20 15,27% 

Typ Ursprungsgefäß  Prozentsatz an den 
gesehenen Abgängen 

I Vordere Division zusammen mit der A. vesicalis superior 21 18,92% 

II Vordere Division unterhalb der A. vesicalis superior 5 4,51% 

III A. obturatoria 12 10,81% 

IV A. pudenda interna 58 52,25% 

V Seltene Abgangsformen  
Davon: -   A. glutea inferior 

- A. iliaca externa und Äste 
- Tri-/Quadrifurkation der vorderen Division 

15 
3 
1 

11 

13,51% 
2,70% 
0,90% 
9,91% 

 

 

Abbildung 7: Kreisdiagramm mit relativer Verteilung der Abgänge der Prostataarterie auf die einzelnen 
Ursprungsgefäße Typ I-V nach Assis et al.70.  

 

 
Tabelle 4: Deskriptive Statistik der peri-interventionellen Daten von Zeiten und Strahlung.  

n = 56 (100%) Mittelwert (σ) Min./Max. 

Interventionszeit [min] 86,30 (±34,04) 32 / 168 

Fluoroskopiezeit [min] 30,14 (±15,30) 5,03 / 68,70 

Dosisflächenprodukt [µGym2] 27.748,76 (±22.899,98) 2.924,75 / 135.639,94 

Eingangsdosis [mGy] 1.553,49 (±1.183,13) 109,73 / 6.436,78 

18,92%

4,51%

10,81%

52,25%

13,51%

vordere Division mit A. vesicalis

superior

vordere Division unterhalb A.

vesicalis superior

A. obturatoria

A. pudenda interna

Seltene Abgangsformen
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Die Patienten, bei denen mittels MRA erfolgreich der Prostataarterienursprung 

analysiert werden konnte, wiesen signifikant geringere Fluoroskopiezeiten 

(p = 0,0282; Effektstärke R nach Rosenthal = 0,21), Dosisflächenprodukte 

(p = 0,0025; R = 0,28) und Eingangsdosen (p = 0,0020; R = 0,29) auf. Dabei 

konnten die PAE-Dauer um 13,15%, die Fluoroskopiezeit um 26,96% und das 

benötigte Dosisflächenprodukt um 38,04% sowie die Eingangsdosis um 37,1% 

gesenkt werden (Abb. 8). Der genaue Gruppenvergleich der vier 

Interventionsparameter findet in Tabelle 5 statt. 

 
Tabelle 5: Vergleich der Patienten mit (Gruppe 1) und ohne (Gruppe 2) erfolgreicher Analyse der 
Prostataarterie via Magnetresonanz-Angiografie bezogen auf mittlere Interventionszeit, Fluoroskopiezeit, 
Dosisflächenprodukt und Eingangsdosis.  

 Interventionszeit 

[min] 

Fluoroskopiezeit 

[min] 

Dosisflächenpro-

dukt [µGym2] 

Eingangsdosis 

[mGy] 

Gruppe 1 (n=111) 84,03 28,28 25.006,70 1.405,43 

Gruppe 2 (n=20) 96,75 38,72 40.362,22 2.234,56 

Absolute 

Reduktion 

-12,72 -10,44 -14.355,52 -829,13 

Relative  

Reduktion [%] 

-13,15 -26,96 -38,04 -37,10 

p-Wert 0,2487 0,0282 0,0025 0,0020 

R 0,1099 0,2068 0,2814 0,2872 

p-Wert – Signifikanzniveau, R – Effektstärke nach Rosenthal 

Bewertung von R:    0,1: gering     0,3: mittel     0,5: groß    >0,7: sehr groß 

 

 

Abbildung 8: Einfluss der erfolgreichen Magnetresonanz-Angiografie-(MRA-) Analyse auf Interventionszeit 
und Strahlungsparameter.  
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Wie in Tabelle 2 in Kapitel 2.4 dargestellt, gab es zwischen diesen beiden 

Gruppen keine signifikanten Unterschiede bezüglich des mittleren Alters 

(p = 0,064; R = 0,18), Prostatavolumens (p = 0,130; R = 0,14) (Abb. 9), 

Atherosklerosegrads (p = 0,895; R = 0,02) und Gefäßwindungsgrads (p = 0,919; 

R = 0,01) (Abb. 10).  

         

Abbildung 9 (links): Box-Plot mit Vergleich der Magnetresonanz-Angiografie-(MRA-)beeinflussenden 
Faktoren Alter und Prostatavolumen (PV) vor der Intervention zwischen der Gruppe mit erfolgreicher (1) und 
fehlgeschlagener (2) Abgangsanalyse.  
Querlinie – Median; x – Mittelwert; breiter Balken – Interquartilabstand; schmale Linie – Spannweite 

Abbildung 10 (rechts): Box-Plot mit Vergleich der Magnetresonanz-Angiografie-(MRA-)beeinflussenden 
Faktoren Atherosklerose- und Gefäßwindungsgrad zwischen der Gruppe mit erfolgreicher (1) und 
fehlgeschlagener (2) Abgangsanalyse.  
Median entspricht in beiden Fällen dem Mittelwert; x – Mittelwert; breiter Balken – Interquartilabstand; 
schmale Linie – Spannweite  

 

3.2 Analyse klinischer und morphologischer Zielgrößen 

Ein klinischer Erfolg wurde bei 29 der 40 Patienten (72,5%) mit ausgefüllten 

Fragebögen vor und nach der PAE ermittelt.  

Die detaillierten Veränderungen der klinischen und morphologischen Parameter 

vor der PAE und danach sind in Tabelle 6 dokumentiert. Es ist erkennbar, dass 

bezogen auf den IPSS-Wert (p < 0,0001; Cohen's Effektstärke d = 1,20), die 
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Lebensqualität (p < 0,0001; R = 0,60) und den IIEF-Wert (p = 0,0016; R = 0,44) 

eine signifikante Verbesserung sowie eine signifikante Reduktion von 

Prostatavolumen (p < 0,0001; R = 0,49), IPP (p = 0,0004; R = 0,39) und PUA 

(p < 0,0001; R = 0,55) zu dokumentieren war. In Abbildung 11 ist der Vorher-

Nachher-Trend der klinischen und morphologischen Charakteristika skizziert. 

 
Tabelle 6: Veränderungen in den Eckdaten der Patienten von vor der Prostataarterienembolisation (PAE) 
bis zur Kontrolluntersuchung  

Zielgröße Vor der PAE Nach der PAE  Veränderung Prozentuelle 

Veränderung [%] 

p-Wert 

IPSS (mögliche 

Punkte 0-35) 

     

n  43 40 40 40  

Mittelwert (σ) 21,70 (±6,77) 12,05 (±7,88) ↓9,42 (±7,90) ↓43,37 (±30,54) <0,0001 

Min./Max. 11 / 35 2 / 35 ↓30 / ↑8 ↓87,50 / ↑29,60  

QoL (mögliche 

Punkte 0-6) 

     

n 43 39 39 39  

Median 4 2 ↓2 ↓50,00 <0,0001 

Min./Max. 0 / 6 0 / 6 ↓4 / ↑2 ↓100 / ↑50  

IIEF (mögliche 

Punkte 1-30) 

     

n  43 39 39 39  

Median 20 24 ↑1 ↑4,00 0,0016 

Min./Max. 1 / 30 1 / 30 ↓8 / ↑26 ↓35 / ↑2.600  

PV [ml]      

n 56 44 44 44  

Median 72,19 62,38 ↓4,92 ↓8,35 <0,0001 

Min./Max. 35,33 

/ 310,56 

25,64  

/ 262,27 

↓38,15  

/ ↑19,07 

↓50,10  

/ ↑17,70 

 

IPP [mm]      

n 54 43 41 41  

Median 11,20 9,50 ↓1,20 ↓9,20 0,0004 

Min./Max. 0 / 36,00 0 / 32,70 ↓11,90 

/ ↑5,00 

↓98,30  

/ ↑46,70 

 

PUA [°]      

n  54 43 41 41  

Median 60,00 55,70 ↓5,50 ↓8,10 <0,0001 

Min./Max. 29,20 

 / 100,00 

23,20 

/ 87,70 

↓20,50 

/ ↑3,00 

↓27,50 

 / ↑5,60 

 

IPSS – International Prostate Symptom Score, QoL – Quality of Life, IIEF – International Index of 

Erectile Function, PV – Prostatavolumen, IPP – Intravesical Prostatic Protrusion, PUA – Prostatic 

Urethral Angle, σ – Standardabweichung, Min. – Minimum, Max. – Maximum, p – Signifikanzniveau  
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Bei zwei Patienten konnte aufgrund eines transurethralen Blasenkatheters keine 

präinterventionelle Ermittlung von IPP und PUA erfolgen. Bei einem Patienten 

war eine detaillierte Analyse dieser Werte nach der PAE aufgrund nicht sichtbarer 

Harnröhre nicht möglich. Ein Patient machte in seinen Fragebögen keine Angabe 

zur Lebensqualität und erektilen Funktion nach der PAE. 

3.2.1 Klinische Zielgrößen 

Die Symptome des BPS wurden im Mittel um 43,37% bzw. 9,42 Punkte 

verbessert. Dabei verzeichneten 55% der Patienten eine IPSS-Reduktion von 

≥50% und 20% über 70%. Die höchste erreichte Verbesserung betrug 30 Punkte. 

Obwohl die Kriterien des klinischen Erfolgs nicht erreicht wurden, konnte durch 

die PAE bei sechs Patienten dennoch eine Erniedrigung des IPSS-Wertes um 

4,5-22,7% erreicht werden. Insgesamt zeigten also 35 Patienten (87,5%) eine 

Verbesserung. Bei drei der Patienten ohne klinischen Erfolg ergab sich keine 

Veränderung der IPSS-Werte. Nur zwei der behandelten Patienten wiesen eine 

Erhöhung des IPSS-Wertes von 14 auf 17 Punkte (21,4%) und von 27 auf 

35 Punkte mit liegendem Katheter (29,6%) auf. Die Verteilung der Patienten über 

die IPSS-Reduktionen ist in den Abbildungen 12 und 13 abgebildet.  

Abbildung 11: Entwicklung der erhobenen 
klinischen und morphologischen Parameter von 
vor bis nach der Prostataarterienembolisation 
(PAE). 

IPSS  – International Prostate Symptom Score 
QoL  – Quality of Life 
IIEF  – International Index of Erectile Function 
PV  – Prostatavolumen  
IPP  – Intravesical Prostatic Protrusion  
PUA  – Prostatic Urethral Angle 
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Abbildung 12: Verteilung der Patienten über der absoluten Veränderung im International Prostate 
Symptom Scores (IPSS).  

 

Abbildung 13: Verteilung der Patienten über der relativen Veränderung im International Prostate Symptom 
Scores (IPSS). 

 

Zum Zeitpunkt der Nachkontrolle war die Anzahl der an schweren LUTS mit 

einem IPSS ≥20 Punkten leidenden Männer von 22 vor der PAE auf fünf 

Patienten nach der PAE gesunken. Weiterhin konnten 15 Patienten von 

moderater oder schwerer Symptomatik in milde LUTS mit einem IPSS 

≤7 Punkten überführt werden (Abb. 14).  
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Abbildung 14: Vergleich der Lower Urinary Tract Symptoms- (LUTS-) Schweregrade gemessen anhand 
des International Prostate Symptom Scores (IPSS) vor (dunkle Balken) und nach (helle Balken) der 
Prostataarterienembolisation (PAE). Die Pfeile zeigen die jeweilige Wanderung in den Schweregrad nach 
der PAE an.  

Betrachtet man die einzelnen durch den IPSS abgefragten Symptome, die jeweils 

mit den Punktwerten 1-5 von den Patienten angegeben wurden, ergaben sich die 

in Tabelle 7 aufgelisteten Eigenschaften. Alle Symptome, sowohl Speicher- als 

auch Miktions- und Post-Miktionsbeschwerden, wurden durch die PAE signifikant 

(p < 0,0001) gesenkt. Die stärkste Verbesserung erfolgte mit 53,73% bei der 

intermittierenden Miktion, die geringste mit 33,16% bei der Nykturie. 

Abbildung 15 stellt die durchschnittlichen Werte pro Symptom vor und nach der 

Embolisation gegenüber. 

 

Abbildung 15: Durchschnittliche Werte der einzelnen im International Prostate Symptom Score- (IPSS-) 
Fragebogen angegebenen Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) vor und nach der 
Prostataarterienembolisation (PAE). 

0

18

22

15

20

5

0

5

10

15

20

25

milde LUTS moderate LUTS schwere LUTS

A
n

za
h

l 
d

e
r 

P
a

ti
e

n
te

n

3,15
3,33

2,76

3,33 3,48

2,36
2,73

1,76 1,91

1,09

1,82
2

1,09

1,61

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

D
u

rc
h

sc
h

n
it

tl
ic

h
e

 P
u

n
k

tz
a

h
l 

im
 I

P
S

S

vor PAE nach PAE

11 

5 

13 

4 

7 



47 

  

Tabelle 7: Deskriptive Analyse der im International Prostate Symptom Score- (IPSS-) Fragebogen 
abgefragten Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) vor und nach der Prostataarterienembolisation (PAE). 

Zielgröße Vor der PAE 

n=43  

Nach der PAE 

n=40  

Veränderung 

in Punkten 

Prozentuelle 

Veränderung [%] 

p-Wert 

Restharn      

Mittelwert (σ) 3,26 (±1,35) 1,9 (±1,41) ↓1,28 (±1,28) ↓38,87 (±37,43) <0,0001 

Min./Max. 0 / 5  0 / 5 ↓5 / ↑1 ↓100 / ↑50  

Miktionsfrequenz      

Mittelwert (σ) 3,51 (±1,18) 1,95 (±1,40) ↓1,55 (±1,43) ↓43,55 (±37,44) <0,0001 

Min./Max. 1 / 5  0 / 5 ↓5 / ↑1 ↓100 / ↑50  

Intermittieren      

Mittelwert (σ) 2,74 (±1,59) 1,20 (±1,42) ↓1,50 (±1,74) ↓53,73 (±47,51) <0,0001 

Min./Max. 0 / 5 0 / 5 ↓5 / ↑3 ↓100 / ↑100  

Drang      

Mittelwert (σ) 3,53 (±1,50) 1,90 (±1,66) ↓1,55 (±1,95) ↓33,16 (±83,68) <0,0001 

Min./Max. 0 / 5 0 / 5 ↓5 / ↑4 ↓100 / ↑400  

Strahlstärke      

Mittelwert (σ) 3,65 (±1,45) 2,15 (±1,49) ↓1,40 (±1,52) ↓34,71 (±39,50) <0,0001 

Min./Max. 0 / 5  0 / 5  ↓5 / ↑1 ↓100 / ↑100  

Pressen      

Mittelwert (σ) 2,26 (±1,72) 1,18 (±1,48) ↓1,20 (±1,45) ↓40,17 (±42,13) <0,0001 

Min./Max. 0 / 5 0 / 5 ↓5 / 0 ↓100 / 0  

Nykturie      

Mittelwert (σ) 2,84 (±1,33) 1,70 (±1,16) ↓1,13 (±1,36) ↓33,63 (±45,3) <0,0001 

Min./Max. 1 / 5 0 / 5 ↓4 / ↑3 ↓100 / ↑150  

σ – Standardabweichung, Min. – Minimum, Max. – Maximum, p-Wert – Signifikanzniveau 

 

Der QoL-Wert wurde im Median um 50% bzw. 2 Punkte gesenkt, die maximale 

Reduktion betrug 4 Punkte. Eine Verbesserung der Lebensqualität fand bei 28 

Patienten statt, während zehn Patienten unveränderte Werte angaben. Eine um 

2 Punkte verschlechterte Lebensqualität wurde von einem Patienten berichtet, 

obwohl dessen IPSS-Wert unverändert war und bezüglich des IIEF sogar eine 

Verbesserung um einen Punkt vorlag. Bei zwei Patienten mit IPSS-

Verbesserungen um 25% und 88% wurde keine Veränderung der QoL 

festgestellt, da beide vor der Intervention bereits einen Wert von 1 und 0 

angaben. Alle anderen Patienten mit klinischem Erfolg wiesen Verbesserungen 

im QoL-Wert von 1 bis 4 Punkten auf. In Abbildung 16 werden die angegebenen 

QoL-Werte auf die Patienten verteilt dargestellt. 
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Abbildung 16: Verteilung der Patienten über der absoluten Veränderung der Quality of Life (QoL). 

  

Bei der Auswertung des Patientenkollektivs in Bezug auf den IIEF konnte eine 

Anhebung des Wertes im Median um 4% bzw. 1 Punkt festgestellt werden. Vier 

Patienten verzeichneten eine Verschlechterung um 1, 2, 4 und 8 Punkte. Der 

Patient mit der Verschlechterung um 2 Punkte gehörte allergings zur Gruppe mit 

klinischem Erfolg.  Vier weitere Patienten zeigten trotz klinischen Versagens in 

Bezug auf den IPSS eine IIEF-Erhöhung von 1 bis 6 Punkten. Dem Patienten, 

der die maximale IIEF-Verbesserung von 26 Punkten (2.600%) angab, war 

sexuelle Aktivität vor der PAE aufgrund eines transurethralen Blasenkatheters 

nicht möglich, wohingegen nach der Therapie keine erektile Dysfunktion mehr 

vorzuliegen schien. Die Verteilung auf die einzelnen IIEF-Punktwerte ist in 

Abbildung 17 dargestellt. 

 

Abbildung 17: Verteilung der Patienten über der absoluten Veränderung des International Index of Erectile 
Function (IIEF). 
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3.2.2 Morphologische Zielgrößen 

Bezüglich der Prostatamorphologie wurden das Volumen, die IPP und der PUA 

untersucht (Tabelle 6 und Abb. 11).  

Das mediane Volumen der Prostata vor der Embolisation betrug 72,19 ml und 

konnte durch die PAE um 4,92 ml bzw. 8,35% signifikant (p < 0,0001; R = 0,49) 

reduziert werden. Die maximale Verminderung des Prostatavolumens betrug 

38,15 ml (50,1%). In Summe konnte bei 18 Patienten mit einer Verkleinerung des 

Prostatavolumens zwischen 1,7% und 36,5% auch ein klinischer Erfolg 

dokumentiert werden. Weitere acht Patienten wiesen zwar ein reduziertes 

Prostatavolumen um 1,52 ml bis 29,29 ml (3,5% bis 50,1%), aber keine IPSS-

Verbesserung um ≥25% auf. Im Gegensatz dazu erlebten 4 Patienten eine 

Zunahme des Prostatavolumens um 1,8%, 5,8%, 7,3% und 17,7%, von denen 

ersterer keinen klinischen Erfolg erfuhr, die anderen drei Patienten zeigten IPSS-

Verbesserungen zwischen 25% und 63%. Keinen Einfluss auf das Volumen der 

Prostata zeigte die PAE bei sieben Patienten, bei denen sich eine Veränderung 

von weniger als 1 ml (-0,1% bis -1,7%) feststellen ließ. Hierbei gab es drei 

Patienten mit und einen Patienten ohne klinischen Erfolg. In den weiteren drei 

Fällen lagen keine klinischen Daten vor. 

Die IPP betrug im Median vor der Embolisation 11,2 mm. Durch die PAE wurde 

eine signifikante Verminderung (p = 0,0004; R = 0,39) um 1,2 mm bzw. 9,2% und 

maximal um 11,9 mm bzw. 98,3% erreicht. Insgesamt konnte bei 13 Patienten 

mit einer Verminderung der Protrusion zwischen 1,0 mm und 5,6 mm zusätzlich 

ein klinischer Erfolg festgestellt werden. Bei weiteren vier Patienten war zwar eine 

reduzierte IPP um 1,0 mm bis 2,4 mm, aber kein klinischer Erfolg messbar. 

Weiterhin zeigten fünf Patienten IPP-Zunahmen von 6,5%, 7,8%, 26,9%, 40,0% 

und 46,7%. Nur ein Patient wies hierbei eine Erhöhung des IPSS-Wertes auf, 

während die anderen vier Patienten IPSS-Senkungen zwischen 55,9% und 

73,9% zeigten. Mit einer IPP-Veränderung kleiner als 1 mm (+25,0% bis -8,8%) 

zeigte die Embolisation keinen Effekt bei elf Patienten. 

Der mediane präinterventionelle PUA betrug 60°. Durch die PAE konnte dieser 

signifikant (p < 0,0001; R = 0,55) um 5,5° bzw. 8,1% und maximal 20,5° bzw. 
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27,5% vermindert werden. 15 Patienten verzeichneten bei PUA-Verkleinerungen 

zwischen 4,1° bis 18,1° zusätzlich einen klinischen Erfolg. Dagegen zeigten fünf 

Patienten zwar eine PUA-Abnahme von 4,1° bis 9,6° (4,4% bis 11,1%), jedoch 

keinen klinischen Erfolg. Eine Vergrößerung des PUA um 4,7%, 6,7%, 8,6% und 

26,1% fand bei insgesamt 4 Patienten statt, von denen drei Patienten eine 

klinische Verbesserung von 26,1% bis 47,8% aufwiesen und ein Patient bezogen 

auf den IPSS keine Veränderung zeigte. Bei zehn Patienten war der PUA nach 

der PAE unverändert bei ±3° (+2,4% bis -1,2%). 

Die Bandweiten der einzelnen Reduktionen pro untersuchtem Parameter sind in 

den Abbildungen 18 und 19 grafisch aufgetragen. 

  

   

Abbildung 18 (links): Box-Plot mit Verteilungsmuster der relativen Veränderungen von Prostatavolumen 
(PV), Intravesical Prostatic Protrusion (IPP) und Prostatic Urethral Angle (PUA).  
Querlinie – Median; x – Mittelwert; breiter Balken – Interquartilabstand; schmale Linie – Spannweite;  
Punkte – Ausreißer 

Abbildung 19 (rechts): Box-Plot mit Verteilungsmuster der absoluten Veränderungen von Prostatavolumen 
(PV), Intravesical Prostatic Protrusion (IPP) und Prostatic Urethral Angle (PUA).  
Querlinie – Median; x – Mittelwert; breiter Balken – Interquartilabstand; schmale Linie – Spannweite;  
Punkte – Ausreißer 
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3.3 Zusammenhänge von Morphologie, Anatomie, Strahlung, 

prädiktiven Faktoren und Klinik  

Nach diesen Ergebnissen bleibt die Frage, inwieweit klinische und 

morphologische Veränderungen korrelieren. Tabelle 8 kann entnommen werden, 

dass weder die prozentuale noch die absolute Verminderung von 

Prostatavolumen, IPP und PUA mit dem klinischen Effekt der PAE signifikant 

korrelieren. Die berechneten Korrelationskoeffizienten zeigten ebenfalls nur 

dürftige Zusammenhänge. Relative und absolute Veränderungen des 

Prostatavolumens zeigen wie in Abbildung 20 dargestellt demnach keinen 

signifikanten Zusammenhang mit der absoluten (p = 0,877; p = 0,278) und 

relativen (p = 0,367; p = 0,828) IPSS-Reduktion. Zwischen IPP- und PUA-

Reduktion und IPSS-Veränderung bestehen ebenfalls keine signifikanten 

Beziehungen. Allein die klinischen Parameter IPSS und QoL korrelieren sowohl 

in ihren absoluten (p < 0,0001, r = 0,7429) als auch relativen Veränderungen 

(p < 0,0001, r = 0,7555) miteinander. Diese Zusammenhänge sind in den 

Abbildungen 21 und 22 grafisch aufgetragen. 

 

Tabelle 8: Korrelationen von Prostatavolumen- (PV-), Intravesical Prostatic Protrusion- (IPP-) und Prostatic 
Urethral Angle- (PUA-) Veränderungen mit der International Prostate Symptom Score- (IPSS-)Veränderung. 

 

 

 

Zielgröße 

Korrelation mit  

absoluter IPSS-Veränderung 

Korrelation mit  

relativer IPSS-Veränderung 

Korrelations-

koeffizient r 

p-Wert Korrelations-

koeffizient r 

p-Wert 

Absolute PV-Veränderung 0,1885 0,2782 0,0381 0,8282 

Relative PV-Veränderung -0,0272 0,8767 -0,1574 0,3665 

Absolute IPP-Veränderung 0,0437 0,8091 0,0819 0,6505 

Relative IPP-Veränderung -0,0826 0,6477 -0,0024 0,9896 

Absolute PUA-Veränderung 0,1809 0,3137 0,0545 0,7631 

Relative PUA-Veränderung 0,0656 0,7169 -0,0437 0,8093 

Absolute QoL-Veränderung 0,7429 <0,0001 0,7246 <0,0001 

Relative QoL-Veränderung 0,6472 <0,0001 0,7555 <0,0001 

p – Signifikanzniveau, r – Korrelationskoeffizient nach Pearson 

Bewertung r:     <0,2: dürftig     0,2-0,4: schwach     0,4-0,6: moderat     0,6-0,8: stark     >0,8: optimal 
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Abbildung 20: Punktediagramm mit Darstellung der nicht-signifikanten Korrelation zwischen Veränderung 
des International Prostate Symptom Score (IPSS) und des Prostatavolumens (PV). 

 

 

Abbildung 21: Punktediagramm mit Darstellung der signifikanten Korrelation zwischen den absoluten 
Veränderungen des International Prostate Symptom Scores (IPSS) und der Quality of Life (QoL). 
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Abbildung 22: Punktediagramm mit Darstellung der signifikanten Korrelation zwischen den relativen 
Veränderungen des International Prostate Symptom Scores (IPSS) und der Quality of Life (QoL). 

 

Neben dem Zusammenhang zwischen klinischen und volumetrischen 

Veränderungen wurden außerdem Korrelationen zwischen Gefäßanatomie und 

Interventionsdaten sowie prädiktive Faktoren untersucht. 

Dabei konnte keine signifikante Korrelation zwischen Interventionszeit (p = 0,568 

nach Spearman mit rho = -0,060), Fluoroskopiezeit (p = 0,94 nach Pearson mit  

r = -0,092), Dosisflächenprodukt (p = 0,834 nach Spearman mit rho = 0,022) 

oder Eingangsdosis (p = 0,914 nach Spearman mit rho = 0,011) und Abgangstyp 

ermittelt werden. Auch das klinische Ergebnis scheint weitestgehend unabhängig 

vom Ursprung der Prostataarterie zu sein (absolute IPSS-Reduktion: p = 0,427 

nach Pearson mit r = -0,049; relative IPSS-Reduktion p = 0,216 nach Pearson 

mit r = -0,057).  

Bezüglich prädiktiver Faktoren wurde die Korrelation von Alter, Abgangstyp, 

morphologischen Größen, Gefäßeigenschaften und Ausgangs-IPSS zu 

absoluter IPSS-Reduktion bzw. prozentualer Veränderung der Symptomatik 

untersucht (Tabelle 9). Dabei ergab sich eine signifikante (p = 0,0041,  

r = -0,4434) Korrelation zwischen Höhe des Ausgangs-IPSS und der absoluten 

Reduktion des IPSS durch die PAE (Abbildung 23). Bei keinem der anderen 

untersuchten Parameter konnte eine Korrelation festgestellt werden.  
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Tabelle 9: Korrelationskoeffizienten und p-Werte möglicher prädiktiver Faktoren und gefäßbezogener 
Eigenschaften mit der absoluten und relativen klinischen Veränderung. 

 

 

Zielgröße 

Korrelation mit  

absoluter IPSS-Veränderung 

Korrelation mit  

relativer IPSS-Veränderung 

Korrelations-

koeffizient 

p-Wert Korrelations-

koeffizient 

p-Wert 

Alter r = 0,0442 p = 0,7868 r = -0,0407 p = 0,8031 

Abgangstyp der PA r = -0,0493 p = 0,6897 r = -0,0572 p = 0,6433 

Initiales PV rho = -0,2362 p = 0,1420 r = -0,2922 p = 0,0673 

Initiale IPP r = -0,1045 p = 0,5323 r = -0,0293 p = 0,8614 

Initialer PUA r = -0,0895 p = 0,5932 r = -0,0748 p = 0,6555 

Atherosklerosegrad rho = -0,0997 p = 0,3780 rho = -0,1547 p = 0,1704 

Gefäßwindungsgrad rho = -0,0454 p = 0,6886 r = -0,0513 p = 0,6515 

Initialer IPSS-Wert r = -0,4434 p = 0,0041 r = -0,0543 p = 0,7394 

r – Korrelationskoeffizient nach Pearson 

Bewertung r:     <0,2: dürftig     0,2-0,4: schwach     0,4-0,6: moderat     0,6-0,8: stark     >0,8: optimal 

rho – Korrelationskoeffizient nach Spearman/Kendall  

Bewertung rho:     <0,2: dürftig     0,2-0,4: schwach     0,4-0,6: moderat     0,6-0,8: stark     >0,8: optimal 

IPSS – International Prostate Symptom Score, PA – Prostataarterie, PV – Prostatavolumen, IPP – 

Intravesical Prostatic Protrusion, PUA – Prostatic Urethral Angle, p-Wert – Signifikanzniveau 

 

 

 

Abbildung 23: Punktediagramm mit Darstellung der signifikanten Korrelation zwischen initialem Wert des 
International Prostate Symptom Scores (IPSS) und der absoluten IPSS-Veränderung. 
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4 Diskussion 

In dieser Arbeit werden die Vorteile einer MRA zur präinterventionellen Analyse 

der Prostataarterie und deren Einfluss auf die Interventionsdauer und 

Strahlungswerte untersucht sowie die klinische Effektivität der MRA-geplanten 

PAE zur Behandlung des BPS ermittelt.  

Dabei konnte in 84,73% der Fälle der Ursprung der Prostataarterie 

nachgewiesen werden. In der Gruppe, in der die Abgänge der Prostataarterie 

gesehen werden konnten, wurden signifikant geringere Fluoroskopiezeiten, 

Dosisflächenprodukte und Eingangsdosen dokumentiert. Der IPSS-Wert wurde 

in der gesamten Kohorte durch die PAE um 43,37% gesenkt. Ein signifikanter 

Zusammenhang herrschte zwischen IPSS- und QoL-Reduktion sowie zwischen 

initialer Höhe des IPSS und dessen Reduktion. 

Da die bisherige Studienlage zur Analyse der Prostataarterie mittels MRA auf 

zwei Arbeiten begrenzt ist und diese keine umfassende Beleuchtung von Klinik 

und korrelierender Aspekte vornahmen, war eine weitere Investigation der 

Thematik notwendig. So umfasst die retrospektive Pilot-Studie von Kim et al.44 

lediglich 17 Patienten und liefert keine Daten zu den Ausgangscharakteristika der 

Patienten, klinischem Effekt, Strahlungswerten und Interventionszeit. 

Zhang et al.71 führten eine randomisierte prospektive Studie mit 100 Patienten 

durch. Jedoch gibt es Unterschiede in der Methodik von Rekonstruktion und 

Angiografie sowie in der untersuchten Studienkohorte, die im Durchschnitt ein 

um fast 20 ml größeres Ausgangsvolumen der Prostata sowie einen um 3 Punkte 

höheren initialen IPSS aufwies. 

4.1 Methodik sowie Vor- und Nachteile der MR-Bildgebung  

Die angewandte dreidimensionale Rekonstruktion der kontrastverstärkten MRA-

Aufnahmen ist nicht nur nützlich für die Analyse der prostataversorgenden 

Gefäße. Sie ermöglicht darüber hinaus, während sie rotiert wird, die genaue 

Position des C-Bogens vorherzusagen, die die bestmögliche Sicht auf die 

Prostataarterie und deren Ursprung liefert.85 So wird während dieser Simulation 
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die Angulation des C-Bogens nach rechts bzw. links und kranial bzw. kaudal  

mit genauer Grad-Angabe angezeigt. Dies ermöglicht eine Reproduktion des 

Winkels und schnelle Orientierung im Angiografieraum und trägt zur Reduktion 

der oben genannten Interventionsparameter bei.71,85 In der zuvor erwähnten 

Studie von Kim et al.44 wurden lediglich MIP, MPR und CPR zur Analyse, jedoch 

keine dreidimensionale Rekonstruktion genutzt und Zhang et al.71 verwendeten 

zwar ein 3D-Modell, dieses war jedoch nicht stufenlos, sondern nur in 5°-

Schritten rotierbar.  

Trotz dieser Methodik konnte bei 20 Beckenhälften der Ursprung der 

Prostataarterie nicht ermittelt werden.  

Zusätzlich zu den zwischen den Gruppen verglichenen kardiovaskulären 

Risikofaktoren wie Alter, Atherosklerose und Gefäßtortuosität können auch 

andere Parameter einen Einfluss auf die Auswertung gehabt haben. Ein schlecht 

abgepasster Zeitpunkt der Kontrastmittelgabe, die Verwendung von zu wenig 

Kontrastmittel, die unvollständige Darstellung der Beckengefäße, Artefakte durch 

Patientenbewegung und ein kleiner Gefäßdurchmesser z.B. <0,5 mm können 

dabei zu einer verminderten Bildqualität führen.44,71 So wurden in der Kohorte 

dieser Arbeit bei fünf Patienten v.a. die venösen Gefäße kontrastiert und bei zwei 

Patienten waren nicht alle Beckengefäße vollständig abgebildet. Weiterhin ist die 

technische Qualität der MRA, trotz eines definierten Protokolls mit hoher 

Auflösung (Matrix 312x416) und dünnen Schichten (0,9 mm), abhängig vom 

Anwender.44 

Die MRA kann zusätzlich zur Gefäßanalyse Informationen darüber liefern, ob der 

zentrale Teil der Prostata hyper-, normo- oder hypovaskularisiert ist. Dieses 

Wissen ist relevant, da das Ansprechen auf die PAE besser sein soll, je stärker 

die zentrale Drüse durchblutet ist.91 Weiterhin ist die MRT der in manchen 

Zentren zur Volumetrie angewandten Computer-Tomografie (CT) und Sonografie 

klar überlegen, wenn es um die Auswertung detaillierter morphologischer 

Aspekte wie Volumen, IPP und PUA der Prostata geht.42,44,92,111 So ist die MRT 

das Mittel der Wahl bei der Bewertung von Weichteilgewebe und somit auch von 

Lappen- und Parenchymbesonderheiten.36,44,45,92,111,112 Letzteres ist z.B. relevant 

für die Vermutung von Little et al.33, dass ein adenomatöser zentraler Knoten 
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besser auf die PAE anspricht als andere Hyperplasieformen. Für diesen Knoten 

sei die MRT die wichtigste diagnostische Möglichkeit.33 Assis et al.43 und 

Carnevale et al.92 sehen die MRT sogar als Voraussetzung zur Durchführung der 

PAE. So sei die Analyse der zentralen Drüsenanteile vor der PAE wichtig, da eine 

Dominanz der zentralen Drüse als positiver Prädiktor gilt.26,43,99 Zusätzlich kann 

mit Hilfe der MRT das ebenfalls relevante Verhältnis zwischen peripheren und 

zentralen Anteilen ermittelt werden.43 Carnevale et al.92 heben außerdem den 

Informationsgewinn über die Blasenmorphologie hervor. Des Weiteren 

ermöglicht die MRT den vor einer PAE notwendigen Ausschluss maligner 

Veränderungen.33,43-45  

Wie beschrieben, gibt es jedoch Autoren, die einer präinterventionellen MR-

Untersuchung ablehnend gegenüberstehen.50,90 Ein kritisierter Punkt ist die zu 

geringe Auflösung der MRA im Vergleich zur CTA.50,90 Hierbei gingen 

Pisco et al.50,90 jedoch von einem 1.5-Tesla-System aus, ohne eine Angabe zur 

Schichtdicke zu machen. Auch Bilhim et al.98 nutzten lediglich ein 1.5-Tesla-

System und eine Schichtdicke von 5 mm. Beide Faktoren können Ursachen für 

eine nicht ausreichende Bildqualität darstellen. Zhang et al.71 verwendeten als 

erste die auch hier verwendeten 3.0-Tesla-Aufnahmen, was sich in deutlich 

besseren Ergebnissen niederschlug.  

Da nicht nur Kontraindikationen der PAE ausgeschlossen, sondern auch positiv 

prädiktive Faktoren identifiziert werden können, ist die Durchführung einer MRT 

vor der PAE durchaus sinnvoll. Dieser Informationsgewinn wirkt dem von 

Maclean et al.103 kritisierten zeitlichen und finanziellen Mehraufwand einer MR-

Untersuchung gegenüber einer CTA entgegen. Zusätzlich kann durch die 

Durchführung einer MRA anstelle einer CTA die anfallende Strahlung vermieden 

werden. Für derartige CTA-Aufnahmen sind Dosen von bis zu 808,4 mGycm 

berichtet69,103, die nicht leichtfertig zu der hohen Exposition durch die PAE addiert 

werden sollten. Durch eine Gefäßanalyse könnte außerdem auf eine zusätzliche 

Cone-Beam-CT verzichtet werden, welches noch einmal zwischen 

1.558,9 µGym2 und 3.751,9 µGym2 40,103,113,114 pro Beckenhälfte an Strahlung 

bedeuten würde. Bei einem zum Teil jungen Patientenkollektiv sind diese Dosen 

nicht zu vernachlässigen, vor allem da die postulierte Inferiorität der MRA  
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noch nicht im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie eingehend 

untersucht wurde. 

Zusätzlich zur Strahlenbelastung haben sowohl CTA als auch Cone-Beam-CT 

weitere Nachteile gegenüber der MRA. Neben der Applikation potenziell 

nierentoxischen Kontrastmittels41,71 und einer reduzierten Beurteilbarkeit des 

Parenchyms71 soll die CTA auch eine mangelnde Sensitivität bei kleinen 

Prostataarterien aufweisen106. Die Cone-Beam-CT-Untersuchung verursacht 

Artefakte bei Metallclips und Implantaten105, sodass die optimale Akquisition des 

Bildmaterials als technisch anspruchsvoll gilt105. Zusätzlich besteht eine 

diagnostische Lücke für Prostataarterien mit seltenen Abgängen, z.B. einem Ast 

der A. iliaca externa, wenn der Katheter zu weit distal platziert wurde.23 

Ergänzend muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass die MR-

angiografische Darstellung gegenüber der CTA Nachteile in der Detektion von 

atherosklerotischen Veränderungen und weiteren Gefäßeigenschaften 

aufweist104, obwohl Carnevale et al.92 und Bilhim et al.74 die MRA auch zu diesem 

Zweck einsetzten. Weitere Vorteile der CT-Methode umfassen eine Orientierung 

an Knochen in der 3D-Rekonstruktion74 und den Ausschluss von Stenosen und 

Aneurysmata in der A. femoralis zur Vermeidung von Komplikationen bei der 

Punktion107. 

Noch unklar ist die Bedeutung der MRA für die Analyse von Anastomosen und 

intraprostatischem Verteilungsmuster der Prostataarterie. Diese Faktoren 

wurden bisher nur in CTA-103,104, Cone-Beam-CT-73 und Kadaverstudien67 

untersucht. 

4.2 Analyse der Prostataarterie  

Die rekonstruierten MRA-Aufnahmen erlaubten den Nachweis einer 

prostataversorgenden Arterie und deren Ursprung in 84,73%. Dieses Ergebnis 

liegt zwischen den berichteten Werten der beiden bisher durchgeführten MRA-

Studien von Kim et al.44 und Zhang et al.71, die eine Sensitivität von 76,5% bzw. 

91,5% nachwiesen. In letzterer Studie wurde jedoch eine höhere Kontrastmittel-

Injektionsrate von 3 ml/s sowie mit durchschnittlich 18-20 ml eine größere Menge 
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an Kontrastmittel verwendet. Weiterhin handelt es sich um eine prospektive 

Studie und das Patientenkollektiv unterschied sich, wie beschrieben, durch 

größere Ausgangsvolumina der Prostata und höhere Ausgangswerte im IPSS. 

Diese Faktoren könnten die Nachweisrate relevant beeinflusst haben. Kim et al.44 

schlossen weiterhin alle Patienten mit technisch nicht optimaler MRT durch 

unvollständige Darstellung des Gefäßbaumes oder bei schlechtem Zeitpunkt der 

Kontrastmittelgabe aus. 

Setzt man dieses Ergebnis in Relation zu Analysen, die mittels anderer Methoden 

durchgeführt wurden, scheint es ebenfalls eine mittlere Stellung einzunehmen. 

So berichten Maclean et al.103 von einer Sensitivität von 97,3%, die 

Prostataarterie mittels CTA richtig identifiziert zu haben. Für Cone-Beam-CT-

generierte Analysen sind Sensitivitäten bis zu 94,7% beschrieben.73 Betrachtet 

man die DSA geführte Analyse von Wang et al.73, scheint diese mit einer 

Sensitivität von 74,5% allen anderen bildgebenden Verfahren unterlegen zu sein. 

Die reduzierte Sensitivität z.B. im Vergleich zur Cone-Beam-CT kann in dem 

Auftreten viszeraler Überlagerungen begründet liegen.73,107 

Es darf jedoch nicht unerwähnt bleiben, dass es bisher nur wenige Studien gibt, 

die nicht nur das Ursprungsmuster, sondern auch die Sensitivität der jeweiligen 

Methode beleuchten. Zusätzlich wird, außer in Kadaverstudien, die DSA als 

Goldstandard eingesetzt, da sie mit einer räumlichen Auflösung ≤ 3 mm auch 

kleine Arterien detektieren kann.71,74 Wie Wang et al.73 jedoch zeigen konnten, 

hat auch diese Methode Schwächen und muss kritisch betrachtet werden. 

Weiterhin wurde in manchen Studien auf mehrere Techniken gleichzeitig 

zurückgegriffen und eine gemeinsame Sensitivität berichtet70 mit 

dementsprechend reduzierter Vergleichbarkeit. In anderen Fällen wurde lediglich 

eine Sensitivität für Anastomosen beschrieben, jedoch nicht für die Identifikation 

der Prostataarterie an sich.103,104  

Des Weiteren kann die Qualität und Sensitivität der MRA durch Unterschiede in 

der Studienkohorte und Methodik, wie z.B. Atherosklerose bzw. verwendetes 

Kontrastmittelvolumen, beeinflusst werden. So spielt z.B. die Größe der 

untersuchten Prostataarterie eine Rolle.71 Demnach gibt es Berichte, dass der 

Durchmesser der Prostataarterie mit dem Volumen der Prostata zunimmt.  
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Bei Prostatae mit Volumina größer als 80 ml soll ein um 0,7-0,8 mm größerer 

Durchmesser der Prostataarterie vorliegen als bei solchen mit Volumina kleiner 

als 80 ml.73,99 Da in der Kohorte dieser Arbeit das mediane Prostatavolumen 

72,19 ml betrug, könnte dies einen möglichen Grund für die reduzierte 

Nachweisrate der Prostataarterie z.B. gegenüber der Studie von Zhang et al.71 

mit einem durchschnittlichem Prostatavolumen von 91,9 ml darstellen. Auch die 

CTA-Studie von Maclean et al.103 und die Cone-Beam-CT-Studie von 

Wang et al.73 berichten mit durchschnittlichen Werten des Prostatavolumens von 

91,8 ml bzw. 110 ml über deutlich höhere Volumina. Erstere Untersuchung sowie 

weitere Anatomieanalysen verwendeten außerdem zusätzlich einen 

Vasodilatator zur Akquisition der CTA-Bilder.69,103,104 

In der hier untersuchten Kohorte gingen 52,25% der Prostataarterien aus der A. 

pudenda interna hervor, was einem höheren als den in der Literatur 

beschriebenen Prozentsätzen von 17% bis 36% entspricht.67,69-73,103 Lediglich 

Bilhim et al.46 beschrieben 56% der Prostataarterien als aus der A. pudenda 

interna hervorgehend. Direkt aus der vorderen Division entsprangen in der hier 

untersuchten Kohorte 23,42% der Prostataarterien entweder zusammen mit oder 

unterhalb der A. vesicalis superior. Bilhim et al.69 dokumentierten ein 

gemeinsames Entspringen der Prostataarterie mit der A. vesicalis superior aus 

der anterioren Division in 20% und Maclean et al.103 in 18% der Fälle. Andere 

Quellen verzeichneten einen Abgang der Prostataarterie zusammen mit oder aus 

der A. vesicalis superior in 12%46 bzw. 23% bis 37%70,71,73 der Fälle. Ein direktes 

Hervorgehen aus der anterioren Division wurde in 14% bis 56% der Fälle 

beschrieben.46,67,69-73,103 Eine Prostataarterie entsprang dem Stromgebiet der A. 

iliaca externa. In der Literatur ist dieser Ursprungstyp nur vereinzelt 

beschrieben.103 Je nach gewählter Methode der Gefäßdarstellung besteht jedoch 

die Gefahr, diesen ohne präinterventionelle Planung zu übersehen.23 Auch 

konnten nur drei Abgänge (2,7%) aus der A. glutea inferior nachgewiesen 

werden, wobei in der Literatur Werte von bis zu 4% dokumentiert sind.46 

Verhältnismäßig häufig mit 9,91% trat in der Kohorte dieser Arbeit ein Ursprung 

aus einer Tri- oder Quadrifurkation auf. Diese Abgangsform ist in der Literatur 

entweder nicht beschrieben oder wurde zusammen mit anderen seltenen 

Abgängen zu einem Abgangstyp zusammengefasst, der in unter 6% der Fälle 
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auftrat.70 Seltene Ursprünge wie eine Trifurkation/Quadrifurkation, die A. glutea 

inferior oder ein Ast der A. iliaca externa können bedingt sein durch 

Revaskularisierungsmechanismen und Kollateralen bei atherosklerotischen 

Stenosen.68 Hingegen erwies sich das Entspringen aus der A. obturatoria mit 

10,81% als ähnlich zu den dokumentierten Werten von 10% bis 12%46,69. Andere 

Quellen verzeichneten jedoch sowohl höhere Prozentsätze bis 20%70-72,103, als 

auch niedrigere bis 4%67,73.  

In manchen Analysen wurde zusätzlich eine akzessorische A. pudenda interna 

beschrieben, die in 2%71 bis 4%67 der Fälle als Prostataarterienursprung dienen 

soll. Jedoch gibt es bisher keine einheitliche Definition dieser Arterie. So kann sie 

definitionsabhängig in der gleichen Kohorte in 3% bis 21% der Fälle 

vorkommen.69 Unter der Definition, dass die akzessorische A. pudenda interna 

einen deutlichen Anteil der Blutversorgung der Corpora cavernosa sichert, gab 

es in dieser Kohorte keinen Anhalt für das Vorkommen einer solchen Arterie. 

Ein weiterer anatomischer Aspekt ist das Vorliegen mehrerer Prostataarterien pro 

Seite, wie es in dieser Kohorte in 16,96% der Fälle festgestellt werden konnte. 

Hier sind in anderen Arbeiten Werte zwischen 6% und 40% beschrieben.67,69-71,75 

Diese Analyse bestätigt, dass, wie zuvor postuliert, der Abgang der 

prostataversorgenden Gefäße höchst variabel ist und somit eine 

präinterventionelle Analyse helfen kann, die technischen Herausforderungen der 

PAE zu meistern.19,46,67,68 Nicht nur der jeweilige Abgang pro Seite ist variabel, 

sondern auch beide Beckenhälften des Patienten müssen getrennt betrachtet 

werden, da in 73,2% der Fälle keine Seitengleichheit bestand. Auch Wang et al.73 

entdeckten eine Asymmetrie des linken und rechten Abgangs der Prostataarterie 

in 87,8% der Fälle. Um eine möglichst erfolgreiche Embolisation zu 

gewährleisten, sollte die Blutversorgung der Prostata vollständig zum Erliegen 

kommen.68 So ist es unerlässlich, mögliche Doppelversorgungen zu erkennen 

und ebenfalls zu embolisieren.  



62 

  

4.3 Interventionszeit und Strahlung  

Da die PAE eine komplizierte Intervention darstellt8, muss von Grund auf mit 

einer erhöhten Strahlungsexposition gerechnet werden, wie die durchschnittliche 

Interventionszeit von 86,30 Minuten, die Fluoroskopiezeit von 30,14 Minuten, das 

Dosisflächenprodukt von 27.748,76 µGym2 und die durchschnittliche 

Eingangsdosis von 1.553,49 mGy zeigen. Das Dosisflächenprodukt liegt hiermit 

über dem vom Bundesamt für Strahlenschutz empfohlenen Referenzwert von 

23.000 µGym2 für eine endovaskuläre Aneurysma-Therapie oder eine 

transarterielle Chemoembolisation.115  Zumstein et al.116 berechneten, dass 

durch die während der PAE anfallende Strahlung in der Altersgruppe 66-Jähriger 

das Risiko, an strahlungsbedingtem Krebs zu sterben, um 0,117% erhöht ist. 

In der Literatur ist eine große Spannbreite an Werten für die Strahlungsparameter 

während der PAE dokumentiert. Die Interventionszeit ist dabei weitestgehend als 

ähnlich zu dieser Studie berichtet worden. Fünf Studien notierten 

Interventionszeiten zwischen 82 und 90 Minuten.19,50,71,91,114 Jedoch sind auch 

deutlich längere Prozeduren zwischen 108 Minuten und 175 Minuten 

Dauer7,8,99,104,117 sowie kürzere mit 35 Minuten103, 75 Minuten98 und 77 Minuten6 

Dauer beschrieben. Auch die Fluoroskopiezeit bewegt sich in der Literatur oft 

zwischen 27 und 35 Minuten.19,50,91,99,102,110,114 Allerdings wurden mit  

38-51 Minuten7,8,104,117,118 bzw. 14-20 Minuten6,71,98 hier auch Zeiten angegeben, 

die eine längere bzw. kürzere Dauer der Fluoroskopie zeigen. Abweichungen zu 

den bisher berichteten Daten finden sich vor allem in Bezug auf das 

Dosisflächenprodukt. Zwar sind auch hier vereinzelt ähnliche Werte zu finden, 

wie die Dosisflächenprodukte beschrieben von Schnapauff et al.113 mit 

25.716 µGym2, Bilhim et al.98 mit 24.010 µGym2 und von Hacking et al.104 mit 

22.103 µGym2 zeigen, jedoch liegen die Daten der meisten Studien in einem 

niedrigeren Bereich. Werte von 11.305 µGym2 bis 

17.892 µGym2  8,71,91,103,110,114,118 stehen hierbei den von Andrade et al.102 und Lin 

et al.117 berichteten Dosisflächenprodukten von 45.070 µGym2 bzw. 

32.764,7 µGym2 gegenüber. Bezogen auf die Eingangsdosis dokumentierten 

Ray et al.8 mit 1.368 mGy eine Dosis, die dem durchschnittlichen Wert in dieser 

Arbeit nahekommt. Andrade et al.102 und Hacking et al.104 erreichten jedoch 
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Dosen von 2.420 mGy und 2.073 mGy, hingegen wurden bei Zhang et al.71 

lediglich 339 mGy dokumentiert. 

Eine Ausnahme bildet die von Laborda et al.100 veröffentlichte Fallstudie. In 

dieser trat eine Radiodermatitis im Rahmen einer deutlich erhöhten 

Strahlenexposition auf. Bei einer Interventionszeit von 310 Minuten und einer 

Fluoroskopiezeit von 72 Minuten wurde eine Eingangsdosis von 9.800 mGy und 

ein Dosisflächenprodukt von 802.394,9 µGym2 aufgezeichnet.100 Diese 

übersteigen deutlich die maximalen in dieser Studie dokumentierten Werte von 

6.436,78 mGy bzw. 135.639,94 µGym2.  

Letztendlich hängt sowohl die Durchführungszeit der PAE als auch die 

Strahlenexposition von mehreren Faktoren ab. Hierbei sind zunächst die 

individuelle Erfahrung des durchführenden Arztes sowie das verwendete 

Angiografiesystem zu nennen.100 Zu höheren Werten von Zeit und Strahlung 

führen außerdem Abgangsstenosen, Gefäßschleifen, ein kleines Gefäßkaliber, 

besondere anatomische Gegebenheiten, höheres Alter und v.a. 

atherosklerotische Veränderungen.7,19,23,41,100,107 Ein gesteigertes Vorkommen 

von Kollateralen und fortgeschrittener Atherosklerose sei bei seltenen Abgängen 

der Prostataarterie zu beobachten, da diese v.a. im Rahmen einer 

Revaskularisation entstehen.68 Demnach könnte der hohe Anteil an seltenen 

Abgängen in der Kohorte dieser Arbeit in vermehrter Atherosklerose begründet 

liegen und so erhöhte Werte in Interventionszeit und Strahlungsparametern 

hervorrufen. Da das Dosisflächenprodukt pro kg Körpergewicht um ca. 0,02% 

zuzunehmen scheint, ist das Gewicht des Patienten sowie eine ggf. vorliegende 

Adipositas ebenfalls ein Einflussfaktor auf die benötigte Strahlung.100,114,119 

Entspringt die Prostataarterie zusammen mit bzw. aus der A. vesicalis superior, 

geht sie aus einer Trifurkation oder einem anderen seltenen Abgang hervor, 

könnten Zeit und Strahlungsdosis zusätzlich negativ beeinflusst werden.19,107 

Letztendlich dürfen auch das Patientenkollektiv und die Methodik der jeweiligen 

Studie nicht außer Acht gelassen werden. So kann zum Beispiel ein Ausschluss 

von Patienten mit Atherosklerose oder vermehrt gewundenen Gefäßen aufgrund 

erleichterter Durchführung der Intervention zu niedrigeren Werten führen.100,120  
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Die erfolgreiche Analyse der Prostataarterie mittels MRA vor PAE konnte die 

Fluoroskopiezeit um 26,96%, das Dosisflächenprodukt um 38,04% und die 

Eingangsdosis um 37,1% deutlich und signifikant (p = 0,0282, p = 0,0025, 

p = 0,0020) im Vergleich zur fehlenden präinterventionellen Analyse des 

Abganges der Prostataarterie senken. Da diese Parameter, wie beschrieben, 

auch durch patientenspezifische Faktoren wie höheres Alter, vermehrter 

Gefäßwindungsgrad und Atherosklerose beeinflusst werden können120, erfolgte 

ein Vergleich dieser Eigenschaften zwischen den beiden Gruppen mit und ohne 

erfolgreicher Analyse der Prostataarterie. Der Vergleich zeigte keine 

signifikanten Unterschiede dieser Eigenschaften zwischen den beiden 

Patientengruppen.   

Diese Effekte wurden bereits 2009 von Naguib et al.85 im Rahmen der 

Uterusarterienembolisation beschrieben. Hierbei wurden eine Senkung der 

Strahlungsdosis um 62% und der Fluoroskopiezeit um 43% durch MRA-Planung 

dokumentiert.85 Zhang et al.71 dokumentierten in ihrer PAE-Studie eine 

signifikante Reduktion der Interventionszeit um 33,6%, der Fluoroskopiezeit um 

51,6%, des Dosisflächenprodukt um 35,5% und der Eingangsdosis um 63,2% 

durch die dreidimensionale Gefäßrekonstruktion. Auch Pisco et al.90 und 

Laborda et al.100 berichteten über positive Effekte einer präinterventionellen 

Planung sowie deren dreidimensionaler Rekonstruktion auf Strahlung und 

Interventionszeit.  

4.4 Klinische Parameter  

Die klinische Wirksamkeit der MRA-geplanten PAE zeigte sich in einer 

signifikanten Verbesserung des IPSS um durchschnittlich 9,42 Punkte (-43,37%; 

p < 0,0001) und einer klinischen Erfolgsrate von 72,5%.  

Diese Erfolgsrate ist vergleichbar mit Ergebnissen der Studien von 

Maclean et al.110, Bilhim et al.19, Pisco et al.90 und Malling et al.3. Sie ermittelten 

einen klinischen Erfolg in 72,1% bis 76,3% der Patienten nach bis zu 12 Monaten 

Beobachtung.3,19,90,110 Dabei wurde in allen Studien eine CTA vor der PAE 

durchgeführt und zum Teil mit einer Cone-Beam-CT während der PAE 

kombiniert. Lediglich in der Metaanalyse von Malling et al.3 gab es keine 
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einheitliche PAE-Planung in den verwendeten Studien. Andere Quellen 

dokumentierten eine erfolgreiche PAE in 77,4% bis 95% der Fälle 3 bis 

12 Monate nach der PAE.7,50,91,98,121 Eine Ausnahme stellt die von 

Carnevale et al.7 berichtete Erfolgsquote von 100% da, die er mithilfe der 

PErFecTED-Technik erreichen konnte. Diese Erfolgsraten sind jedoch nicht nur 

von der Embolisationstechnik abhängig, sondern auch von den jeweils 

definierten Erfolgskriterien. So sind die von Bagla et al.121 berichteten 95% 

Erfolgsrate das Ergebnis einer Grenzsetzung, die bereits eine IPSS-

Verbesserung von 3 Punkten als klinischen Erfolg wertet. Carnevale et al.7 

hingegen erreichten ihre Erfolgsrate trotz eines strengen IPSS-Grenzwertes nach 

der PAE von 8 Punkten oder weniger.  

Im Allgemeinen stimmen die Definitionen des klinischen Erfolgs anderer Studien 

jedoch mit der hier gewählten überein. Der IPSS-Wert sollte sich in der Literatur 

dabei um mindestens 25% reduzieren und nach der PAE unter 18 Punkten 

liegen.19,50,90,91 Auch die Lebensqualität spielt bei dieser Definition eine Rolle. Sie 

soll in den meisten Arbeiten nach der PAE 3 Punkte oder weniger betragen 

und/oder um mindestens einen Punkt reduziert sein. 19,50,90,91 

Das Ausbleiben von klinischem Erfolg könnte am ehesten auf individuelle, 

patientenspezifische Ursachen, wie das Vorhandensein oder die Entwicklung von 

Kollateralen zur Prostata, komplizierte anatomische Verhältnisse, den Einfluss 

anderer urologischer Leiden oder ein verstärkter Tonus der glatten Muskulatur 

der Urethra zurückzuführen sein.4,98,110,122 Ein weiterer Grund kann eine 

insuffiziente Embolisationstechnik sein, bei der die Partikel letztendlich nur in 

große Gefäße strömen und es zu einem vorzeitigen Verschluss mit anhaltender 

Öffnung der Mikrogefäße kommen kann.95 Diese Problematik soll durch 

Lösungsansätze wie die PErFecTED-Technik oder eine besonders langsame 

Partikelapplikation verhindert werden.41,92 Auch bei vermehrt im höheren Alter 

auftretenden hypovaskularisierten Vorsteherdrüsen kann die PAE an Effektivität 

verlieren.91 

Erheblich größere Schwankungen als beim klinischen Erfolg sind in der Literatur 

bezüglich der IPSS-Reduktion durch die PAE zu verzeichnen. Ähnlich zu den hier 

berechneten 9,42 Punkten Reduktion ist in anderen Studien eine Abnahme 
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dieses Parameters um 9,1 bis 10 Punkte in einem Zeitraum von bis zu 

12 Monaten nach der PAE angegeben.8,26,54,121 Im Rahmen dieser Quellen 

kamen sowohl DSA als auch CTA und Cone-Beam-CT zur Therapieplanung zum 

Einsatz. Dem gegenüber stehen Berichte von IPSS-Reduktionen zwischen 11 

und 18,5 Punkten nach 6 bzw. 12 Monaten.6,19,50,71,90,98,110 Auch hier stechen die 

von Carnevale et al.7 mit der PErFecTED-Technik erreichten Werte 

von -21 Punkten bzw. -85% hervor. Wie in der Korrelationsanalyse beschrieben, 

scheint die absolute IPSS-Reduktion in Punkten abhängig vom Ausgangswert zu 

sein. So lag der Ausgangswert in dieser Arbeit bei 21,7 Punkten, während er bei 

Studien mit höherer IPSS-Reduktion Werte um 24 Punkte zeigte.6,71,90 Auch das 

initiale Prostatavolumen soll die klinische Verbesserung beein-

flussen26,43,99,104,110, sodass mit dem hier gemessenen medianen Volumen der 

Prostata von 72,19 ml ein Nachteil gegenüber den Arbeiten mit höheren 

Ausgangsvolumina zwischen 81,4 und 91,9 ml6,50,71,90,98,110 vorliegen könnte. 

Die klinische Auswirkung der detektierten Verbesserung wird deutlich, wenn man 

die Aussage von Barry et al.123 beachtet, dass bereits Veränderungen im IPSS 

von 3 Punkten von Patienten wahrgenommen werden. Sønksen et al.55 schlugen 

vor, eine BPS-Therapie als effektiv zu werten, sobald eine Verbesserung des 

IPSS-Wertes um 30% vorliegt. Beide Grenzmarken wurden in dieser Studie 

deutlich überschritten. 

Die Literaturrecherche ergab lediglich drei Studien, die den Einfluss der PAE auf 

die einzelnen im IPSS erfassten Symptome, also Obstruktions-, Speicher- und 

Post-Miktionsbeschwerden, untersuchten.39,117,124 Diese Analyse ist vor allem 

deshalb interessant, da der TURP ein beschränkter Effekt auf die irritativen 

Symptome nachgesagt wird39 und die PAE hier einen Mehrwert aufweisen 

könnte. Sowohl Maclean et al.39 als auch Lin et al.117 und Moreira et al.124 

beschrieben einen stärkeren Effekt der PAE auf die Obstruktion, konnten jedoch 

auch eine signifikante Verbesserung in den Speicherbeschwerden nachweisen. 

In allen Quellen fand die stärkste absolute Besserung in der Strahlstärke, dem 

Restharngefühl und dem Intermittieren beim Wasserlassen statt.39,117,124 In dieser 

Arbeit jedoch reduzierten sich vor allem die Werte für das Dranggefühl, die 

Miktionsfrequenz und das Intermittieren des Harnstrahls. Erstere gehören zu den 
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Speicher-, letzteres zu den Obstruktionssymptomen. In Summe konnten jedoch 

alle LUTS-Beschwerden relativ gleichmäßig um 1,13 Punkte bis 1,55 Punkte 

bzw. 33,2% bis 47,5% gesenkt werden.  

Der QoL-Wert, der in den IPSS integriert ist, stellt ebenfalls einen wichtigen 

Parameter zur Bewertung des Therapieerfolges dar. Seine Verbesserung geht 

mit der IPSS-Verbesserung einher und korreliert sowohl relativ als auch absolut 

mit dessen Veränderung. Im Median zeigten die Patienten eine Reduktion um 

2 Punkte bzw. 50%. Die hier vorliegenden Quellen zeigen zumeist ähnliche 

Ergebnisse mit Verbesserungen um -1,9 Punkte bis -2,15 Punkte.4,6,19,50,91,110,121 

Abweichende Zahlen zeigen sowohl kleinere Reduktionen des QoL-Wertes um 

1,7 Punkte98, als auch größere zwischen 2,34 und 3 Punkten3,8,54,71,90,122. 

Die durch die PAE erreichten klinischen Ergebnisse werden jedoch durch die 

Charakteristika der untersuchten Kohorte beeinflusst. Üblicherweise umfassen 

die Einschlusskriterien einen Mindest-IPSS-Wert, also eine gewisse 

Symptomlast, die vorliegen muss, sowie einen Mindestwert für das 

Prostatavolumen. Auch ein bestimmtes Alter wird oft vorausgesetzt. Oftmals wird 

ein moderates bis schweres LUTS-Leiden mit einem IPSS ≥8 Punkten als PAE-

Indikation betrachtet.54,71,91,121 Andere Studien therapierten ausschließlich 

Patienten mit schweren LUTS und einem IPSS ≥18 Punkten.6,19,50,98 Zusätzlich 

zu den Einschlusskriterien werden auch Ausschlusskriterien definiert. So gelten 

als Kontraindikation für die PAE das Vorliegen einer anderen, z.B. neurogenen 

Ätiologie der LUTS sowie der Verdacht bzw. der Nachweis eines malignen 

Prozesses in der Prostata.23,40,54,125 Darüber hinaus führt, wie bereits erwähnt, in 

manchen PAE-Studien vorangeschrittene Atherosklerose und Gefäßtortuosität 

zu einer Patientenselektion.4,6,46,50,54,110 In anderen Studien erfolgte nach der 

PAE eine unbefristete weitere Medikation, die das klinische Resultat ebenfalls 

beeinflussen kann.19,98 

4.5 Erektile Funktion 

Neben der Reduktion des IPSS-Wertes konnte außerdem ein positiver Effekt der 

PAE auf den IIEF-Wert ermittelt werden. So verbesserte sich der IIEF im Median 

um 1 Punkt bzw. 4%. Der hier dokumentierte Anstieg des IIEF stützt  
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die zahlreichen in der Literatur angegebene Werte zwischen 0,95 und 

1,74 Punkten.4,6,19,50,122 In anderen Quellen wurde eine noch deutlichere Wirkung 

mit einem durchschnittlichen Anstieg des Wertes um 2,7-13 Punkte 

dokumentiert.3,90,110 Jedoch gibt es auch abweichende Berichte. Ray et al.8 

konnten keinen signifikanten Effekt der PAE auf die erektile Funktion 

nachweisen, während Abt et al.54 und Carnevale et al.7 sogar von einem Nachteil 

von 0,98 bzw. 1,7 Punkten sprechen.  

Der insgesamt als positiv berichtete Effekt der PAE auf die sexuelle Funktion wird 

als wichtiger Vorteil gegenüber transurethralen oder operativen 

Therapiemöglichkeiten gewertet.5,54,122 Er verdeutlicht die Eignung dieser 

Methode v.a. für jüngere, sexuell aktive Patienten23,110,121 sowie aufgrund der 

interventionellen Natur für komorbide Patienten mit hohem Operations- oder 

Blutungsrisiko, die nicht für eine Allgemeinanästhesie in Frage kommen 

würden.2-4,7,23,91  Allerdings gibt es auch Anzeichen für ein vermehrtes 

Vorkommen von retrograder Ejakulation und erektiler Dysfunktion. Abt et al.54 

gaben eine Rate für eine erektile Dysfunktion nach PAE in 56% der Fälle an und 

Ray et al.8 dokumentierten eine retrograde Ejakulation in 24,1% der Fälle nach 

PAE, jedoch unter Fortführung der BPS-Medikation, die derartige Beschwerden 

als Nebenwirkung bedingen kann2,10,17,48. Müllhaupt et al.94 untersuchten diese 

vermehrt auftretenden Ejakulationsstörungen und konnten in histologischen 

Präparaten nicht nur einen postnekrotischen Umbau in der zentralen 

Prostatazone feststellen, sondern auch in an der Ejakulation beteiligten 

Strukturen wie Samensträngen und Bläschendrüsen. Sie gehen davon aus, das 

derartigen unerwünschten Nebenwirkungen bisher zu wenig Aufmerksamkeit 

geschenkt wurde. Pisco et al.90 geben zu bedenken, dass eine Verbesserung des 

IIEF auch durch das Absetzen der Medikation nach der PAE kommen kann, da 

bei Medikamenten gegen LUTS häufig erektile Störungen und retrograde 

Ejakulationen aufträten. Diese Hypothese könnte auch eine IIEF-Verbesserung 

trotz klinischen Versagens erklären. In der Gesamtheit überwiegen jedoch 

Berichte, in denen die Bewahrung der sexuellen Funktion unter der PAE betont 

wird.4,6,33,41,71,90,126 
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4.6 Morphologische Parameter 

Die dokumentierte Volumenreduktion der Prostata durch die Embolisation war 

mit 8,35% zwar signifikant (p < 0,0001), aber deutlich geringer als die in den 

meisten Quellen beschriebene mittlere Reduktion um 16,3% bis 

35,1%.8,26,71,90,91,110,121 In Millilitern wird diese Diskrepanz ebenfalls deutlich. So 

stehen der hier gemessenen medianen Reduktion um knapp 5 ml Werte 

zwischen 12,2 ml und 32,3 ml gegenüber.3,4,8,54,71,90,91,122 Auch hier muss 

beachtet werden, dass dieser Parameter abhängig von der jeweils 

eingeschlossenen Studienkohorte ist. So beschrieben Zhang et al.111 einen 

Zusammenhang der Prostatavolumenreduktion mit dem Patientenalter. 

Hacking et al.104 und Carnevale et al.41 beschrieben eine Korrelation mit dem 

Infarktausmaß in der MRT-Kontrolle nach drei Monaten. Die Ischämie nach PAE 

sei jedoch abhängig von der Vaskularisierung des zentralen Anteils33 und diese 

hängt wiederum mit dem Alter zusammen91. Carnevale et al.41 postulieren, dass 

Prostatae mit einem Volumen größer als 90 ml höhere Volumenreduktionen 

zeigten als jene mit kleinerem Volumen. So wiesen die Kohorten von Ray et al.8 

und Zhang et al.71 mit einer Prostatavolumenreduktion um 25 ml bzw. 32,3 ml 

durchschnittliche initiale Volumina von 101,2 ml bzw. 91,9 ml auf, also 20-30 ml 

größer als in dieser Arbeit. Durch diesen Zusammenhang kann sich außerdem 

eine relevante Patientenselektion ergeben, sollten Patienten mit größeren 

Prostatavolumina bevorzugt inkludiert werden. So stellen einzelne Studien die 

PAE-Indikation erst ab einem Volumen der Prostata von 50 ml.99 

Die Relevanz der Volumenreduktion im Rahmen der klinischen Effektivität der 

PAE ist jedoch noch Gegenstand aktueller Diskussionen. 

Auch IPP und PUA konnten signifikant (p = 0,0004, p < 0,0001) um 1,2 mm bzw. 

9,2% und 5,5° bzw. 8,1% reduziert werden. Beide stellen, trotz ihrer Relevanz für 

LUTS40,76-80, bisher im Zusammenhang mit der PAE selten untersuchte 

Parameter dar. Lediglich Lin et al.42 analysierten die Wirkung der PAE auf die 

IPP. Dabei stellten sie eine durchschnittliche Reduktion um 2,7 mm bzw. 14,7% 

bei einem durchschnittlichen Ausgangswert von 15,7 mm fest. Mit einem 

durchschnittlichen Prostatavolumen von 103,5 ml und einer durchschnittlichen 

IPP von 1,57 cm vor der PAE gegenüber von 72,2 ml bzw. 1,12 cm 
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in dieser Arbeit könnte jedoch auch eine größere Neigung zur Volumen- und 

somit auch IPP-Reduktion vorgelegen haben.41 Die Veränderung des PUA unter 

der PAE wurde bisher in keiner Studie systematisch untersucht. 

4.7 Korrelationen und prädiktive Faktoren 

Wie in den vorherigen Kapiteln beschrieben, werden das klinische Ergebnis der 

PAE, die morphologischen Veränderungen, aber auch technische Parameter wie 

die Ursprungsanalyse und Strahlenbelastung von diversen Faktoren beeinflusst.  

Die statistische Analyse dieser Arbeit ergab keinen Hinweis darauf, dass eine 

Veränderung in Prostatavolumen, IPP und PUA oder der Abgangstyp der 

Prostataarterie die Höhe der IPSS-Reduktion beeinflussen. Dieses Ergebnis 

stützt Berichte der Literatur, dass die Verringerung des Prostatavolumens kein 

Indikator für die klinische Verbesserung darstellt.4,19,26,50,90,98 Die PAE wirke 

vielmehr über die Relaxation glatter, periurethraler Muskulatur und eine zentrale 

Desobstruktion des Drüsenanteils.23,95 So gab es in der Kohorte dieser Arbeit 

acht Patienten, die zwar eine klinische Besserung erfuhren, jedoch keine 

morphologischen Veränderungen zeigten, sowie drei Patienten ohne klinischen, 

aber mit volumetrischem Fortschritt. Allein Maclean et al.110 berichteten über 

einen signifikanten Zusammenhang zwischen IPSS- und 

Prostatavolumenreduktion. 

Interventionszeit, Fluoroskopiezeit, Dosisflächenprodukt und Eingangsdosis 

standen in keinem Zusammenhang zum Abgangsgefäß. Dieses Ergebnis 

widerspricht den bereits erwähnten Berichten19,107, dass ein Abgehen zusammen 

mit der A. vesicalis superior, aus Trifurkationen oder seltenen Abgängen eine 

erhöhte Zeit und Strahlungsdosis nach sich ziehen können. Auch hier gilt 

bezüglich der Aussagekraft der Untersuchung die geringe Kohortengröße zu 

beachten. 

In der weiteren Analyse dieser Arbeit konnte nur der Ausgangswert des IPSS als 

prädiktiver Faktor für eine erhöhte absolute IPSS-Reduktion ermittelt werden. 

Prädiktoren stellen in der Literatur ein breit diskutiertes Thema dar und sind oft 

inhomogen beschrieben. So dokumentierten Bilhim et al.98 ein vermehrtes 
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klinisches Versagen bei hohen initialen IPSS-Werten, untersuchten jedoch keine 

Korrelation der absoluten Reduktion. Auch Abt et al.26 analysierten lediglich die 

Korrelation zwischen Ausgangs-IPSS und relativer Reduktion und konnten 

entsprechend dem Ergebnis dieser Arbeit keinen Zusammenhang ermitteln.  

Auch zu erwähnen wäre in diesem Rahmen die Rolle des initialen 

Prostatavolumens der Patienten. Prospektive Studien mit bis zu 216 

eingeschlossenen Patienten verweisen auf einen Zusammenhang des Volumens 

der Prostata vor der Intervention mit der klinischen Effektivität der 

PAE.26,43,99,104,110 Diese Korrelation könnte z.B. in der bei steigendem 

Prostatavolumen vergrößerten Prostataarterie begründet sein99, die sowohl die 

PAE-Planung als auch -Durchführung erleichtern könnte. Die Patienten in dieser 

Arbeit, die eine IPSS-Verbesserung von über 70% aufwiesen, zeigten vor der 

PAE ein durchschnittliches Prostatavolumen von 103,2 ml, was deutlich über 

dem Median der gesamten Kohorte liegt. Diese Zahlen unterstützen die Theorie 

eines besseren klinischen Ansprechens bei höherem initialem Prostatavolumen. 

Bilhim et al.98 und Bagla et al.127 konnten in ihren retrospektiven Analysen einen 

solchen Zusammenhang jedoch nicht feststellen.  

Im Rahmen der volumetrischen Zusammenhänge sind weiterhin die Einflüsse 

des zentralen Drüsenanteils und der Adenom-dominanten BPH zu erwähnen. So 

beschreiben Abt et al.26, Assis et al.43 und Wang et al.99 die Größe der zentralen 

Drüse vor der PAE als positiven Prädiktor. Little et al.33 fanden heraus, dass 

Patienten mit Adenom-dominanter BPH im Durchschnitt eine um 4 Punkte 

größere IPSS-Verminderung aufwiesen als jene Patienten ohne dominantes 

Adenom. Bilhim et al.98 beschreiben einen klinischen Vorteil für Patienten unter 

65 Jahren. Dem widersprechen jedoch Abt et al.26 und Maclean et al.110, die eine 

Unabhängigkeit der klinischen Verbesserung vom Alter der Patienten 

dokumentierten. Ebenso wie das Alter sollen auch die angewandten 

Embolisationspartikel keinen signifikanten Einfluss haben.98 Letzteres stellt 

jedoch ein Thema aktueller Diskussion dar.95 

Neben diesen Ausgangswerten sollen auch Faktoren wie das Infarktmuster und 

die Ischämie der Drüse nach erfolgter PAE von Bedeutung für die Vorhersage 

des klinischen Effekts der PAE sein.98,128 Auch die Ablösung 
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des zentralen Drüsenteils durch die PAE soll zu einer Verbesserung führen, aber 

auch Komplikationen bedingen.129 Beide Parameter können am besten mittels 

der MRT überprüft werden129, der somit auch nach der PAE eine relevante 

Bedeutung zukommt.  

4.8 Limitationen und Ausblick 

Obwohl diese Arbeit eine vollständige Analyse und Beleuchtung aller Aspekte 

der Thematik anstrebt, muss auf vereinzelte Limitationen hingewiesen werden, 

die die Interpretation der Ergebnisse beeinflussen können.  

Ein Großteil dieser Limitationen ist Folge des retrospektiven Studiendesigns. So 

war es etwa nicht möglich, Daten wie Gewicht bzw. Body-Mass-Index der 

Patienten in den Gruppenvergleich zwischen erfolgreicher und nicht erfolgreicher 

MRA mit einzubeziehen. Diese Parameter hätten mögliche Einflussfaktoren der 

Strahlenmenge und MRA-Qualität darstellen können. Obwohl ein Vergleich 

möglicherweise MRA- und strahlungsbeeinflussender Faktoren vorgenommen 

wurde und sich darin ein ähnliches Risikoprofil für beide Gruppen zeigte, könnte 

die Verteilung dieser Eigenschaften durch einen Selektionsfehler verzerrt und die 

Qualität der MRA und der Ablauf der PAE dadurch relevant beeinflusst worden 

sein. Zusätzlich kann durch die fehlende Randomisierung und das Fehlen eines 

Vergleiches mit einer Placebo- oder Kontrolltherapie eine Verfälschung der 

klinischen Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden. Die Zeitpunkte der 

klinischen und bildgebenden Nachkontrollen zeigten sich inhomogen und 

könnten so einen limitierenden Einfluss auf die Aussagekraft der Vorher-

Nachher-Vergleiche haben. Auch Langzeitergebnisse können aufgrund der 

vorliegenden Daten nicht präsentiert werden. Weiterhin lagen keine 

Informationen zur prä-, peri- und postinterventionellen Medikamenteneinnahme 

vor, um einen möglichen Zusammenhang mit Veränderungen im IIEF und IPSS 

zu ermitteln. Weiterhin konnte keine Bewertung der Sicherheit der PAE 

vorgenommen werden. Ebenfalls lag zum Vergleich keine Analyse der 

Prostataarterie mittels eines Goldstandards, z.B. DSA, vor. Somit konnten keine 

Sensitivität, Spezifität und kein positiv prädiktiver Wert im Sinne statistischer 

Gütekriterien diagnostischer Tests bestimmt werden. Zur Berechnung 
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der Nachweisrate der Prostataarterie mittels MRA wurde von einem 

prostataversorgenden Gefäß pro Seite ausgegangen. Hierdurch besteht jedoch 

das Risiko einer Dunkelziffer an nicht erkannten doppelten Prostataarterien. Die 

Messergebnisse zu Prostatavolumen, IPP und PUA könnten durch einen 

variablen Blasenfüllungsstand an Vergleichbarkeit verloren haben. Da die 

Interventionen im klinischen Alltag vorgenommen wurden, ist es möglich, dass 

die angegebenen Interventionszeiten Unterbrechungen beinhalten und dadurch 

möglicherweise höher dokumentiert wurden als die tatsächliche Interventionszeit 

am Patienten. 

Abgesehen vom retrospektiven Charakter stellt die geringe Kohortengröße eine 

weitere Limitation dar. Diese kann zu fehlenden Signifikanzen und Korrelationen 

sowie geringen Effektstärken führen. Weiterhin sollte nicht unerwähnt bleiben, 

dass aufgrund der Quellenlage bei vielen der hier diskutierten Ergebnisse ein 

Median mit Mittelwerten verglichen werden musste. Die von den Quellen 

angegeben Mittelwerte wiederum sind zum Teil ohne Angabe zur 

Normalverteilung erhoben worden und könnten so bei fehlender 

Normalverteilung und vorhandenen Ausreißern verfälscht worden sein.  

Auch sind Standardabweichungen von 40-83% der Mittelwerte von 

Interventionszeit (39,4%), Fluoroskopiezeit (50,7%), Dosisflächenprodukt 

(82,5%) und Eingangsdosis (76,2%) festzustellen. Das zeigt, dass innerhalb der 

Wertegruppen deutliche Schwankungen um den Mittelwert vorlagen und weitere 

als die hier untersuchten Faktoren einen Einfluss haben könnten. Bestimmte 

Aspekte der Bildgebung waren nicht Gegenstand dieser Arbeit. So erfolgte keine 

Analyse der intraprostatischen Gefäßverteilung oder Anastomosen zu 

benachbarten Gefäßen sowie keine zonale Volumetrie oder Untersuchung 

lappenspezifischer Veränderungen sowie auftretender Infarktherde in der MRT 

nach der PAE.  
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4.9 Schlussfolgerung 

Der Gegenstand dieser Arbeit ist es, zu untersuchen, ob eine MRA-geplante PAE 

einen ähnlichen klinischen Effekt wie in der Literatur beschrieben aufweist sowie 

welche Vor- und Nachteile gegenüber bisherigen Vorgehensweisen bestehen. 

Weiterhin wurde der Einfluss der Analyse der Prostataarterie mittels MRA auf die 

Strahlung und weitere Interventionsparameter analysiert. 

Anhand der in dieser Arbeit durchgeführten Auswertung konnte festgestellt 

werden, dass die MRA-geplante PAE mit den Angaben in der Literatur 

vergleichbare klinische Ergebnisse erzielt. Während der Intervention ermöglicht 

die erfolgreiche MRA-Gefäßanalyse eine signifikante Reduktion von 

Fluoroskopiezeit, Dosisflächenprodukt und Eingangsdosis. Ein signifikanter 

Einfluss auf die Interventionszeit lag nicht vor. Trotz einer signifikanten Reduktion 

von Prostatavolumen, IPP und PUA durch die PAE konnte diesbezüglich keine 

Korrelation zur Symptomlinderung nachgewiesen werden.  

Die Vorteile einer MRT bzw. MRA vor der PAE scheinen die Punkte, in denen 

diese Verfahren der CT oder der Cone-Beam-CT unterlegen sind, zu 

überwiegen. So bringt die MRT vor der PAE den Vorteil der detaillierten 

Parenchymanalyse und Volumetrie mit sich, während die MRA eine Vorbereitung 

auf die PAE ermöglicht und einen Leitfaden durch die interventionelle Angiografie 

liefert. Randomisierte kontrollierte Studien mit großer Fallzahl und direktem 

Methodenvergleich stehen jedoch noch aus. 

Abschließend betrachtet stellt die MRA eine wichtige, effektive und 

strahlungsfreie Methode zur PAE-Planung dar. Diese Planung mittels MRA 

scheint sowohl keinen negativen Einfluss auf das klinische Ergebnis im Vergleich 

zu DSA-, CTA- und Cone-Beam-CT-geplanten Interventionen als auch einen 

positiven Effekt auf die benötigte Strahlung zu haben. Es konnte gezeigt werden, 

dass die MRA-geplante PAE sowohl praktikabel ist als auch eine deutliche 

Verbesserung der LUTS-Problematik und Lebensqualität bei BPS bewirkt. 
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4.10 Ausblick 

Entsprechend der oben genannten Limitationen ergeben sich ausstehende 

Analysen. Es gilt zum Beispiel zu analysieren, wie die MRA-Qualität und die 

Nachweisrate an Prostataarterien weiter verbessert werden können, z.B. mit der 

Applikation von Vasodilatatoren oder veränderten Injektionsraten. Weiterhin gilt 

es, Klarheit bezüglich der prädiktiven und die PAE beeinflussenden Faktoren zu 

schaffen. Zudem wäre interessant, ob das Embolisationsmaterial durch 

Beschichtung mit Hormonen, Stickstoffmonoxid oder Medikamenten wie Alpha-

Blockern weiter verbessert werden kann. Um die Evidenz für die PAE weiter zu 

untermauern, sollten die Kriterien für Patientenselektion sowie für den klinischen 

Erfolg vereinheitlicht werden. 

Zur abschließenden Bewertung der Eignung der MRA zur präinterventionellen 

Planung sind prospektive randomisierte Studien im direkten Vergleich mit der 

CTA erforderlich sowie eine genaue Analyse möglicher Einflussfaktoren auf die 

Bildqualität der MRA. Auch der Einfluss des Abgangs der Prostataarterie auf die 

Strahlungsmenge und das klinische Ergebnis sollten in prospektiven Studien mit 

einer größeren Kohorte erneut hinterfragt werden. 
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5 Zusammenfassung 

Hintergrund 

Aufgrund wachsender Evidenz zu guten Langzeitergebnissen und geringen 

Komplikationsraten gewinnt die Prostataarterienembolisation (PAE) in der 

Therapie des Benignen Prostatasyndroms an Bedeutung. Durch ihren hohen 

technischen Anspruch bedarf es im Vorfeld einer umfassenden Untersuchung 

der Beckengefäßanatomie. Das Vorliegen eines zum Teil jungen 

Patientenkollektivs rückt zudem das Einsparen von Strahlung in den Fokus. In 

diesem Rahmen gewinnt die Magnet-Resonanz-Angiografie (MRA) an 

Aufmerksamkeit. Obwohl bereits erste Studien Erfolg versprechen, wird die MRA 

zur PAE-Planung zum Teil kritisch betrachtet, da sie aufwändiger und in der 

Auflösung unterlegen sei. In dieser Arbeit wurde untersucht, welche Vorteile die 

MRA im Zuge der PAE-Planung bietet und ob die klinische Effektivität der PAE 

unbeeinträchtigt bleibt. Weiterhin wurde untersucht, ob eine erfolgreiche MRA-

geführte Planung die benötigte Strahlendosis reduziert.  

Material und Methodik 

In diese retrospektive Analyse wurden 56 Patienten, die zwischen Januar 2017 

und April 2018 im Frankfurter Institut für Diagnostische und Interventionelle 

Radiologie eine PAE erhielten und bei denen ein vollständiger, die 

Interventionszeit und Strahlungsparameter umfassender Datensatz sowie eine 

MRA vor der PAE vorlagen, eingeschlossen. Zusätzlich wurden mittels 

International Prostate Symptom Score (IPSS), Quality of Life (QoL) und 

International Index of Erectile Function (IIEF) klinische Daten vor und nach der 

PAE erhoben. In der Magnet-Resonanz-Tomografie (MRT) vor der PAE wurden 

das Prostatavolumen, die Intravesical Prostatic Protrusion (IPP) und der Prostatic 

Urethral Angle (PUA) untersucht. Zur Analyse der Prostataarterie wurden 

Maximum Intensity Projection (MIP) und ein dreidimensionales Modell 

verwendet. Um die Auswirkungen einer erfolgreichen Urspungsanalyse auf 

Interventionszeit und Strahlungsparameter zu untersuchen, wurden diese 

Faktoren zwischen zwei Gruppen verglichen. In der ersten Gruppe konnte die 

Prostataarterie mittels MRA ermittelt werden, in der zweiten Gruppe war dies v.a. 

aufgrund von technischen Mängeln der Bildakquisition nicht möglich.  
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Ergebnisse 

Der Nachweis des Ursprungs gelang bei 84,73% (111 von 131) der 

Prostataarterien, davon entsprangen 52,25% der A. pudenda interna, 18,92% 

zusammen mit der A. vesicalis superior, 13,51% seltenen Ursprüngen, 10,81% 

der A. obturatoria und 4,51% der vorderen Division der A. iliaca interna unterhalb 

der A. vesicalis inferior. Die Gruppe mit erfolgreicher Ursprungsanalyse mittels 

MRA zeigte signifikant geringere Werte in Fluoroskopiezeit (-26,96%, 

p = 0,0282), Dosisflächenprodukt (-38,04%, p = 0,0025) und Eingangsdosis  

(-37,10%, p = 0,0020). Die PAE bedingte eine signifikante Verbesserung in IPSS 

(p < 0,0001), Lebensqualität (p < 0,0001) und IIEF (p = 0,0016), dabei konnte der 

von den Patienten angegebene IPSS-Wert um durchschnittlich 9,42 Punkte  

(-43,37%) und der QoL-Wert um 2 Punkte (-50,00%) reduziert werden. Das 

Prostatavolumen (p < 0,0001), IPP (p = 0,0004) und PUA (p < 0,0001) zeigten 

sich ebenfalls signifikant reduziert. Das Volumen der Prostata schrumpfte um 

4,92 ml (-8,35%), die IPP um 1,2 mm (-9,2%) und der PUA um 5,5° (-8,10%). 

Signifikante Zusammenhänge konnten zwischen IPSS- und QoL-Reduktion 

(p < 0,0001, r = 0,7555), sowie zwischen Höhe des IPSS vor der PAE und der 

absoluten IPSS-Reduktion (p = 0,0041, r = -0,4434) nachgewiesen werden. 

Schlussfolgerung 

Die MRA ermöglicht eine strahlungsfreie Analyse des Abgangs der 

Prostataarterie. Durch diese Auswertung konnte die benötigte Strahlendosis 

signifikant reduziert werden. Die MRA-geplante PAE erzielte eine deutliche 

Verbesserung der Symptomatik und der Lebensqualität. Die erektile Funktion 

konnte signifikant verbessert werden. Prostatavolumen, IPP und PUA zeigten 

zwar signifikante Veränderungen, wiesen jedoch keinen Zusammenhang zu 

klinischen Entwicklungen auf. Zwischen dem Ausgangsvolumen der Prostata und 

dem klinischen Ergebnis konnte ebenfalls keine signifikante Korrelation 

festgestellt werden, jedoch scheint der Ausgangswert des IPSS eine prädiktive 

Funktion zu haben. 

Die MRA-geplante PAE ist klinisch effektiv und ermöglicht durch die Analyse der 

Prostataarterie eine Reduktion der benötigten Strahlung. Zusammen mit der 

MRT unterstützt sie die Indikationsstellung und Planung der PAE.  
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6 Abstract 

Background 

Prostate artery embolization (PAE) gained interest in the therapy of Benign 

prostate syndrome due to a rising evidence of good clinical long-term results with 

low risk for adverse events. However, PAE is technically challenging and 

therefore a detailed knowledge about pelvic vessel anatomy is essential. 

Because of its challenging nature, PAE is often linked to high radiation doses and 

ways to reduce the radiation are under current investigation. Therefore, a  

non-radiation MRA seems to be a promising method for planning PAE and shows 

good results in first studies. However, there is criticism regarding the practical 

use and spatial resolution of this method. In this study, benefits of MRA-planned 

PAE and its effect on the clinical outcome were evaluated. Furthermore, the 

impact of this method on radiation parameters was analyzed.  

Materials and Methods 

In this retrospective study, 56 patients who underwent PAE between January 

2017 and April 2018 at the Institute of Diagnostic and Interventional Radiology 

Frankfurt and who provided data concerning radiation parameters and a pre-

interventional MRA were included. Applying the questionnaires of International 

Prostate Symptom Score (IPSS), Quality of Life (QoL) and International Index of 

Erectile Function (IIEF) clinical information was gathered prior and after PAE. In 

the pre-interventional MRI, the prostate volume, the Intravesical Prostatic 

Protrusion (IPP) and the Prostatic Urethral Angle (PUA) were measured. 

Maximum Intensity Projection (MIP) and a 3-dimensional model were used for 

analyzing the origin of the prostate artery. Evaluating the impact of this knowledge 

on the PAE, the patients were divided in two groups for statistical analysis. In the 

first group, the MRA showed the origin of the prostate artery, whereas in the 

second group no prostate artery origin was found, mostly due to technical issues 

in image acquisition. 
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Results 

The origin of prostate arteries was identified in 84.73% (111 of 131) of all cases. 

In 52.25% of the cases the prostate artery originated from the internal pudendal 

artery, in 18.92% of the cases from the anterior division of the internal iliac artery 

together with the superior vesical artery, in 13.51% of the cases from rare origins, 

in 10.81% of the cases from the obturator artery and in 4.51% of the cases from 

the anterior division below of the superior vesical artery. In the group with 

successful origin analysis the fluoroscopy time was significantly reduced by 

26.96% (p = 0.0282), the dose area product by 38.04% (p = 0.0025) and the 

entrance dose by 37.10% (p = 0.0020). IPSS (p < 0.0001), QoL (p < 0.0001) and 

IIEF (p = 0.0016) were significantly reduced after the performance of PAE. The  

post-procedural IPSS was lower by 9.42 points (-43.37%) and the QoL score by 

2 points (-50%) than before performing PAE.  Prostate volume (p < 0.0001), IPP 

(p = 0.0004) and PUA (p < 0.0001) were significantly reduced by 4.92 ml  

(-8.35%), 1.2 mm (-9.2%) and 5.5° (-8.10%). Significant correlations were 

documented between the reduction of IPSS and QoL (p < 0.0001, r = 0.7555) 

and between the initial IPSS and the absolute IPSS-reduction (p = 0.0041,  

r = -0.4434). 

Conclusion 

MRA prior to PAE allows a radiation free analyzation of the origin of the prostate 

artery. Due to this planning, the radiation dose was reduced significantly.  

MRA-planned PAE improved effectively the prostate associated symptoms and 

the QoL. Furthermore, the erectile function was significantly better after PAE. 

Prostate volume, IPP and PUA showed a significant reduction as well. However, 

there was no relation to clinical changes. No significant correlation was 

documented between initial prostate volume and symptom improvement. The 

initial IPSS seems to be a predictive factor. 

MRA-planned PAE is effective and allows due to analysis of the prostate artery 

origin a significant reduction of radiation dose of the procedure. In combination 

with MRI, MRA supports the planning of the PAE procedure. 
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