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2 Einleitung 

 

2.1 Benignes Prostatasyndrom 

 

Bei dem benignen Prostatasyndrom (BPS) handelt es sich um einen 

Symptomkomplex, der klinisch mit Symptomen des unteren Harntrakts und/oder 

einer Harnabflussstörung der Harnblase einhergeht.1 Im Englischen werden 

diese Beschwerden unter dem Begriff Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) 

zusammengefasst. Die LUTS und somit auch die Harnabflussstörung sind 

Resultate einer histologischen Volumenzunahme der Prostata, der sogenannten 

benignen Prostatahyperplasie (BPH). Durch die anatomische Nähe der Prostata 

(auch Vorsteherdrüse genannt) zu Harnblase und Harnröhre führt eine 

Größenzunahme der Prostata konsekutiv zu einer Einengung der Harnröhre. 

Diese Einengung wiederum führt zu LUTS. Treten LUTS in Folge der BPH auf, 

wird international von LUTS suggestive of BPH und im deutschsprachigen Raum 

von dem BPS gesprochen.2 Das BPS präsentiert sich klinisch mit 

Miktionsstörungen und obstruktiven Symptomen, verursacht durch die 

Einengung der Harnröhre (Urethra). Die einzelnen Komponenten des BPS 

umfassen LUTS, die benigne Prostatavergrößerung und die benigne 

Prostataobstruktion, welche sich klinisch in unterschiedlicher Variabilität zeigen 

und in ihrem synchronen Auftreten zum Syndrom zusammengefasst werden. Die 

Akademie der Deutschen Urologen hat daher den Begriff des BPS eingeführt.3 

Das BPS wird, aufgrund der hohen Prävalenz und der weitreichenden 

Konsequenzen für das Gesundheitssystem, als Volkskrankheit angesehen.4 Und 

das, obwohl aufgrund der anatomischen Gegebenheiten ausschließlich 

Menschen mit dem Genotypen 46, XY diese Ausschlussdiagnose erhalten 

können.  

 

2.1.1 Epidemiologie 

Die BPH ist die häufigste benigne Neoplasie des Mannes im fortgeschrittenen 

Alter. Während in der 4. Lebensdekade 8% der männlichen Bevölkerung an einer 

BPH leiden, sind jenseits des 90. Lebensjahres über 90% der Männer von dieser 
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histologischen Diagnose betroffen.5 Die durchschnittliche Lebenserwartung von 

Männern steigt seit Jahrzehnten an und bemisst einen Anstieg von 2,3 Jahren 

pro Dekade.6 Aufgrund der immer höheren Lebenserwartung steigen Prävalenz 

sowie Inzidenz der BPH mit einhergehenden LUTS und einer Minderung der 

Lebensqualität fortlaufend an.7, 8 Im Jahr 2016 wurde von Egan et al. eine 

Inzidenz von 8,5 bis 41/1000 Personen beschrieben.9 In der 5. Lebensdekade, 

die von der Mehrheit der männlichen Bevölkerung erreicht wird, liegt die 

Prävalenz einer pathologisch vergrößerten Prostata bei 50%. Damit ist jeder 

zweite Mann mit dem Risiko der Progression der BPH zum Krankheitsbild des 

BPS im Laufe seines Lebens konfrontiert.10 Nicht aus jeder BPH entwickelt sich 

ein BPS, doch die Faktoren Alter und Prostatavolumen >40 ml begünstigen die 

weitere Progression. Daten aus Deutschland (Herner BPS-Querschnittsstudie) 

zeigen, dass bei einer untersuchten Kohorte von über 11,6 Millionen Männern 

über 50 Jahren bei 3,2 Millionen Männern eine BPH vorliegt. Die 

Gesamtprogression mit Entwicklung von LUTS und somit des BPS beträgt dabei 

27% in 5 Jahren.4 Die Behandlung der BPH kostet das Gesundheitssystem 

jährlich etwa 3,9 Milliarden € und stellt demnach eine hohe sozioökonomische 

Belastung dar.11-14 

 

2.1.2 Pathoätiologie und Anatomie 

Die BPH ist eine gutartige, knotige Volumenzunahme von Bindegewebe, glatter 

Muskulatur und Drüsenepithelgewebe der Prostata.15 Diese Hyperplasie der 

Vorsteherdrüse ist eine rein histologische Diagnose und kann symptomatisch 

oder asymptomatisch verlaufen.16 Trotz der gutartigen Natur der 

Prostatahyperplasie kann diese negative gesundheitliche Konsequenzen mit sich 

bringen.17 Anatomisch gesehen befindet sich die Prostata unterhalb der 

Harnblase und umschließt den sogenannten prostatischen Teil (pars prostatica) 

der Harnröhre. Bei exzessivem Größenwachstum der Prostata besteht das 

Risiko der Kompression der prostatischen Harnröhre. Zusätzlich ist der Tonus 

der glatten Muskulatur der Prostata bei der BPH erhöht. Diese verstärkte 

autonome Innervation bedingt unter anderem die Entstehung der LUTS.18 

Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten können sich bei einer solchen 
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Kompression der prostatischen Harnröhre, außer den LUTS, Störungen der 

Potenz und erektilen Funktion ereignen. In die pars prostatica der Harnröhre 

münden die Ausführungsgänge von etwa 30 Prostatasekret produzierenden 

Prostatadrüsen. In der Mitte der prostatischen Harnröhre liegt der Samenhügel 

(Colliculus seminalis). Dieser ist die Mündungsstelle der beiden Spritzkanälchen 

(Ductus ejaculatorii), welche den Hauptteil (70%) des Ejakulats bei der 

Ejakulation transportieren. Sie entstehen aus der Verbindung des jeweiligen 

Samenleiters (Ductus deferens) mit dem Ausführungsgang des Samenbläschens 

(Ductus excretorius).19 Die BPH kann je nach Größe und Form demnach die 

Dynamik der Ejakulation kompromittieren. Gemäß McNeal wird die Prostata 

klinisch in einzelne Zonen unterteilt. Während bei der Entstehung des 

Prostatakarzinoms die periphere Zone (75% des Organs) den Ursprungsort 

darstellt, spielen sich die Umbauprozesse bei der BPH in der Transitionalzone 

(5-10% der Prostata) und/oder periurethralen Zone ab.20 Die zonale Anatomie 

der Prostata wird in Abbildung 1 dargestellt. 

 

 

Abb. 1: Anatomie der Prostatazonen. Darstellung von lateral. „1 – Periphere Zone (dorsolateral). 2 – 
Zentrale Zone mit Ductus ejaculatorii. 3 – Periurethrale Zone. 4 – Transitionalzone. 5 – Fibromuskuläres 
Stroma (anterior). 6 – Samenbläschen. 7 – Urogenitales Diaphragma. 8 – Urethra (Harnröhre).“ Die benigne 
Prostatahyperplasie bildet sich in der periurethralen Zone und/oder in der Transitionalzone.19 
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Die Pathophysiologie der BPH ist unvollständig verstanden und es existieren 

verschiedene Theorien zur Ätiologie. Grundsätzlich wird in der Ätiopathogenese 

ein gestörtes Zusammenspiel von Androgenen und Östrogenen sowie eine 

genetische, autosomal-dominante Komponente angenommen. Testosteron übt 

viele seiner physiologischen Wirkungen, sowie auch seine hyperproliferative 

Wirkung, auf die Prostata durch seinen Metaboliten Dihydrotestosteron (DHT) 

aus. Produziert wird Testosteron von den Leydig-Zellen der Hoden und den 

Nebennieren. Über die Blutzirkulation erfolgt der Transport des DHT zur Prostata. 

Durch Diffusion gelangt DHT in die Zellen der Vorsteherdrüse und wird durch das 

Enzym 5-alpha-Reduktase in den aktiven Metaboliten DHT konvertiert. DHT 

bildet anschließend einen Komplex mit Androgenrezeptoren, wird in den Zellkern 

transportiert und beeinflusst die Transkription. Die Dichte der alpha-1-adrengeren 

Rezeptoren ist bei der BPH im Vergleich zu einer nicht hyperplastischen Prostata 

um das Sechsfache erhöht.21-23 Außerdem wird beim metabolischen Syndrom 

eine direkte proliferative Wirkung von einer Hyperinsulinämie und einer 

Hypercholesterinämie auf das Prostatagewebe ausgegangen.24 Faktoren, wie 

zunehmendes Alter und Adipositas, stellen weitere Risikofaktoren für die 

Entstehung einer BPH dar.25  

 

2.1.3 Lower Urinary Tract Symptoms 

Die LUTS infolge einer BPH werden in zwei Kategorien subsummiert: Speicher- 

und Entleerungsstörungen. Speicherstörungen, auch als irritative Symptomatik 

bezeichnet, zeigen sich durch eine erhöhte Miktionsfrequenz, Nykturie, 

imperativen Harndrang und Dranginkontinenz. In die Kategorie der 

Entleerungsstörungen, auch als obstruktive Symptomatik bezeichnet, fallen ein 

abgeschwächter Harnstrahl, eine verlängerte Miktionsdauer, ein Gefühl der 

unvollständigen Entleerung sowie terminales Träufeln.12 Die Symptomatik 

entsteht einerseits durch die Zunahme des Drüsenvolumens, die die statische 

Komponente begründet. Andererseits kommt es durch die Tonuserhöhung der 

glatten Muskulatur zu einer dynamischen Komponente. Obwohl kein 

monokausaler Zusammenhang vorliegt, ist die BPH die häufigste 

zugrundeliegende Ursache von LUTS.26 Differentialdiagnostisch können LUTS 
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als Folge von urogenitalen Infektionen, Diabetes oder Hypothyreose entstehen.16 

Weitere Differentialdiagnosen stellen eine überaktive Blase oder Musculus 

detrusor vesicae Dysfunktion dar.27 Auch wenn LUTS nicht lebenszeitmindernd 

sind, so schränkt die Symptomatik die Lebensqualität der Betroffenen jedoch 

stark ein, wie die Literatur zeigt.28, 29  

 

2.1.4 Aktuelle Leitlinientherapie 

Grundsätzlich stehen konservative sowie operative Therapien zur Auswahl. Die 

Indikation zur Therapie des BPS wird klinisch über die patientenspezifische 

Beschwerdesymptomatik gestellt. Das Prostatavolumen (PV) korreliert dabei 

nicht zwingend mit den Beschwerden.30 Watchful waiting, also kontrolliertes 

Zuwarten mit jährlicher Reevaluierung, wird für Patienten mit milden Symptomen 

empfohlen.31 

 

Grundpfeiler der medikamentösen Therapie für milde bis moderate Beschwerden 

stellen vier Medikamentenklassen dar. Alpha-1-Adrenorezeptor-Antagonisten 

(alpha-1-Blocker) bewirken über eine Blockade der über adrenerge Rezeptoren 

gesteuerten Kontraktion eine Tonusreduktion der glatten Blasenhalsmuskulatur, 

Prostata und Urethra.1, 32 In diese Substanzklasse fallen Alfuzosin, Doxazosin, 

Tamsulosin, Terazosin und Silodosin. Additiv oder alternativ können 5-alpha-

Reduktasehemmer (z.B. Finasterid, Dutasterid) eingesetzt werden. Die 

Wirksamkeit setzt etwa eine Woche nach Therapiebeginn ein und verbessert die 

Symptome signifikant.33, 34 Als Wirkmechanismus liegt hierbei die Blockade der 

Konversion von Testosteron in den aktiven Metaboliten DHT und konsekutiv eine 

Reduktion der Prostatagröße zugrunde (siehe Abschnitt 2.1.2).1 In 

randomisierten Placebo-kontrollierten Studien konnte eine Volumenreduktion 

von bis zu 25% erreicht werden.35 Wenngleich diese beiden 

Medikamentengruppen weitgehend als sicher eingestuft werden36, so gilt es 

dennoch Nebenwirkungen zu beachten, die für die Lebensqualität des Patienten 

eine Rolle spielen können.37 5-alpha-Reduktasehemmer können zu 

Libidoverlust, erektiler Dysfunktion, verminderter Ejakulation und Gynäkomastie 

führen. 35, 38, 39 Die häufigsten unerwünschten Arzneimittelwirkungen sind hierbei 
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eine retrograde Ejakulation in die Blase, orthostatische Hypotension oder erektile 

Dysfunktion.38, 40 Gleichzeitig verringern 5-alpha-Reduktasehemmer die 

Serumkonzentration des Prostata-spezifischen Antigens (PSA) nach 

sechsmonatiger Einnahme um circa 50%.35 Diese potenzielle Maskierung von 

hohen PSA-Werten muss im Monitoring des Prostatakarzinoms beachtet werden. 

Die üblichen unerwünschten Arzneimittelwirkungen der Alpha-1-Adrenorezeptor-

Antagonisten können durch die weite Verteilung der Alpha-1-Rezeptoren in 

vaskulärem und zentralnervösem Gewebe erklärt werden: Hypotension, Fatigue 

und Schwindel.32 Antimuskarinika sowie Phosphodieseterase-5-Inhibtoren 

stellen weitere mögliche Substanzklassen dar.2, 41 

 

Nach den Leitlinien für die BPH-Therapie, die im März 2019 vom Journal of 

Vascular and Interventional Radiology veröffentlicht wurden, werden Patienten, 

die auf eine medikamentöse Behandlung nicht ansprechen, für invasive oder 

minimal-invasive Behandlungen in Betracht gezogen.38 Historisch gesehen ist 

die transurethrale Resektion der Prostata (TURP) der Goldstandard für die 

Behandlung der symptomatischen BPH mit einem Prostatavolumen von 80-100 

ml und bietet eine signifikante Verbesserung der LUTS.42 Die hyperplastische 

Transitionalzone wird hierbei endoskopisch geführt über die Harnröhre 

reseziert.30 Weitere Therapiemöglichkeiten sind diverse Lasertherapieverfahren 

wie die Holmium-Laser-Enukleation der Prostata oder die photoselektive 

Vaporisation der Prostata.30 Bei Prostatadrüsen mit einem Volumen größer als 

80-100 ml wird üblicherweise eine offene Prostatektomie angewendet, die 

ebenfalls zu einer signifikanten Verbesserung der Symptome führt.38 Die 

Prostataarterienembolisation (PAE), ein minimal-invasives Verfahren, kann 

unabhängig von der Prostatagröße therapeutisch durchgeführt werden. Im 

Therapiealgorithmus befindet sich die PAE laut der Deutschen Gesellschaft für 

Interventionsradiologie zwischen der medikamentösen Therapie und der 

TURP.43  
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2.2 Prostataarterienembolisation  

 

Die PAE ist ein junges therapeutisches Verfahren, das als minimal-invasive 

Behandlungsalternative für Patienten mit mittelschweren bis schweren 

Symptomen des BPS immer mehr Beachtung findet.44 Das BPS wurde 2009 von 

Carnevale et al. in Form eines Fallberichtes beschrieben und erstmalig mit der 

Therapieform der PAE in Zusammenhang gebracht.45 Durch die PAE konnten in 

dieser Studie zwei Patienten, die von transurethraler Blasenkatheterisierung 

abhängig waren, von der Beschwerdesymptomatik befreit werden.45 Bei diesem 

Verfahren wird die Gefäßversorgung der Transitionalzone der Prostata mittels 

superselektiver Sondierung der versorgenden Gefäße und anschließender 

Applikation von µm kleinen Embolisaten unterbunden. Dadurch kommt es zum 

Infarkt des Zielgewebes und in der Folge zu einer Größenabnahme der Drüse. 

Zahlreiche Studien belegen, dass die PAE im Vergleich zu den anderen  

vorgenannten therapeutischen Optionen komplikationsärmer ist und zu einer 

annähernd gleich starken Symptomlinderung führt.45-51 Es ist bereits bekannt, 

dass die PAE sowohl für den Patienten als auch für das Gesundheitssystem mit 

großen Vorteilen verbunden ist. So können multimorbide, ältere Patienten, für die 

eine Narkose oder ein größerer Eingriff zu hohe Risiken birgt, einer PAE 

zugeführt werden. 38, 52, 53 Unter Berücksichtigung der Tatsache, dass das BPS 

meist bei Männern auftritt, die älter als 60 Jahre sind, leiden viele der Patienten 

an Komorbiditäten und präsentieren sich mit kardiovaskulären Risiken, wie 

Alkoholkonsum, Dyslipidämie und Hypertonie.54 Etablierte chirurgische 

Therapieverfahren sind bei diesem Patientenspektrum mit einem erhöhten Risiko 

für postoperative Hämorrhagien verbunden.30, 55 Auch in diesem Fall ist die PAE 

anwendbar. Patienten, für die eine Antikoagulation oder eine Allgemeinnarkose 

im Rahmen einer Operation Risiken birgt, können eine PAE erhalten. Junge 

Patienten, für die der Erhalt bzw. die Wiederherstellung der sexuellen Funktion 

von hoher Relevanz ist, sind für eine PAE geeignet. Rezidivierende BPH-

bedingte Blutungen stellen eine weitere Indikation dar. Eine strenge 

Kontraindikation für eine PAE ist das Prostatakarzinom. Daher werden alle 

Patienten vor der Intervention gemäß Prostate Imaging Reporting and Data 
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System (PI-RADS)56 mit Werten von 1 oder 2 bewertet, um ein malignes 

Wachstum vor der Intervention auszuschließen. Patienten mit akuten Infektionen, 

wie einer Prostatitis oder Urethritis, dürfen nicht einer PAE zugeführt werden. 

Eine neurogene Blasenstörung, rezidivierende Harnwegsinfekte oder eine 

Niereninsuffizienz stellen weitere Kontraindikationen dar.30 Patienten, die eine 

Hypersensitivität gegenüber Kontrastmittel oder eine schwere Blutungsneigung 

aufweisen, sind ebenso ungeeignet für die PAE. Eine Indikation zur PAE liegt bei 

schwerer Einschränkung des Patienten in Form von LUTS, einem sehr großen 

Prostatavolumen, fehlendem Ansprechen auf andere Therapien oder 

Patientenwunsch vor.57 Dabei fungiert der IPSS (International Prostate Symptom 

Score) als ein wichtiger Indikator für die Beurteilung der klinischen Situation des 

Patienten.58, 59 Bisherige Studien haben den Therapieerfolg sowie 

Komplikationsraten der PAE untersucht.50 Allgemeiner Konsens ist, dass die 

PAE eine potente und sichere Therapie der BPH darstellt, die Symptomatik 

reduziert und die Lebensqualität steigert.46, 57, 60-62  

 

2.2.1 Technik 

Technisch stellt die Prostataarterienembolisation ein sehr anspruchsvolles 

Verfahren dar, bedingt durch die variable Anatomie der Arteria (A.) prostatica, 

das geringe Kaliber der A. prostatica (0,5-2,5 mm) und atherosklerotische 

Veränderungen der Gefäße aufgrund des älteren Patientenspektrums.30, 63 

Wegen der Komplexität und Individualität der Beckengefäßanatomie sowie der 

hohen technischen Schwierigkeiten beim Katheter manövrieren, gilt die PAE als 

eine der schwierigsten Eingriffe und wird hauptsächlich von erfahrenen 

Interventionellen Radiologen/innen in spezialisierten Zentren durchgeführt. 

Hierbei werden fluoroskopische und digitale Subtraktionsangiographie (DSA) 

verwendet, die aufgrund langer Eingriffszeiten zu Spitzenwerten der kumulativen 

Strahlenexposition innerhalb der Angiographie-Suite, und somit für Patienten und 

Personal, führen können.64 Deterministische Gewebeschäden, wie Haarausfall 

oder Strahlenerytheme, können ab einer kumulativen Dosis von 500 mSv 

auftreten, welche während der PAE erreicht werden kann.65 Die 

Wahrscheinlichkeit spät einsetzende stochastische Schäden zu verursachen, 
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nimmt mit jedem mSv zu.64 Die 2017 erstellte Metaanalyse des Journal of 

Urology zur Effizienz und Sicherheit der PAE zeigte, dass die PAE hinsichtlich 

der Sicherheit verbessert werden sollte.66 Laut Ray et al. hatte die PAE eine 

Reinterventionsrate von 5% in den ersten Monaten und von 15% nach 12 

Monaten.67 Dies lässt vermuten, dass die Effizienz der PAE noch ausbaufähig 

ist.  

 

Die genaue Kenntnis über die komplexen anatomischen Verhältnisse der 

Beckenarterien vor Beginn des Eingriffs ist von entscheidender Bedeutung für 

den Verfahrenserfolg und die Patientensicherheit.68 Aus diesem Grunde wird 

fortwährend an neuen Technologien und Strategien zur Visualisierung der 

Gefäßanatomie geforscht. So wurde in einer, im Februar 2022, veröffentlichten 

Studie an einer virtuellen Computer-Tomographie (CT) – basierten Software 

geforscht. Mit Hilfe dieser Injektionssoftware wurde versucht, die anatomischen 

Verhältnisse darzustellen und mögliche Embolisationsstrategien zu simulieren.69 

In einem jungen, im August 2022, publizierten Fallbericht wird von einem 

patientenspezifischen 3D-gedruckten Gefäßmodell berichtet, welches zur 

Planung der PAE bei einem Patienten herangezogen wurde.70 Viele Institute 

verwenden derzeit eine CT-Angiographie vor den Eingriffen und/oder eine Cone-

Beam-CT-Angiographie während des Eingriffs, um die Gefäßanatomie zu 

visualisieren.71-75 Die genannten Darstellungsmethoden verursachen wiederum 

eine zusätzliche Organ- und Strahlendosis für den Patienten. Dies ist einer der 

wichtigsten Kritikpunkte in der neueren Literatur.64, 71 In diesem Zusammenhang 

ist die hochauflösende Magnetresonanzangiographie (MRA) eine der selten 

diskutierten und oft nicht berücksichtigten Bildgebungstechniken, die den Weg 

zu einer innovativen Verfahrensplanung weisen kann, ohne den Patienten einer 

zusätzlichen Strahlendosis auszusetzen. Ferner kann durch die MRA die 

Patientensicherheit erhöht werden, indem Komplikationen, wie eine nicht 

zielgerichtete Embolisation des Rektums oder Penis, reduziert werden. 30, 60, 71, 76 

Die Visualisierung der komplexen Gefäßanatomie des männlichen Beckens 

mittels MRA stellt dabei eine junge Strategie zur Verbesserung der Effizienz, 

Minderung der Strahlenexposition sowie Komplikationsprävention dar. Kim et al. 
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untersuchten 2018 als Erste den Nutzen der MRA zur präinterventionellen 

Identifikation der prostatischen Gefäße, allerdings an einem kleinen 

Patientenkollektiv von 17 Personen.77 In dieser Studie wurden 76,5% der 

Ursprünge der A. prostatica mittels MRA richtig identifiziert. Die Sensitivität der 

MRA ist demnach hoch. Der Stellenwert der präinterventionellen MRA in Bezug 

auf Therapieerfolg, Interventionszeit sowie Strahlendosis der PAE wurde in einer 

jungen Studie evaluiert.78 In einem randomisierten kontrollierten Modell wurde 

bei 100 Patienten die Effizienz der präprozeduralen MRA analysiert und der 

Einfluss auf den Workflow sowie auf die Strahlendaten ermittelt. 50 Patienten 

erhielten vor der PAE eine MRA, 50 Patienten wurden ohne Zusatzbildgebung 

behandelt. Die MRA wies hier eine noch höhere Sensitivität in der Identifizierung 

der Gefäßursprünge von 91,5% und einen positiv prädiktiven Wert von 100% auf. 

Es zeigte sich durch die MRA eine signifikante Abnahme der Strahlendosis sowie 

eine Verbesserung des Outcome im Vergleich zur Kontrollgruppe.78 Bisher noch 

nicht bekannt sind weitere Effekte, die die präinterventionelle Bildgebung 

möglicherweise auf den technischen Erfolg, den therapeutischen Verlauf und die 

Effizienz der Behandlung ausübt.  

 

Zum Verständnis wird im Folgenden der Interventionsablauf nach dem 

Frankfurter Standardprotokoll vorgestellt. Je nach Zentrum variieren Ablauf, 

verwendete Materialien und bildgebende Verfahren. Zunächst wird die 

Punktionsstelle mit Lokalanästhetikum infiltriert. Nach einer ausreichenden 

Einwirkzeit wird die A. femoralis unilateral punktiert und eine (Cross-over-) 

Schleuse für die nachfolgenden Katheter gemäß der Seldinger Technik 

eingeführt. Zur intraprozeduralen Führungskontrolle und Visualisierung der 

Gefäße werden die DSA sowie die Fluoroskopie benutzt. Die Identifizierung der 

A. prostatica erfolgt mittels corkscrew pattern, zu Deutsch Korkenziehermuster.11, 

63, 79 Trotz Größen- und Gewichtszunahme der Prostata im Rahmen der BPH, 

verbleibt die A. prostatica in ihrer Länge unverändert und ist daher gezwungen 

sich spiralförmig umzuformieren.80 Abbildung 2 zeigt dieses morphologische 

Merkmal. Gemäß der proximal embolization first, then embolize distal 

(PErFecTED) Technik wird zunächst proximal mittels Mikrokatheter embolisiert 
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und nachfolgend im Mittellappen eine erneute, nun distale, Embolisation 

durchgeführt.81 Um einen Gefäßverschluss hervorzurufen, werden Embolisate 

unterschiedlicher Partikelgröße eingesetzt.82 Der/die erfahrene Interventionelle 

Radiologe/in wählt die Partikelgröße je nach Gefäßkaliber, um eine effektive 

Blutstromstase zu gewährleisten. Eine nicht zielgerichtete (sogenannte Non-

Target) Embolisation, ist zu vermeiden. Bei unklaren Anastomosen der A. 

prostatica wird ein protektives Coil in die Anastomose eingesetzt. Eine 

Kontrollangiographie ist nach erfolgter Embolisation obligat. Nach der 

erfolgreichen Embolisation ist keine Perfusion der Prostata nachweisbar (siehe 

Abbildung 2 und 3, rechts). Zur Beendigung der Intervention werden Katheter 

und Schleusen entfernt. Der Verschluss der Punktionsstelle wird unter 

Zuhilfenahme eines Verschlusssystems und/oder Druckverbands vorgenommen.  

 

     

Abb. 2: Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) vor (links) sowie nach (rechts) der 
Prostataarterienembolisation (PAE) rechtsseitig. Links: Identifizierung der A. prostatica, corkscrew pattern. 
Rechts: Kontrollangiographie nach erfolgter Embolisation. Es ist keine Perfusion der A. prostatica 
nachweisbar. 
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Abb. 3: Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) vor (links) sowie nach (rechts) der 
Prostataarterienembolisation (PAE) linksseitig. Links: Identifizierung der A. prostatica, corkscrew pattern. 
Rechts: Kontrollangiographie nach erfolgter Embolisation. Es ist keine Perfusion der A. prostatica 
nachweisbar. 

 

2.2.2 Wirkmechanismus 

In der Fachliteratur finden sich multiple ursächliche Wirkmechanismen, die zu 

einer Volumenabnahme der Prostata in Folge der PAE führen. Das 

Zusammenspiel der verschiedenen Effekte ist maßgeblich für die Effizienz der 

PAE verantwortlich. Einerseits kommt es durch die Embolisation der A. prostatica 

zu einer Perfusionsminderung und irreversiblen Ischämie in dem embolisierten 

Areal. Die Obstruktion der intraprostatischen Gefäße generiert eine Anoxie sowie 

eine inflammatorische Reaktion mit Ödembildung. Im Verlauf kommt es zu einer 

Resorption des Ödems und infarktbedingten Nekrose des periurethralen 

Prostatagewebes.30, 83-85 Andererseits kommt es durch eine verminderte 

Perfusion zu einer Reduktion des intraprostatisch verfügbaren Testosterons. 

Dies führt konsekutiv zu einer Reduktion der 5-alpha-Reduktase induzierten 

Metabolisierung in das aktive, proliferationsfördernde DHT.30 Zusätzlich kommt 

es zu einer Reduktion der alpha-1-Rezeptordichte und dadurch zu einer 

Relaxation der glatten, periurethralen Muskelzellen. Ursächlich dafür ist der 

durch die Anoxie induzierte erhöhte Stickstoffmonoxidgehalt.27  
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Das infarzierte Areal zeigt sich in der Follow-Up Magnetresonanztomographie 

(MRT) Untersuchung im Rahmen der Apparent Diffusion Coefficient (ADC) 

Messung als minderdiffundiertes Areal.86 

 

2.2.3 Diffusionsgewichtete Bildgebung und Diffusionskoeffizient 

Diffusion innerhalb eines Gewebes ist das Ergebnis von thermischen 

Schwankungen nach einem zufälligen Muster, welche als Brownsche 

Molekularbewegung bezeichnet wird.87 Wird das MRT-Signal durch bestimmte 

Sequenzen anfällig für Diffusionseffekte gemacht, spricht man von Diffusion-

weighted imaging (DWI), zu Deutsch diffusionsgewichtete Bildgebung. Diese ist 

in der Neuroradiologie seit vielen Jahren Mittel der Wahl zur Bewertung von 

akuten cerebralen (ischämischen) Infarkten.88 Eine akute Ischämie resultiert 

durch das Versagen der zellulären Natrium/Kalium-Pumpe in einem 

zytotoxischen Ödem, gleichbedeutend mit einem intrazellulären Hydrops. Durch 

diese erhöhte Zelldichte verringert sich der extrazelluläre Raum und die freie 

extrazelluläre Diffusion reduziert sich. Dieser Sachverhalt wird mittels 

diffusionsgewichteter Bildgebung dargestellt.  

 

Die quantitative Messung der Diffusionsrestriktion kann über die ADC-Karte 

erfolgen.87 In der DWI zeigt sich das diffusionsgeminderte Areal als 

hyperintenses Signal, in der ADC-Karte als hypointenses Signal.89 Die Abnahme 

der ADC-Werte nach einer PAE kann unter anderem durch Ödeme und 

postprozedurale Blutungen erklärt werden, welche die Bewegung von 

Wassermolekülen einschränken.90 Die DWI-Sequenz ähnelt der T2-gewichteten-

Sequenz. Um differenzieren zu können, wendet man ADC-Karten an, die ein 

Negativbild darstellen. 

 

Die ersten diffusionsgewichteten Bilder eines menschlichen Gehirns wurden vor 

35 Jahren veröffentlicht.91 Seither sind innovative methodische Entwicklungen 

erfolgt, sodass die diffusionsgewichtete MRT zu einer wichtigen Säule der 

modernen klinischen Bildgebung weiterer Organe wurde. Wurde die DWI 

ursprünglich primär zur Detektion von neurologischen Veränderungen 
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eingesetzt, so findet sie heute auch Anwendung in der Bewertung anderer 

Organe wie den Eierstöcken, der Bauchspeicheldrüse, Prostata, Leber und 

Brust.88, 92 Hinsichtlich der Prostata wurde die DWI bisher hauptsächlich in 

Zusammenhang mit malignen Geschehen genutzt.93, 94 Die diffusionsgewichtete 

Bildgebung sowie die Erhebung des Diffusionskoeffizienten sind fester 

Bestandteil des Untersuchungsprotokolls in der Diagnostik des 

Prostatakarzinoms.95 Gemäß der Klassifikation nach PI-RADS werden, im 

Kontext der Prostatakarzinomdetektion, hierbei die Prostatamorphologie, die 

Perfusion und Diffusion innerhalb der Prostata in einer multiparametrischen MRT 

erhoben.95, 96 Über die Verwendung der DWI bzw. ADC-Karten bei der BPH/dem 

BPS wurden bisher nur wenige Berichte, mit kleinem Patientenkollektiv, 

veröffentlicht.83 
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2.3 Zielsetzung 

 

Aufgrund der geringen Datenlage in der Literatur ist das Ziel dieser Studie, die 

Bedeutung der präinterventionellen MRT-/MRA-Diagnostik im Zuge der PAE zu 

evaluieren und prognostisch günstige Faktoren zu identifizieren. Dazu erfolgt 

eine retrospektive Analyse des Therapieerfolgs und der Strahlendaten von 

Patienten, die eine MRA vor der PAE erhielten und von Patienten, die keine MRA 

vor der PAE erhielten. Dabei soll der Zusammenhang zwischen Befunden aus 

der präinterventionell zur Planung der PAE durchgeführten MRT/MRA und dem 

nachfolgenden klinischen Outcome untersucht werden. Neben Informationen 

bezüglich der Gefäßanatomie könnten weitere MRT-/MRA-Befunde, wie auch 

Parameter, potenziell Hinweise auf den Interventionserfolg geben. Mithilfe der 

prä- und postinterventionellen Auswertung der Fragebögen International 

Prostate Symptom Score (IPSS), Quality of Life (QoL) und International Index of 

Erectile Function (IIEF) soll zudem der klinische Erfolg der PAE untersucht 

werden. Ein besonderes Augenmerk wird hierbei auf das Erreichen des primären 

Endpunkts, einer durch die PAE induzierten Ischämie, gelegt. Der Stellenwert 

des ADC-Wertes bei der Quantifizierung des ischämischen Areals sowie als 

prognostischer Biomarker soll untersucht werden. Bezüglich des 

Diffusionskoeffizienten gibt es bislang keine Vergleichsanalysen hinsichtlich der 

Anwendung einer präinterventionellen MRA und keiner MRA im Zuge der PAE. 

Sämtliche Parameter, die Einfluss auf das funktionelle Outcome nehmen 

könnten, werden in dieser Studie untersucht. Dies geschieht vor dem 

Hintergrund, dass das BPS zu den häufigsten Erkrankungen des Mannes 

jenseits der 6. Lebensdekade zählt und mit einer Minderung der Lebensqualität 

einhergeht. Darüber hinaus ist das BPS mit einer finanziellen und wirtschaftlichen 

Belastung für das Gesundheitssystem verbunden.97 
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3 Material und Methoden 

 

3.1 Ethik und Datenschutz 

 

Alle Interventionen wurden gemäß den ethischen Standards durchgeführt. Der 

vorab erstellte ausführliche Prüfplan zur vorliegenden Arbeit umfasste Angaben 

zu Titel, Inhalt, zu erhebenden Parameter, mitwirkende Personen und Zielen der 

Studie. Weiterhin wurde der Stand der Forschung sowie der vorgesehene 

Zeitraum erläutert. Die Studienpopulation mitsamt Ein- und Ausschlusskriterien 

sowie die geplante Fallzahl wurden im Prüfplan genannt. Besondere Beachtung 

wurde den Datenschutzrechtlichen Auflagen geschenkt, um die umfassende 

Datenerhebung mittels Fragebogen, Telefonaten und postalischer 

Kontaktaufnahme zu den Patienten zu ermöglichen. Der Prüfplan erhielt das 

positive Ethikvotum Nr. 20-729 der Ethikkomission der Universität Frankfurt unter 

der Leitung von Prof. Dr. med. Harder. Die Daten wurden personenbezogen 

erhoben. Anschließend erfolgte eine Pseudonymisierung. Die Verschlüsselung 

der Datenbank erfolgte numerisch mittels einer fortlaufenden Patienten-

Identifikationsnummer. Dies gewährleistet eine individuelle Analyse der Daten 

des Patienten mit Möglichkeit der Zurückverfolgung zur jeweiligen Person. Die 

statistische Auswertung wurde aufgrund der Datenschutzrechtlichen 

Anforderungen an die medizinische Forschung anschließend über die 

pseudonymisierte Patienten-Identifikationsnummer ausgeführt. 

 

3.2 Patientenkollektiv 

 

3.2.1 Rekrutierung des Patientenkollektivs 

Die Rekrutierung des Patientenkollektivs erfolgte auf Basis der Recherche im 

elektronischen Dokumentationssystem ORBIS (ORBIS®, Agfa HealthCare 

GmbH, Bonn, Deutschland) sowie RIS/PACS des Instituts für Diagnostische und 

Interventionelle Radiologie der Universitätsklinik Frankfurt am Main. Zusätzliche 

Informationen entstammten telefonischen Befragungen der Patienten sowie der 

postalischen Zusendung von Fragebögen (Abschnitt 9.1, 9.2). Für diese Studie 
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wurden 259 Patienten mit moderaten bis schweren LUTS98, hervorgerufen durch 

eine BPH, untersucht. Erhielt ein Patient mehrere Interventionen, so wurde er als 

neuer Patient mit neuer Patienten-Identifikationsnummer geführt und analysiert. 

Von 259 Patienten wurden 252 der statistischen Analyse zugeführt. Es wurde 

dem Interventionsbericht entnommen, ob eine präinterventionelle MRT mit MRA 

Rekonstruktion stattgefunden hatte. Bei 137 Patienten wurde die PAE unter 

Zuhilfenahme einer präinterventionellen MRA Rekonstruktion durchgeführt. 

Diese Kohorte stellte die Experimentalgruppe, nachfolgend Gruppe A, dar. Bei 

122 Patienten wurde die PAE ohne vorangehende MRA Rekonstruktion 

ausgeführt und stellte die Kontrollgruppe (Gruppe B) dar.  

 

3.2.2 Einschlusskriterien 

Eingeschlossen wurden Patienten (≥40 Jahre) mit einer BPH und einem 

initialen Prostatavolumen >30 ml in der MRT-Volumetrie. Gemäß den 

Richtlinien erfolgten bei ihnen extern vorab konservative Therapieversuche. 

Die Patientenpopulation zeichnete sich bei einer mittelgradigen bis schweren 

LUTS Symptomatik (IPSS ≥7)53 durch eine Therapierefraktärheit aus. Die in 

die Studie inkludierten Patienten erhielten eine präinterventionelle MRT-

Aufnahme an der Universitätsklinik Frankfurt vor der dort durchgeführten 

PAE. Einschlusskriterien waren außerdem ein vollständiges Follow-Up in Form 

von IPSS/IIEF/QoL Fragebögen und/oder MRT Follow-Up. 

 

3.2.3 Ausschlusskriterien 

Aus dem primären Kollektiv wurden all diejenigen Patienten ausgeschlossen, die 

ein unvollständiges Follow-Up, in Form von fehlenden postinterventionellen 

MRT-Untersuchungen und unvollständigen IPSS/IIEF/QoL-Fragebögen, 

aufwiesen oder bei denen keine MRT-Aufnahmen der Prostata vor der PAE 

vorlagen. Es wurden insgesamt 252 (97,29%) Patienten, die mittels PAE 

behandelt wurden, in diese Studie integriert. Sieben Patienten wurden aufgrund 

unvollständiger Teilnahme am Follow-Up von der Studie ausgeschlossen. 

Abbildung 4 stellt den Prozess der Patientenselektion graphisch dar. 
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Die Grundcharakteristika der Patienten sind untenstehend in Tabelle 1 gelistet. 

Wie in Tabelle 1 dargestellt, gab es zwischen den beiden Gruppen keine 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich des mittleren Alters (p = 0,079950), 

initialen IPSS Punktewerts (p = 0,541799), IIEF (p = 0,896449), QoL 

(p = 0,494288) sowie PV (p = 0,345539).  

 

Tabelle 1: Grundcharakteristika der Patientengruppen bei Studieneintritt. 

 

 Gruppe A 

(n = 131) 

Gruppe B 

(n = 122) 

p-Wert 

Alter bei PAE (Jahre) 68 ± 8,8 (41-87) 69 ± 8,4 (49-92) p = 0,079950 

IPSS prä (0-35 Punkte) 21 ± 7 20 ± 6,4 p = 0,541799 

IIEF prä (1-30 Punkte) 21,5 ± 10,2 23 ± 11,3 p = 0,896449 

QoL prä (0-5 Punkte) 4 ± 1,3 4 ± 1,2 p = 0,494288 

PV prä (ml) 75,4 ± 49,1 71,7 ± 31,2 p = 0,345539 

Abb. 4: Flussdiagramm zur Patientenselektion. 
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3.3 Präinterventionelle Bildgebung 

 

Als präinterventionelle Diagnostik wurde im Rahmen der Indikationsstellung eine 

MRT-Untersuchung sowie bei einem Teil der Patienten (Gruppe A) eine 

kontrastmittelverstärkte MRA-Untersuchung durchgeführt. Die Bildgebung 

erfolgte mit einem 3-Tesla Magnetresonanztomographen (MAGNETOM 

Prisma®; Siemens Healthineers, Forchheim, Deutschland) und unter Einsatz 

einer hochauflösenden Beckenspule. Gradientenecho-Sequenz-Aufnahmen 

wurden in axialer, koronarer und sagittaler Richtung mit den in Tabelle 2, Spalte 

1 aufgelisteten Einstellungen durchgeführt. Weiterhin wurden T2-gewichtete 

Aufnahmen (Tabelle 2, Spalte 2) in axialer, koronarer und sagittaler Achse 

durchgeführt. Es erfolgte zunächst eine nicht kontrastmittelgestützte 3D-

Aufnahmesequenz mit geringem Winkel (Tabelle 2, Spalte 3). Anschließend 

wurde die kontrastmittelverstärkte MRA in der arteriellen und venösen Phase mit 

einer schnellen 3D-Aufnahmesequenz und geringem Winkel angefertigt. Die 

technischen Daten dieser Aufnahmesequenz sind Tabelle 2, Spalte 3 zu 

entnehmen. Es wurden 7 bis 12 ml eines Gadolinium-haltigen Kontrastmittels 

(Gadovist® 1,0 mmol/L, Bayer Vital GmbH, Leverkusen, Deutschland) mit einer 

Flussrate von 1,5 ml/s injiziert.99, 100 Das gewählte Sichtfeld (field of view) 

umfasste aufgrund des variablen Ursprungs der A. prostatica alle Beckengefäße.   

 

Tabelle 2: Auflistung der technischen Einstellungen bei der Magnetresonanztomographie (MRT). 

 Gradientenecho-

Sequenz-

Aufnahmen (1) 

T2-gewichtete 

Aufnahmen (2) 

3D-Aufnahme-

sequenz (3) 

Wiederholungszeit/ 

Echozeit (ms) 

6,9/3,75 7500/100 3,1/1,12 

Kippwinkel (Grad) 35 160 30 

Schichtdicke (mm) 8 3,5 0,9 

Matrix 192 x 256 320 x 320 312 x 416 

Sichtfeld (cm) 45 20 38 

Voxel Dimension 

(mm) 

/ 0,6 x 0,6 x 3,5 0,9 x 0,9 x 0,9 
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3.3.1 MRA Rekonstruktion und Evaluation 

Die subtrahierten, kontrastierten Bilder wurden verwendet, um eine Maximum 

Intensity projection (MIP) Rekonstruktion und ein frei drehbares, 

volumengerendertes und farbiges 3D-Modell der Beckenarterien an der 

Arbeitsstation (syngo.via®, Siemens Healthineers, Forchheim, Deutschland) zu 

erstellen. Abbildung 5 zeigt eine solche MIP-Rekonstruktion exemplarisch.  

 

Die 3D-Rekonstruktion Volume-Rendering-Technik (VRT) wurde genutzt, um 

den potenziell besten Schrägungswinkel des C-Arms zu eruieren und den 

Ursprung der A. prostatica sowie ihren Verlauf zu visualisieren. Nachfolgend stellt 

Abbildung 6 eine beispielhafte 3D-Rekonstruktion mittels VRT-Technik dar. 

 

Kontrastmittelverstärkte MRA, MIP und VRT wurden verwendet, um Ursprung, 

Verzweigungen und Anzahl der A. prostatica zu ermitteln. Die A. prostatica wurde 

anhand ihres Verlaufs, Endstreckenfokus und Korkenziehermusters, sofern 

vorhanden, identifiziert.63, 101 Die erstellten MIP und VRT Rekonstruktion der 

kontrastmittelverstärkten MRA wurden als Referenz im Angiographieraum 

angezeigt, um die Beckenarterien darzustellen und das Zielgefäß identifizieren 

zu können (ARTIS pheno®; Siemens Healthineers, Forchheim, Deutschland). 

Alle MRT-Bilder wurden unabhängig voneinander im Konsens von drei 

Radiologen mit über fünf, 15 und 30 Jahren Erfahrung analysiert.  
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Abb. 5: Exemplarische Darstellung der 3D-Rekonstruktion der Magnetresonanzangiographie mittels 

Volume-Rendering-Technik (VRT) vor der Prostataarterienembolisation (PAE). 

 

 

Abb. 6: Exemplarische Darstellung der Maximum Intensity Projection (MIP) vor der 
Prostataarterienembolisation (PAE). Detaillierte Visualisierung der komplexen Anatomie. 
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3.4 Follow-Up 

 

3.4.1 Evaluation des klinischen Erfolges 

Zur Bewertung der Symptomenschwere sowie des klinischen Therapieerfolges 

wurden in dieser Studie international anerkannte Fragebögen herangezogen.102 

Der in dieser Studie ausgehändigte Fragebogen setzt sich aus drei Komponenten 

zusammen: International Prostate Symptom Score (IPSS), Quality of Life (QoL) 

und International Index of Erectile Function (IIEF). IPSS und IIEF dienen der 

quantitativen Erhebung der LUTS. Sofern sich der Patient nach ausreichender 

Bedenkzeit für die Therapiemethode der PAE entschieden hatte, erhielt der 

Patient einen zweiseitigen Fragebogen, den er noch vor der Behandlung 

ausfüllen sollte. Dieser bezog sich auf seine Beschwerden der letzten vier 

Wochen. Dieselben Fragebögen wurden dem Patienten etwa drei Monate nach 

der PAE erneut übermittelt, um eine Evaluierung des Therapieerfolges 

vornehmen zu können (Abschnitt 9.1, 9.2). 

 

3.4.1.1 Kontaktaufnahme zu den Patienten  

Um den postinterventionellen Therapieerfolg mittels der Fragebögen zu 

evaluieren, wurden die Patienten zunächst telefonisch, bei Unerreichbarkeit per 

E-Mail, kontaktiert. Die sensiblen privaten Patientendaten wurden zwecks der 

Kontaktaufnahme den Klinikinternen Systemen RIS/PACS sowie ORBIS 

(ORBIS®, Agfa HealthCare GmbH, Bonn, Deutschland) entnommen. Die 

Kontaktaufnahme erfolgte mittels einer dafür eingerichteten E-Mail-Adresse über 

das Intranet der Universitätsklinik Frankfurt am Main sowie über ein Klinik 

Telefon. Nach telefonischer und/oder schriftlicher Unterrichtung über die Studie 

erfolgte zunächst die Zusendung der Fragebögen per E-Mail. Die Patienten 

wurden gebeten, die genannten Fragebögen auszufüllen und sich dabei auf den 

Stand der letzten vier Wochen initial, idealerweise im Follow-Up drei Monate 

nach der PAE, zu beziehen. Bei fehlender Compliance folgte die Zusendung der 

Fragebögen per Post, um den Patienten eine möglichst aufwandsarme und 

diskrete Beantwortung der Fragen zu ermöglichen.  
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3.4.1.2 International Prostate Symptom Score 

Der Schweregrad der LUTS des Patienten kann mithilfe des IPSS-Fragebogens 

bestimmt werden. Die Genauigkeit des IPSS wurde 2017 wiederholt von der 

American Urological Association bestätigt.40 Mittels IPSS wurden Details zum 

Miktionsverhalten der letzten vier Wochen erfragt. Der Fragebogen enthält 

sieben Fragen zu den LUTS. Die Fragen umfassen die Symptome von 

unvollständiger Entleerung (Restharngefühl), Häufigkeit der Miktion, Zögern, 

Dringlichkeit, schwachem Harnstrahl, Unterbrechung und Nykturie. Die einzelnen 

Parameter, welche mit Hilfe des Fragebogens eruiert wurden, sind dem Anhang 

zu entnehmen (Abschnitt 9.1). Die Symptome werden auf einer Skala von 0 bis 

5 Punkten bewertet (0 = keine Symptome bis 5 = schwere Symptome). In dem 

IPSS Teil des Fragebogens kann eine Punktanzahl von 0-35 erreicht werden. 

Eine hohe Punktzahl bedeutet eine ausgeprägte Symptomatik.30 Basierend auf 

dieser Selbsteinschätzung des Patienten entspricht eine Gesamtpunktzahl von 

<8 minimalen Symptomen, 8-19 mittelschweren Symptomen und 20-35 

schwerwiegenden Symptomen. Als klinischer Erfolg gilt ein IPSS-Wert nach der 

PAE von <17 Punkten. Ein IPSS-Wert von 18 Punkten nach der PAE wird als 

klinisches Versagen gewertet.103 

 

3.4.1.3 International Index of Erectile Function 

Der Abschnitt IIEF des Fragebogens umfasst einige Aspekte des Erektions- und 

sexuellen Verhaltens und diente in dieser Studie dem Monitoring der erektilen 

Funktion. Es handelt sich um einen aus sechs Fragen bestehenden Fragebogen. 

Die Langfassung des IIEF besteht aus 15 Fragen und gilt als Goldstandard für 

klinische Studien zur erektilen Dysfunktion.104 Betrachtet werden die 

nachfolgenden Fragestellungen in dem Zeitraum der letzten vier Wochen zum 

Zeitpunkt der jeweiligen Beantwortung des Fragebogens: Häufigkeit der 

Erlangung einer Erektion während sexueller Aktivität (0-5 Punkte), Häufigkeit 

einer für die Penetration ausreichenden Härte der Erektion (0-5 Punkte), 

Häufigkeit des gelungenen Eindringens in den/die Partner/in (0-5 Punkte), 

Häufigkeit der Aufrechterhaltung der Erektion nach der Penetration (0-5 Punkte), 

Schwierigkeit der Aufrechterhaltung der Erektion bis zum Ende des 
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Geschlechtsverkehrs (0-5 Punkte), Zuversicht eine Erektion zu bekommen und 

aufrecht erhalten zu können (1-5 Punkte). Dabei beschreiben 0 Punkte eine nicht 

vorhandene sexuelle Aktivität. Für das schlechteste Funktionsniveau wird 1 

Punkt vergeben. Für das beste Funktionsniveau in den einzelnen 

Fragestellungen werden 5 Punkte vergeben. Anhand des sich ergebenden 

Gesamtscores kann der vorliegende Schweregrad einer erektilen Dysfunktion 

(ED) evaluiert werden. Maximal erreichbar sind im IIEF-Fragebogen 30 Punkte. 

Bei einem Ergebnis von weniger als 26 Punkten liegt wahrscheinlich eine 

Erektionsstörung vor, falls diese Beschwerden über mindestens drei Monate 

anhalten.105, 76 Abschnitt 9.2 bietet eine Erläuterung zu der detaillierteren 

Interpretation. 

 

3.4.1.4 Quality of Life 

Eine Einschätzung der subjektiven Beeinträchtigung durch die individuellen 

Symptome wurde mittels QoL-Fragebogen vorgenommen. Dieser besteht aus 

einer einzigen, zentralen Frage:  

 

„Wie würden Sie sich fühlen, wenn sich Ihre Symptome beim Wasserlassen in 

Ihrem weiteren Leben nicht mehr ändern würden?“106 

 

Bei dem QoL-Fragebogen beträgt der minimale Punktewert 0 (ausgezeichnet) 

und der maximale 6 (sehr schlecht). Ein niedriger Wert im QoL impliziert eine 

gute Lebensqualität, ein hoher Wert eine schlechte. Als klinischer Erfolg galt eine 

Reduktion des QoL-Wertes von  1 Punkt oder einem post-interventionellen QoL-

Wert von 3 Punkten. Eine QoL Reduktion von <1 Punkt oder ein 

postinterventioneller Wert 4 Punkten wurde als klinisches Versagen 

gewertet.55, 103 
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3.4.2 Prostatavolumetrie sowie Diffusionsgewichtete Messungen 

Die prä- und postinterventionelle Volumetrie der Prostata wurde mittels Analyse 

der axialen sowie sagittalen T2-gewichteten Sequenzen durchgeführt. Das 

Volumen wurde mittels Ausmessung der axialen, anterior-posterioren und 

kraniokaudalen Durchmesser gemäß der Formel von Sosna et al. (Höhe x Breite 

x Länge x 0,52) berechnet.107 Abbildung 7 sowie 8 zeigen eine exemplarische 

Volumenmessung. Gemäß der präinterventionellen MRT-Volumetrie waren alle 

Prostatavolumina größer als 30 ml und wurden als nicht maligne 

Prostatahyperplasie klassifiziert.  

 

Abb. 7: Exemplarische Messung des axialen (1) und anterior-posterioren (2) Durchmessers der Prostata in 
der transversalen T2-gewichteten-Sequenz. 
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Der Diffusionskoeffizient wurde im infarzierten Bereich der Prostata unter 

Verwendung von ADC-Karten, die aus der diffusionsgewichteten Bildgebung vor 

und nach der Embolisation der A. prostatica abgeleitet wurden, gemessen. Die 

Methode der Messung der ADC-Werte entspricht der Methode zur Messung der 

T2-Werte. Es wurde an drei Stellen des Prostatagewebes gemessen. Zwei 

Messungen wurden in der Peripherie der Transitionalzone und eine Messung in 

der anterioren Transitionalzone durchgeführt (siehe Abbildung 9). Der 

gemessene Bereich vor der PAE entsprach dem Ausmaß des ischämischen 

Abb. 8: Exemplarische Messung des kraniokaudalen Durchmessers der Prostata in der sagittalen T2-
gewichteten-Sequenz. 
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Areals nach der PAE. Nach der Intervention wurde der ADC-Wert in dem Bereich 

ohne Kontrastmittelanreicherung durch Vergleich dynamischer Kontrastbilder 

gemessen. Der finale ADC-Wert wurde als Durchschnitt der drei lokalen 

Messungen festgelegt.  

 

 

Abb. 9: Exemplarische Messung der lokalen ADC-Werte  in der axialen ADC-Karte (Kreise 1, 2 und 3). 
Rechts unten finden sich die Durchschnittswerte der einzelnen Messungen (Average). 

 

3.5 Weitere erhobene Parameter 

 

Erhoben wurden allgemeine personenbezogene Daten: Name, Vorname, 

Geburtsdatum, Alter, Anschrift, Telefonnummer, Hausarzt. Der Status der 

Fragebögen (IPSS, IIEF sowie QoL) wurde erhoben und die jeweilige Differenz 

zwischen prä- und postinterventionell erfassten Punktewerten errechnet. Status 

sowie Datum der Follow-Up MRT Untersuchung wurden eruiert. Strahlendaten 

(Flächendosis, Referenzdosis, Anzahl der Aufnahmen, Interventionsdauer, 

Fluoroskopiezeit) wurden dem Strahlenprotokoll entnommen. Die Verteilung der 

benutzen Partikelgröße wurde ausgewertet. Die Interventionsdauer wurde dem 

Strahlenprotokoll entnommen und berechnet indem die Differenz zwischen der 

ersten und letzten Durchleuchtung kalkuliert wurde. 
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3.6 Statistische Analyse 

 

Die statistische Datenanalyse erfolgte in Rücksprache mit Frau Prof. Dr. Eva 

Herrmann, Direktorin des Instituts für Biostatistik und mathematische 

Modellierung am Fachbereich 16 der Goethe-Universität. Die aus Anamnese, 

apparativen Untersuchungen und Befunden erhobenen Daten wurden 

elektronisch in einer Patientenakte vermerkt. Alle Daten wurden aus der 

klinischen Datenbank ORBIS (ORBIS®, Agfa HealthCare GmbH, Bonn, 

Deutschland) und RIS/PACS entnommen und in das Programm Microsoft® 

Excel® für Office 365 (Version 16.65 22091101, 2022, Microsoft Corporation, 

Redmond, Washington, USA) übertragen. Für sämtliche statistischen 

Auswertungen wurde das Computerprogramm BiAS. für Windows (Version 

11.12, © epsilon Verlag 1989-2018, Frankfurt am Main, Deutschland) benutzt. Es 

wurden Unterschiede als signifikant gewertet, bei denen die 

Irrtumswahrscheinlichkeit (p-Wert) kleiner gleich 5% ist (p ≤ 0,05). Hoch 

signifikant ist p ≤ 0,01 und höchst signifikant p ≤ 0,001. 

 

3.6.1 Normalverteilung 

Die Normalität der Datenverteilung wurde für alle demografischen Variablen 

mittels Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors Test und Chi-Quadrat-Test bewertet. Für 

nicht-normalverteilten Parameter wurde der Median anstatt des Mittelwerts 

angeführt. 

 

3.6.2 Deskriptive Datenanalyse 

Deskriptive Daten wurden mittels absoluter und relativer Häufigkeit dargestellt. 

Standardabweichung, Median sowie das arithmetische Mittel wurden zur Analyse 

herangezogen. Zur Visualisierung der deskriptiven Daten wurden Boxplots 

erstellt. 

 

3.6.3 Parametrische Statistik 

Für normalverteilte Parameter wurden der Einstichproben-t-Test sowie der 

gepaarte t-Test verwendet. Der gepaarte t-Test überprüft die Mittelwerte von zwei 
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abhängigen Stichproben auf deren Unterschiedlichkeit. Dieser Test wurde 

eingesetzt, um die Signifikanz von Veränderungen von einzelnen Parametern vor 

und nach der Prostataarterienembolisation zu berechnen. 

 

3.6.4 Nicht parametrische Statistik 

Um die Signifikanz von Veränderungen vor und nach der PAE in Bezug auf IPSS, 

QoL, IIEF und PV zu beurteilen wurde der gepaarte Wilcoxon-Test 

herangezogen. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test wurde benutzt, wenn die 

Kriterien für einen t-Test einer unabhängigen Stichproben nicht erfüllt wurden. 

 

3.6.5 Korrelationsanalyse 

Korrelationen zwischen normalverteilten, intervallskalierten Variablen wurden 

mittels des Korrelationskoeffizienten nach Pearson berechnet. Die 

Korrelationsmatrix nach Spearman wurde bei nicht-normalverteilten, 

intervallskalierten Variablen zur Berechnung herangezogen. Der 

Korrelationskoeffizient rho nach Spearman ist ein Maß für die Effektstärke. 

Bezüglich der Interpretation des Korrelationskoeffizienten rho kann man sich an 

der Einteilung von Cohen108, abgewandelt nach Ellis109, orientieren: Der 

Korrelationskoeffizient rho kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Der Wert 

+1 impliziert einen vollständig positiven linearen Zusammenhang. Der Wert -1 

zeigt einen vollständig negativen linearen Zusammenhang an. Liegt der 

Korrelationskoeffizent bei 0, so hängen die beiden untersuchten Merkmale nicht 

linear voneinander ab. Ein schwach positiver linearer Zusammenhang liegt vor, 

wenn rho = 0,10. Ein mittelstarker positiver linearer Zusammenhang liegt bei 

einem rho von 0,30 vor. Es herrscht ein stark positiver linearer Zusammenhang 

bei einem rho = 0,50. Dieselbe Gewichtung gilt für die negativen Werte. Bei 

einem rho = -0,10 ist der Zusammenhang schwach negativ linear. Ein rho von -

0,30 impliziert eine mittelstarke negative lineare Korrelation. Eine starke negative 

lineare Korrelation liegt bei einem rho von -0,50 vor.110   
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3.7 Literaturrecherche 

 

Die PubMed®- sowie Cochrane- Datenbank wurden bis einschließlich 

September 2022 nach Literatur untersucht. Dabei wurden Arbeiten mit einem 

hohen Evidenzgrad (Randomisiert kontrollierte Studien, Metaanalysen) 

bevorzugt in den Literaturbestand der vorliegenden Arbeit mit aufgenommen. 

Weiterhin wurde der Impact Factor der veröffentlichenden Zeitschrift beachtet. 

Für die Literaturrecherche wurden unter anderem die Suchbegriffe „prostate 

artery embolization“, „prostatic arterial“, „apparent diffusion coefficient“, „benign 

prostatic hyperplasia“ und “MRA“ in Kombination und sowohl auf Englisch als 

auch auf Deutsch benutzt. Die angezeigten Arbeiten wurden hinsichtlich der 

relevanten Informationen geprüft und in die vorliegende Arbeit integriert. 
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4 Ergebnisse 

 

Die Richtigkeit der Ergebnisse wurde von Frau Prof. Herrmann, Direktorin des 

Instituts für Biostatistik und mathematische Modellierung am Fachbereich 16 der 

Goethe-Universität, bestätigt. Im Folgenden werden die quantitativen Daten als 

Median (± Standardabweichung; minimaler Wert, maximaler Wert) beschrieben.  

 

4.1 Analyse des Therapieerfolges 

 

Der mediane zeitliche Abstand zwischen PAE und Follow-Up jeglicher Art betrug 

in Gruppe A 20 Wochen (± 25,6; min. 1, max. 127) und in Gruppe B 17 Wochen 

(± 24; min. 1, max. 126). Ein postinterventionelles MRT erhielten 139 Patienten 

(55,2%). 122 Patienten (48,4%) füllten den IPSS-Fragebogen, 118 Patienten 

(46,8%) den IIEF-Fragebogen und 113 Patienten (43,8%) den QoL-Fragebogen 

vor und nach der Intervention aus. 

 

4.1.1 International Prostate Symptom Score 

Die initialen Werte im IPSS waren sowohl innerhalb der Gruppe A (p = 0,191011) 

als auch innerhalb der Gruppe B (p = 0,641097) normalverteilt. Der prä- und 

postinterventionelle IPSS-Wert unterschied sich in beiden Gruppen signifikant 

voneinander (Gruppe A: rho = 0,5947; p = 0,000000 / Gruppe B: rho = 0,5438; 

p = 0,000000). In Gruppe A (n = 64) betrug der mediane Anfangswert des IPSS 

21 Punkte (± 7; min. 7, max. 35). Nach der PAE lag der mediane IPSS bei 10 

Punkten (± 6; min. 1, max. 27). Die mediane Reduktion betrug in Gruppe A -10,5 

Punkte (± 8.2; min. +3, max. -27). In Gruppe B (n = 56) belief sich der mediane 

Ausgangswert im IPSS auf 20 Punkte (± 6,4; min. 9, max. 35). Nach der 

Embolisation betrug der mediane Punktewert 11 Punkte (± 7,8; min. 0, max. 35). 

In Gruppe B konnte eine mediane Reduktion um -7 Punkte (± 8,5; min. +8, max. 

-31) verzeichnet werden. Abbildung 10 sowie Tabelle 3 (S. 41) veranschaulichen 

die Ergebnisse. 
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In beiden Gruppen zeigte sich die Reduktion des Wertes im IPSS höchst 

signifikant (p = 0,000000). Innerhalb der Gruppe A korrelierte der 

präinterventionell erhobene Wert im IPSS höchst signifikant positiv mit der 

Abnahme im IPSS (rho = 0,6723; p = 0,0000). Innerhalb der Gruppe B zeigte sich 

für diesen Sachverhalt ebenfalls eine positive Korrelation (rho = 0,3793; 

p = 0,0042). Abbildung 11 stellt die genannten Korrelationen im 

Gruppenvergleich dar. 

 

Ein postinterventioneller Wert im IPSS <17 wurde zu 55,9% (n = 52) von 

Patienten der Gruppe A und zu 44,1% (n = 41) von Patienten der Gruppe B 

erreicht. Ein postinterventioneller IPSS von ≥18 zeigte sich zu 37,5% (n = 6) bei 

Patienten der Gruppe A, zu 62,5% (n = 10) bei Patienten der Gruppe B. Die 

Verteilung der Patienten aus Gruppe A und B ist in Abbildung 12 dargestellt. 

 

Abb. 10:  Box-Plot Zusammenfassung des International Prostate Symptom Score (IPSS) prä- und 
postinterventionell sowie der absoluten Veränderung des Wertes im IPSS. Gruppe A=1, Gruppe B=2. 



 

 

 

39 

 

 

 

 

Abb. 12: Darstellung der prozentualen Verteilung der postinterventionellen Punktewerte im International 

Prostate Symptom Score (IPSS) <17 und IPSS 18 auf Gruppe A und Gruppe B. 

 

Keine Veränderung zwischen prä- und postinterventionellen IPSS zeigte sich zu 

55,6% (n = 5) in Gruppe A sowie zu 44,4% (n = 4) in Gruppe B. Eine Veränderung 

des Wertes im IPSS >0 Punkte, demnach eine Zunahme der Beschwerden, 

zeigte sich insgesamt bei n = 10 Patienten der Gesamtpopulation (8,2%).  
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Abb. 11: Punktediagramm mit Veranschaulichung der höchst signifikanten Korrelation zwischen 
präinterventionellen International Prostate Symptom Score (IPSS) und der absoluten IPSS Veränderung. 
Gruppe A=1, Gruppe B=2. 
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Zu 40,0% (n = 4) wurde dies innerhalb der Gruppe A und zu 60,0% (n = 6) 

innerhalb der Gruppe B beobachtet. Jegliche Abnahme (= Besserung) des IPSS 

und somit Werte <0 Punkte wurde zu 54,5% (n = 55) innerhalb der Gruppe A und 

zu 45,5% (n = 46) innerhalb der Gruppe B evaluiert. Insgesamt zeigten also 

101/122 Patienten (82,8%) eine Verbesserung der Beschwerden nach der PAE. 

Eine Reduktion des IPSS 3 Punkte erreichten 52,2% (n = 47) der Patienten in 

Gruppe A sowie 47,8% (n = 43) der Patienten in Gruppe B. Eine Abnahme 5 

Punkte im IPSS erzielten zu 54,8% (n = 45) die Patienten der Gruppe A und zu 

45,2% (n = 37) Patienten der Gruppe B. Eine Reduktion des IPSS-Wertes 10 

Punkte wurde zu 60,6% (n = 37) in Gruppe A und zu 39,4% (n = 24) in Gruppe B 

evaluiert. Die Häufigkeitsverteilung einer hohen Reduktion von 15 Punkte im 

IPSS zeigte, dass diese zu 66,7% (n = 18) von Patienten der Gruppe A und zu 

33,3% von Patienten der Gruppe B (n = 9) erreicht wurde. Abbildung 13 bietet 

einen Überblick über die Verteilung der erzielten Veränderung im IPSS auf die 

beiden Gruppen. 

 

 

Abb. 13: Gegenüberstellung der prozentualen Verteilung der Reduktion/Zunahme des International 

Prostate Symptom Score (IPSS) in Gruppe A und Gruppe B. 
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4.1.2 International Index of Erectile Function und Quality of Life 

Die detaillierten Veränderungen der klinischen Parameter hinsichtlich IIEF und 

QoL vor und nach der PAE sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Sowohl in 

Gruppe A als auch in Gruppe B zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen 

dem präinterventionellen und postinterventionellen Wert im IIEF (Gruppe A: 

p = 0,001635, rho = 0,3626; Gruppe B: p = 0,023611, rho = 0,3165). Die 

Veränderungen, welche im QoL-Fragebogen beobachtet wurden, zeigten sich 

sowohl in Gruppe A (p = 0,000000) als auch in Gruppe B (p = 0,000001) als 

signifikant. 

 

Tabelle 3: Deskriptive Analyse des klinischen Outcomes beider Gruppen. Prä = Präinterventionell. Post = 
Postinterventionell. 

 

 Gruppe A (n = 131) Gruppe B (n = 122) p-Wert 

IPSS prä  

(0-35 Punkte) 

21 (± 7; min. 7, max. 35) 20 (± 6,4; min. 9, max. 35) 0,541799 

IPSS post  

(0-35 Punkte) 

10 (± 6; min. 1, max. 27) 11 (± 7,8; min. 0, max. 35) 0,446605 

IPSS 

Veränderung 

-10,5 (± 8.2; min. +3, max. 27) -7 (± 8,5; min. +8, max. -31) 0,167606 

p-Wert p = 0,000000 p = 0,000000  

IIEF prä  

(0-5 Punkte) 

21,5 (± 10,2; min.0, max. 30) 23 (± 11,3; min. 0, max. 30) 0,896449 

IIEF post  

(0-5 Punkte) 

24 (± 10,4; min. 0, max. 30) 24 (± 11,0; min. 0, max. 30) 0,499491 

IIEF 

Veränderung 

0 (± 7; min. -26, max. 26) 0 (± 7; min. -10, max. 26) 0,336199 

p-Wert p = 0,001635 p = 0,023611  

QoL prä  

(0-5 Punkte) 

4 (± 1,3; min. 0, max. 6) 4 (± 1,2; min. 1, max. 6) 0,494288 

QoL post  

(0-5 Punkte) 

2 (± 1,3; min. 0, max. 5) 2 (± 1,5; min. 0, max. 6). 0,528020 

QoL 

Veränderung 

-2 (± 1,4; min. 0, max. -6) -2 (± 1,7; min. 3, max. -5) 0,387922 

p-Wert  p = 0,000000 p = 0,000001  
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4.1.3 Prostatavolumen 

Das initiale Prostatavolumen war weder in Gruppe A noch in Gruppe B 

normalverteilt (p = 0,000000). Das initial gemessene PV unterschied sich in 

beiden Gruppen signifikant von dem postinterventionell gemessenen PV 

(Gruppe A: rho = 0,5611; p = 0,000000 / Gruppe B: rho = 0,5530; p = 0,000000). 

Das mediane initiale Prostatavolumen in Gruppe A betrug 75,4 ml (± 49,1; min. 

33,1, max. 344,8) und konnte durch die PAE um -9,9 ml (± 13,2; min. +18,3, max. 

-74,3) reduziert werden. In Gruppe A wurde ein medianes postinterventionelles 

PV von 75,1 ml (± 46,8; min. 33,1, max. 307,1) evaluiert. Das mediane 

präinterventionelle PV in Gruppe B betrug 71,7 ml (± 31,2; min. 35,2, max. 198,3) 

und wurde um -6,9 ml (± 9,1; min. +7,3, max. -39,6) reduziert. Es wurde ein 

medianes postinterventionelles PV von 67,6 ml (± 32,4; min. 31,5, max. 170,6) 

evaluiert. Abbildung 14 gibt die Prostatavolumina vor und nach der Intervention 

beider Gruppen wieder. Abbildung 15 veranschaulicht die Volumenreduktion. Die 

mediane PV-Reduktion unterschied sich in Gruppe A und B signifikant 

voneinander (rho = 0,1827; p = 0,032448).  

 

 

Abb. 14: Box-Plot Darstellung der prä- sowie postinterventionellen Prostatavolumina in Gruppe A (= 1) und 
Gruppe B (= 2).  
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Abb. 15: Box-Plot Darstellung der Prostatavolumenreduktion in Gruppe A und Gruppe B. 

Innerhalb der Gruppe A korrelierte der präinterventionell erhobene Wert im IPSS 

höchst signifikant positiv mit der Abnahme im IPSS (rho = 0,6723; p = 0,0000). 

Die untenstehende Abbildung 16 zeigt die Korrelation graphisch. 

 

 

Abb. 16: Punktediagramm mit Darstellung der signifikanten Korrelation des initialen Prostatavolumens und 
des postinterventionellen International Prostate Symptom Score (IPSS) in Gruppe A. 
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Der präinterventionelle Wert im IPSS korrelierte innerhalb der Gruppe A 

hochsignifikant positiv (rho = 0,4681; p = 0,0020) mit der Volumenreduktion. 

Diese Korrelation wird in Abbildung 17 skizziert. 

 

 

Abb. 17: Punktediagramm mit Darstellung der Korrelation des initialen International Prostate Symptom 
Score (IPSS) und der Prostatavolumenreduktion in Gruppe A. 

 

Die Prostatavolumenreduktion korrelierte in Gruppe A (rho = 0,4615; p = 0,0001) 

und in Gruppe B (rho = 0,3745; p = 0,0021) höchst signifikant mit dem 

präinterventionellen PV. Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 18 graphisch 

dargestellt. 
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Abb. 18: Punktediagramm mit Darstellung der höchst signifikanten Korrelation des initialen 
Prostatavolumens und der Prostatavolumenreduktion in Gruppe A (= 1, blau) und Gruppe B (= 2, grau). 

 

Die Anwendung einer präinterventionellen MRA korrelierte gemäß Wilcoxon-

Mann-Whitney-U-Test signifikant mit der PV Reduktion (p = 0,032448). Eine 

Reduktion des Prostatavolumens >0 ml wurde für n = 127 (91,4%) evaluiert. 

Insgesamt wurde in n = 10 (7,2%) keine Volumenabnahme erreicht. In diesen 

Fällen fand demnach eine Volumenzunahme statt. Zu 30,0% (n = 3) entstammten 

diese Patienten der Gruppe A, die restlichen 70,0% (n = 7) waren Patienten der 

Gruppe B. Zu 53,5% (n = 68) wurde eine Reduktion jeglichen Volumens 

(Reduktion >0 ml) in Gruppe A beobachtet. Dies wurde zu 46,5% (n = 59) in 

Gruppe B ausgewertet. Eine Volumenreduktion >5 ml wurde insgesamt für n = 92 

Patienten evaluiert. Der Gruppe A konnten 55,4% (n = 51) der Fälle und der 

Gruppe B 44,6% (n = 41) zugeordnet werden. Eine Volumenreduktion >10 ml 

wurde im Gesamtkollektiv für n = 57 Patienten evaluiert. Davon entstammten 

61,4% (n = 35) der Fälle der Gruppe A und 38,6% (n = 22) der Gruppe B. Eine 

Abnahme des Prostatavolumens >15 ml wurde insgesamt für n = 34 Patienten 

evaluiert. Es stammten 64,7% (n = 22) der Fälle aus Gruppe A und 35,3% 

(n = 12) aus Gruppe B. Eine hohe Volumenreduktion >20 ml wurde insgesamt für 

n = 25 Patienten evaluiert. Dabei konnten 64,0% der Patienten (n = 16) der 



 

 

 

46 

Gruppe A zugeordnet werden und 36,0% (n = 9) der Gruppe B. Eine 

Volumenreduktion >25 ml wurde insgesamt für n = 13 evaluiert. Hierbei 

entstammten 76,9% (n = 10) der Patienten der Gruppe A und 23,1% (n = 3) der 

Gruppe B. Eine Zusammenfassung und Gegenüberstellung der von beiden 

Gruppen erreichten Volumenreduktion bietet Abbildung 19.  

 

 

Abb. 19: Vergleichende prozentuale Häufigkeitsverteilung der Prostatavolumenreduktion (PV) auf die 
Gruppen A (= blau) und Gruppe B (= grau). 

 

 

Abb. 20: Darstellung der Prostatavolumenreduktion in der sagittalen T2-gewichteten-Sequenz. Messung 
des kraniokaudalen Durchmessers der Prostata vor (links 55,4 mm) und nach (rechts 42,5 mm) der 
Prostataarterienembolisation. 
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Abb. 21: Darstellung der Prostatavolumenreduktion in der transversalen T2-gewichteten-Sequenz. 
Messung des axialen (1) und anterior-posterioren (2) Durchmessers der Prostata vor (oben, axial 59,1 mm; 
anterior-posterior 70,8 mm) und nach (unten, axial 50,9 mm; anterior-posterior 54,3 mm) der 

Prostataarterienembolisation. 

 

Eine Veranschaulichung der Volumenreduktion zeigen Abbildung 20 und 21 die 

Ausmessung der Prostata eines Patienten vor und nach der PAE. Bei dem 

untersuchten Patienten ergibt sich eine Volumenreduktion von 18,8 ml. 
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4.2 Partikelgröße 

 

Neben Zusammenhängen zwischen klinischen und volumetrischen Änderungen 

wurde zudem der Einfluss unterschiedlicher Partikelgrößen auf den 

Therapieerfolg untersucht. Mit 100-300 µm microsphere Partikeln wurden 34,6% 

(n = 87) der Patienten embolisiert. Bei 61,5% (n = 155) aller Interventionen 

wurden 300-500 µm microsphere Partikel benutzt. Verschiedene Partikelgrößen 

wurden bei 3,9% (n = 10) der Patienten angewendet. Embolisate der Größe 100-

300 µm wurden zu 41,4% (n = 36) in Gruppe A benutzt und zu 58,6% (n = 51) in 

Gruppe B. Embolisate der Kategorie 300-500 µm wurden zu 58,1% (n = 90) in 

Gruppe A eingesetzt und zu 41,9% (n = 65) in Gruppe B. Diese 

Häufigkeitsverteilung wird in Abbildung 22 graphisch zusammengefasst. 

 

 

Abb. 22: Häufigkeitsverteilung der Benutzung unterschiedlicher Partikelgrößen auf Gruppe A und B. 

 

Die eingesetzte Partikelgröße korrelierte signifikant mit der Volumenreduktion 

(rho = 0,1985; p = 0,022375).  Der Einsatz von 100-300 µm Embolisaten führte 

zu einer medianen Prostatavolumenreduktion von 11,2 ml (± 73,32; min. +0,9, 

max. -74,3). Die Benutzung von 300-500 µm microsphere Embolisaten resultierte 

in einer medianen Volumenreduktion von 6,9 ml (± 6,9; min. +18,3, max. -39,6).  

Wurden 300-500 µm microsphere Partikel benutzt, zeigte sich eine positive 

Korrelation zwischen präinterventionellem PV und der Abnahme im PV 
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(rho = 0,2890; p = 0,0038). Bei Einsatz der 100-300 µm microsphere Partikel 

wurde eine sehr starke positive Korrelation zwischen präinterventionell 

gemessenen PV und der Volumenabnahme evaluiert (rho = 0,6143; p = 0,0002).  

 

4.3 Strahlendaten 

 

Im Rahmen der Vergleichsanalyse wurden neben den klinischen und 

volumetrischen Änderungen außerdem die Interventionsdaten erhoben. Die 

Patienten, bei denen eine präinterventionelle MRA durchgeführt wurde (Gruppe 

A), wiesen signifikant geringere Strahlenparameter und Prozedurzeiten auf. Die 

durchschnittliche Anzahl der Aufnahmen, Interventionsdauer, mittlere 

Fluoroskopiezeit, Flächendosis sowie Referenzdosis unterschieden sich 

zwischen Gruppe A und Gruppe B höchst signifikant (p = 0,000000). Die 

detaillierte deskriptive Analyse der Zeit- und Strahlenparameter ist Tabelle 4 zu 

entnehmen. 

 

Tabelle 4: Deskriptive Statistik der periinterventionellen Zeit- und Strahlendaten. 

 

 

 

 Gruppe A (n = 131) Gruppe B (n = 122) p-Wert 

Anzahl der 

Aufnahmen 

16 (± 8,9; min. 4, max. 

44) 

21 (± 8,5; min 6, max. 

52) 

p = 0,000000 

Fluoroskopiezeit 

(min) 

19,4 (± 9,0; min. 4,5, 

max. 45,8) 

27,5 (± 12,5; min. 6,3, 

max. 68,4) 

p = 0,000000 

Interventionsdauer 

(min) 

38 (± 19,2; min. 5, 

max. 99) 

46 (± 22.10; min. 14, 

max. 159) 

p = 0,000000 

Flächendosis 

(µGym2) 

5.518,5 (± 6.677,9; 

min. 314,7, max. 

40.679) 

23.963,5 (± 19.792,3; 

min. 913,6, max. 

108.800) 

p = 0,000000 

Referenzdosis 

(mGy) 

347,2 (± 415,8; min. 

17,10, max. 2.185,00) 

1.301,7 (± 1.181,2; min. 

52,20, max. 6.480,39) 

 

p = 0,000000 
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4.4 Diffusionskoeffizient 

 

Die initial gemessenen ADC-Werte waren sowohl in Gruppe A (p = 0,000000) als 

auch in Gruppe B (p = 0,000023) nicht-normalverteilt. Der prä- sowie 

postinterventionelle ADC-Wert wurde insgesamt bei 136 Patienten erhoben.  

Dabei wiesen 113 von 136 eine Reduktion des ADC-Wertes auf (83,1%). Der 

primäre Endpunkt, eine ADC Reduktion durch die PAE, wurde zu 59,3% (n = 67) 

von Patienten der Gruppe A erreicht. Zu 40,7% (n = 46) wurde eine Abnahme 

des Diffusionskoeffizienten in Gruppe B evaluiert. In Gruppe A betrug der 

mediane ADC-Wert im initialen MRT 1.350 x 10-6 mm2/s (± 145,4; min. 755, max. 

1.696). Nach der Embolisation betrug der Median innerhalb der Gruppe A 1.278,7 

x 10-6 mm2/s (± 113,3; min. 722,9, max. 1.481,4). In Gruppe B betrug der mediane 

ADC-Wert präinterventionell 1.271,5 x 10-6 mm2/s (± 135,4; min. 756, max. 

1.518). Postinterventionell wurde ein medianer ADC-Wert von 1.241,1 x 10-6 

mm2/s (± 148,1; min. 593,9, max. 1.481,4) ermittelt. Abbildung 23 stellt die ADC-

Werte beider Gruppen vor und nach der PAE graphisch dar. 

 

 

Abb. 23: Box-Plot Darstellung des prä- sowie postinterventionellen Apparent Diffusion Coefficient (ADC)-

Wertes in Gruppe A (= 1) und Gruppe B (= 2). 
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Sowohl in Gruppe A (rho = 0,4803; p = 0,000000) als auch in Gruppe B 

unterschieden sich der initiale ADC-Wert und der postinterventionelle ADC-Wert 

signifikant voneinander (rho = 0,4006; p = 0,000011). In Gruppe A wurde eine 

signifikant höhere Reduktion des ADC-Wertes festgestellt als in Gruppe B 

(p = 0,036303). In Gruppe A wurde eine mediane Reduktion des ADC-Wertes 

von -77,8 x 10-6 mm2/s (± 111,1; min. +178,2, max. -352,2) evaluiert. In Gruppe 

B betrug die ADC-Wert Änderung im Median -44,7 x 10-6 mm2/s (± 99,4; min. 

+217,9, max. -362,9).  

 

Der präinterventionelle ADC-Wert korrelierte sowohl in Gruppe A als auch in 

Gruppe B signifikant positiv mit der ADC Reduktion (Gruppe A: rho = 0,6489; 

p = 0,0000 / Gruppe B: rho = 0,2871, p = 0,0278). Abbildung 24 skizziert diesen 

Sachverhalt. 

 

 

Abb. 24: Punktediagramm mit Darstellung der höchst signifikanten Korrelation des initialen Apparent 
Diffusion Coefficient (ADC)-Wertes und der ADC-Veränderung in Gruppe A (= blau) und Gruppe B (= grau). 

 

Nach Kenntnis dieser Ergebnisse ergibt sich die Frage, inwieweit klinische, 

volumetrische und die weiteren erhobenen Parameter korrelieren.  
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Innerhalb der Gruppe A konnte zwischen präinterventionellem IPSS und 

präinterventionell gemessenen ADC-Wert eine positive Korrelation (rho = 0,3259; 

p = 0,0213) festgestellt werden. Der präinterventionelle Wert im IPSS und die 

Reduktion des ADC-Wertes korrelierten positiv (rho = 0,3703; p = 0,0127). Die 

Abnahme im IPSS, demnach Besserung der Symptomatik, korrelierte positiv mit 

dem präinterventionellen ADC-Wert (rho = 0,3138; p = 0,0285) und mit der ADC 

Reduktion (rho = 0,3830; p = 0,0107). Tabelle 5 bietet einen Überblick über die 

relevanten signifikanten Korrelationen zwischen dem Therapieerfolg und den 

ADC-Werten in Gruppe A. 

 

Tabelle 5: Korrelationsmatrix hinsichtlich International Prostate Symptom Score (IPSS) und Apparent 
Diffusion Coefficient (ADC) für Gruppe A. Blau markiert sind die signifikanten Korrelationen. Prä = 
Präinterventionell. Post = Postinterventionell. 

 

Des Weiteren wurde innerhalb der Gruppe A eine hoch signifikante positive 

Korrelation zwischen dem präinterventionellen ADC-Wert und der Abnahme des 

Prostatavolumens evaluiert (rho = 0,3690; p = 0,0024). Innerhalb der Gruppe B 

zeigten sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den ADC-Werten und 

den gemessenen Prostatavolumina. Es fanden sich weder innerhalb der Gruppe 

A noch innerhalb der Gruppe B relevante signifikante Korrelationen zwischen den 

ADC-Werten und den ermittelten Strahlendaten, dem IIEF oder den 

Partikelgrößen. 

 

 

 

 Korrelation mit 

präinterventionellen 

ADC-Wert 

Korrelation mit 

ADC Reduktion 

Korrelation mit 

postinterventionellen 

ADC-Wert 

IPSS prä rho = 0,3259; 

p = 0,0213 

rho = 0,3703; 

p = 0,0127 

rho = 0,1689; 

p = 0,2718 

IPSS post rho = - 0,0363; 

p = 0,8038 

rho = - 0,1154; 

p = 0,4543 

rho = - 0,0044; 

p = 0,9781 

IPSS 

Reduktion 

rho = 0,3138; 

p = 0,0285 

rho = 0,3830; 

p = 0,0107 

rho = 0,1813; 

p = 0,2436 
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5 Diskussion 

 

5.1 Diskussion der Methoden und Limitationen der Arbeit 

 

Wie für alle retrospektiven Studiendesigns gilt auch für die vorliegende Studie, 

dass die Validität der Ergebnisse im Vergleich zu einer randomisiert kontrollierten 

Studie reduziert ist. Aufgrund fehlender Randomisierung und Bias-Faktoren ist 

die Fehleranfälligkeit erhöht. Die teilweise nicht gegebene Normalverteilung und 

somit strukturelle Ungleichheit der Probanden ist hinsichtlich der Interpretation 

und Effektstärke der Ergebnisse ein Nachteil.  

 

Weiterhin gestaltete sich die Datenerhebung als schwierig, da teilweise nicht alle 

periinterventionellen Daten aus den Patientenakten und Befunden entnommen 

werden konnten. Da die vorliegende Studie Patienten und 

Behandlungsprotokolle über vier Jahre hinweg evaluiert, hat sich die Art der 

Dokumentation im Strahlenprotokoll geändert. Hierbei ist die Gleichwertigkeit der 

Vorgehensweise zwischen dem alten und neuen Protokoll nur schwer 

verifizierbar. Weitere, hier nicht untersuchte, Einflussfaktoren, wie der Zeitpunkt 

und die Menge an verabreichtem Kontrastmittel sowie Bewegungsartefakte 

während der Untersuchung, können Einfluss auf das entstandene Bildmaterial 

gehabt haben. Alle gewonnenen Daten und Parameter wurden in die Auswertung 

mit einbezogen, sodass kein Patient unausgewertet blieb. In der Folge lagen 

jedoch unterschiedlich viele Informationen pro Patient vor. Jede Intervention 

wurde als neuer Patient in der Datenbank geführt, unabhängig davon, ob der 

Patient bereits eine PAE in der Vergangenheit oder der kontralateralen 

Prostataarterie erhielt. Durch dieses Studiendesign könnte die Aussagekraft des 

klinischen Erfolges aufgrund unterschiedlicher Ausgangssituationen verzerrt 

worden sein. 

 

Die Rücklaufquote der verschiedenen Fragebögen lag zwischen 43,8% und 

48,4%. Um diesen Wert vergleichend einordnen zu können, hilft ein Blick in die 

Literatur. Bei einer rein postalischen bundesweiten Studie, in der die 
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durchschnittliche Rücklaufquote bei postalischer Befragung eruiert wurde, 

konnte lediglich eine Rücklaufquote von 13,6% erreicht werden.111 Bei einer 

weiteren Studie in vier deutschen Städten zeigten sich ähnliche Ergebnisse: 

mittels postalischer Befragung wurde eine Ausschöpfungsquote von 13,1% 

erzielt.112 Da in der vorliegenden Studie mehr Kontaktaufnahme-Kanäle genutzt 

wurden (persönlich-mündlich, Telefonie, E-Mail und/oder postalisch) als die 

alleinige postalische Kontaktaufnahme, ist die Rücklaufquote erwartungsgemäß 

höher. Die durchschnittliche und ausreichende Rücklaufquote wird in der 

Literatur sehr unterschiedlich festgelegt. So nennen Berekhoven et al. 15% bis 

40% bereits als Durchschnittsrücklaufquote113 wohingegen Yu et al. einen Wert 

von 48,8% als Durchschnittswert114 für repräsentative Angaben nennen. Es gibt 

weit gestreute Ansichten und Zahlen bezüglich der geeigneten Rücklaufquote, 

sodass laut Bischoff keine Aussage zu einem wissenschaftlich anerkannten Cut-

Off Wert getätigt werden kann.115 Porst et al. empfehlen verschiedene Strategien 

zur Erhöhung der Rücklaufquote in Bezug auf die postalische Befragung. Hierbei 

handelt es sich unter anderem um Empfehlungen hinsichtlich Form und Inhalt 

sowie Datenschutz und Zusicherung von Anonymität bei der postalischen 

Zusendung der Fragebögen.116 Viele dieser Punkte wurden in diesem 

Studiendesign ausgeführt. Über die Gründe für das nicht Beantworten der 

Fragebögen in der vorliegenden Studie kann nur spekuliert werden. Da es sich 

um einen zeitlich aufwandsarmen, auf das Wesentliche begrenzte Fragebogen 

handelt, sind die intimen Fragestellungen als Grund denkbar. Denkbar wäre eine 

Optimierung mittels der von Dillman empfohlenen Total Design Method117 und 

der 2014 erneuerten Tailored Design Method.118, 119 Hierbei werden 

Empfehlungen zu Frequenz sowie Layout gegeben und es wird von der Mixed 

Mode-Data Methode gesprochen, bei der Patienten über mehrere Zugangswege 

die Möglichkeit zur Beantwortung eines Fragebogens erhalten sollen.120 

Hierdurch sollen Rücklaufquoten von bis zu 80% erreicht werden. In diesem 

Sinne wäre die Option der elektronischen Beantwortung der Fragebögen auch in 

der vorliegenden Studie sicherlich gewinnbringend gewesen, da das ältere 

Patientenkollektiv häufig über Probleme mit dem Öffnen und Bearbeiten 

der über E-Mail zugesendeten Fragebögen berichtete. Das erstellte 
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Fragebogeninstrument bestand aus bereits mehrfach validierten 

Fragestellungen.40, 103 In die Punktewertung der Fragebögen flossen nur 

vollständig ausgefüllte Abschnitte ein. Wurden beispielsweise nur IPSS- und 

IIEF-Fragebögen beantwortet, der QoL-Fragebogen jedoch nicht, so wurden die 

beiden vollständigen Fragebogenanteile dennoch in die Statistik miteinbezogen. 

Weiterhin kann eine wahrheitsgemäße Angabe der Items in den Fragebögen 

nicht garantiert werden. Salonia et al. fanden heraus, dass die erinnerlichen 

Werte im IIEF-Fragebogen immer besser als die realen Werte waren.121 Hierin 

liegt demnach eine mögliche Fehlerquelle begründet. Der Anteil sexuell aktiver 

Männer in dem in der Studie vorliegenden Patientenkollektiv ist unklar. Darüber 

hinaus wird in den Fragestellungen des IIEF-Fragebogens von einem männlichen 

Geschlechtspartner ausgegangen. Im Sinne einer politisch korrekten 

Ausdrucksweise sollte in weiteren Studien auf homo- oder bisexuelle Patienten 

Rücksicht genommen und die Fragen neutral formuliert werden.  

 

Externe Einflussfaktoren77, wie die Erfahrung des behandelnden Arztes, 

technische Unterschiede oder unterschiedliche Krankenhäuser konnten in dieser 

Studie ausgeschlossen werden, da alle Interventionen von demselben Arzt mit 

langjähriger Erfahrung im Bereich der Interventionellen Radiologie, Herrn Prof. 

Dr. Thomas J. Vogl, und im selben Krankenhaus durchgeführt wurden. Eine 

Limitation der Arbeit stellt der inhomogene Follow-Up Zeitraum dar. Dieser 

variiert zwischen den Patienten und weist eine weite Spannweite auf. In der 

vorliegenden Studie belief sich das mediane Follow-Up in Gruppe A auf 20 

Wochen (± 25,6; min. 1, max. 127) und in Gruppe B auf 17 Wochen (± 24; min. 

1, max. 126). Es wurde ein einmaliges Follow-Up in Form einer MRT-

Untersuchung und/oder Erhebung des klinischen Status mittels Fragebogen 

nach der PAE gemacht. Der gewählte Zeitpunkt, insbesondere die longitudinale 

Betrachtung des klinischen sowie technischen Erfolges, könnten deshalb von 

Relevanz sein, da nicht klar ist, inwieweit sich das PV sowie die LUTS 

Symptomatik dynamisch über die Zeit nach der PAE verändern. Laut Zhang et 

al. nimmt das PV mit der Zeit weiter ab86, sodass die in der vorliegenden Arbeit 

eruierten Daten nicht den tatsächlichen technischen Erfolg widerspiegeln, 
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sondern diese in einem noch nicht völlig ausgereiften Stadium erfassen. In einer 

jungen Arbeit von Neymark et al. jedoch wird postuliert, die Volumenreduktion 

der Prostata sei im betrachteten Zeitraum 12 Monate versus 24 Monate stabil 

geblieben. In der genannten Arbeit handelte es sich um Prostatavoluminae von 

≥80 ml, sodass die Übertragbarkeit auf ein Allgemein- sowie auf das hier 

untersuchte Patientenkollektiv fraglich ist.122 In einer Metaanalyse, in die 13 

Studien inkludiert wurden, berief man sich auf das 12-Monats Follow-Up.53 

Maclean et al. berichten, eine Prostatavolumenreduktion nach drei Monaten sage 

bereits ein gutes symptomatisches Ergebnis nach 12 Monaten voraus.60, 103  

Bezüglich der Dynamik der LUTS führen nur wenige Studien die Evaluation über 

das 1-Jahres Follow-Up hinaus durch. Als Langzeiterfolg wird in der Literatur 

bereits eine Symptomverbesserung über zwei Jahre gewertet, die bei Somwaru 

et al. in einer großen Studienkohorte von 529 Patienten nachgewiesen werden 

konnte.123 Eine junge Studie an 48 Patienten zeigte im 3-Jahres Verlauf, dass es 

keine signifikanten Unterschiede bezüglich der IPSS-Verbesserung nach einem 

und nach drei Jahren gibt.124 In der Studie von Zhang et al. wurde das Outcome 

nach einem, drei, sechs und 12 Monaten evaluiert. Zwischen den genannten 

Zeitpunkten fanden sich keine signifikanten Unterschiede im IPSS.78 Demnach 

ist der in der vorliegenden Studie untersuchte Zeitraum für die Betrachtung des 

klinischen Outcomes im Einklang mit der gängigen Literatur einzuordnen. 

Carnevale et al. analysierten gute Langzeitergebnisse in einer Studie, in denen 

das Follow-Up bis zu acht Jahre nach der Intervention erhoben wurde. Es zeigte 

sich eine maximale und anhaltende mediane Verbesserung im IPSS um 16 

Punkte.46 In Zusammenschau der verschiedenen Studien und in Anbetracht der 

unterschiedlichen Aussagen ist ersichtlich, dass ein weiteres Follow-Up 

sicherlich gewinnbringend wäre, um die gewonnenen Ergebnisse zu stützen oder 

zu entkräften. 

 

Die Prostatadrüse ist ein irreguläres Organ. Aus diesem Grund wurde eine 

festgelegte und anerkannte Formel zur Berechnung des Volumens genutzt.107 

Dennoch kann die genaue Messung der Volumina nicht garantiert werden. Da 

alle Messungen von einer Person vorgenommen wurden, handelt es sich dabei 
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um subjektive Messfehler, die alle Messungen betreffen und sich insgesamt 

relativieren. Da das anfängliche PV nicht-normalverteilt war, könnte das 

anfängliche, nicht-normalverteilte Volumen ein Bias-Faktor sein, der in Zukunft in 

homogeneren Kohorten weiter untersucht werden sollte. 

 

Limitationen der Studie stellen sowohl das inhomogene Patientenkollektiv als 

auch der Einsatz unterschiedlicher Partikelgrößen dar, insofern diese Parameter 

als Störvariable gelten. Beispielsweise ist die Spannweite der Volumina in beiden 

Subgruppen weit und reicht von sehr kleinen Volumina, knapp über 30 ml, bis zu 

Volumina von über 300 ml. Diesen Limitationen könnte mit strikteren Ein- sowie 

Ausschlusskriterien begegnet werden.  

 

5.2 Diskussion der Ergebnisse 

 

5.2.1 Patientenkollektiv 

In der Literatur wurde bei Studien zur PAE aufgrund der epidemiologischen Lage 

ein vergleichbares Patientenspektrum gewählt. So wurde in einer, in dem 

hochrangigen Journal Radiology veröffentlichten, Studie von Zhang et al. ein 

durchschnittliches Patientenalter von 72 Jahren (min. 51, max. 88) bei einer 

Kohorte von 100 Patienten untersucht.78 Die Spannweite in dem hier 

vorliegenden Kollektiv ist mit 51 Jahren geringfügig höher als die in der 

betrachteten Studie (37 Jahre). Einerseits lässt diese weite Spannweite 

repräsentative Aussagen über eine Durchschnittspopulation zu, da das 

symptomatische BPS in jüngeren sowie in fortgeschrittenen Lebensjahren 

auftreten kann.4, 125 Andererseits sind die Patienten durch die vermutlich hohen 

altersabhängigen Unterschiede in der Priorisierung sexueller Aktivität im Kontext 

der Lebensqualität nicht miteinander vergleichbar. Da die sexuellen Aspekte 

nicht nur im Rahmen des IIEF- sondern auch im QoL-Fragebogen 

widergespiegelt werden, sind die beiden Fragebögen von dieser weiten 

Altersspanne betroffen.126, 127 Die Ergebnisse bezüglich des IIEF sowie des QoL 

sind daher mit Vorsicht zu interpretieren. 

 



 

 

 

58 

5.2.2 Therapieerfolg 

Historisch gesehen ist die TURP der Goldstandard für die Behandlung der BPH 

mit einem Prostatavolumen von 80 bis 100 ml und bietet eine signifikante IPSS-

Verbesserung von 15-16 Punkten.42 Es wurde jedoch festgestellt, dass die PAE 

im Vergleich komplikationsärmer ist und zu einer Verbesserung des IPSS um 10-

12 Punkte führt.67 Die PAE ist der TURP bezüglich des funktionellen Outcomes 

laut einem jungen Artikel nicht unterlegen, wobei die Verbesserung der 

Symptomatik geringer ausfällt als bei der TURP.128 In einer randomisiert 

kontrollierten Studie, welche 114 Patienten umfasste, wurde der Therapieerfolg 

der PAE Kohorte mit dem Therapieerfolg der TURP Kohorte verglichen. Hierbei 

zeigte sich im 1-Jahres Follow-Up in der TURP Gruppe eine mediane Reduktion 

von 14,5 Punkten, in der PAE Kohorte 13,4 Punkte.129 Monreal et al. evaluierten 

in ihrer Studie im 1-Jahres Follow-Up mittels PAE eine Reduktion von 13,5 

Punkten.130 Die zuletzt genannten Ergebnisse stimmen in etwa mit den im 

Rahmen dieser Arbeit erhobenen Ergebnissen überein: in Gruppe A wurde eine 

mediane Reduktion von 10,5 Punkten, in Gruppe B eine mediane Reduktion von 

7 Punkten erzielt. Die unterschiedlichen Effektstärken und Signifikanzen 

bezüglich des Therapieerfolgs in der Literatur sind womöglich durch deren 

Inhomogenität erklärbar. Patientenkollektiv, Embolisationstechnik, Follow-Up 

und die Kriterien für den klinischen Erfolg wurden von Studie zu Studie 

unterschiedlich festgelegt. So zeigten Pisco et al. bei einem großen Kollektiv von 

255 Patienten eine Reduktion des IPSS von 13,5 Punkten.131 In einer jungen 

Studie hingegen zeigte sich in der Untersuchung von 23 Patienten eine mediane 

IPSS Reduktion von 21 Punkten im 1-Jahres Follow-Up.132 Eine Abnahme des 

IPSS ist erwünscht, da diese auf eine Minderung der Symptome und somit einen 

Therapieerfolg hindeutet. Wie Barry et al. vor Jahren untersuchten, geht bei 

Patienten mit BPS bereits eine Änderung des IPSS um 3 Punkte mit einer 

Besserung der subjektiven Symptomatik einher.133 Dieser Grenzwert wurde in 

der vorliegenden Studie in beiden Gruppen deutlich überschritten. Eine 

Reduktion des IPSS 3 Punkte wurde zu 52,2% (n = 47) von Patienten der 

Gruppe A sowie zu 47,8% (n = 43) von Patienten der Gruppe B erreicht. Eine 

Besserung der LUTS ist daher sowohl ohne als auch mit MRA zur 
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Therapieplanung gleichermaßen gegeben. Gemäß der Literatur wurde eine 

Punkteanzahl von <17 im IPSS nach der PAE als klinischer Erfolg gewertet.103 

Dies wurde zu 55,9% (n = 52) von Patienten der Gruppe A und zu 44,1% (n = 41) 

von Patienten der Gruppe B erreicht. Der klinische Erfolg wurde von der Gruppe, 

bei der die MRA zur Therapieplanung herangezogen wurde, demnach etwas 

häufiger erreicht. Wie in Kapitel 4.1.1, Abbildung 13 graphisch dargestellt, 

erreichten Patienten der Gruppe A eine Verbesserung des IPSS im höheren 

Punktbereich. Die initialen IPSS-Werte waren zwischen den beiden Gruppen 

normalverteilt, sodass eine Verzerrung durch ungleiche Ausgangspunkte 

weitestgehend ausgeschlossen werden kann.  

 

Nun stellt sich die Frage in welchem Zusammenhang das Outcome und die 

präinterventionelle Bildgebung mittels MRA stehen. Zhang et al. evaluierten 2019 

im Rahmen einer Vergleichsanalyse die Effizienz der kontrastverstärkten MRA 

im Zuge der PAE. Es zeigte sich eine höchst signifikante Verbesserung der IPSS-

Werte in beiden Gruppen (p <0.001).78 Sowohl für Gruppe A als auch für Gruppe 

B wurde, im Einklang zur bekannten Literatur, eine höchst signifikante Reduktion 

des Wertes im IPSS erzielt (p = 0,000000). Kongruent zu diesen Ergebnissen 

zeigten sich in der Studie von Zhang et al. keine signifikanten Unterschiede im 

klinischen Outcome zwischen Patienten mit und ohne MRA.78 Die im Rahmen 

dieser Studie erhobenen Ergebnisse bestätigen daher die Aussage der Literatur, 

dass die PAE sowohl mit als auch ohne präinterventioneller MRA Rekonstruktion 

eine klinisch wirksame Therapie ist und zu einer Verbesserung der LUTS führt.53  

 

Das klinische Outcome ist demnach unabhängig von der präinterventionellen 

MRA. Hieraus ergibt sich die Frage, ob und inwieweit es im Gruppenvergleich 

prognostisch relevante Korrelationen hinsichtlich des zu erwartenden Erfolges 

gibt. Innerhalb der Gruppe A, bei der eine präinterventionelle MRA 

Rekonstruktion durchgeführt wurde, zeigte sich eine höchst signifikante positive 

Korrelation zwischen dem präinterventionell erhobenen Wert im IPSS und der 

Abnahme im IPSS (rho = 0,6723; p = 0,0000). Es gibt folglich einen sehr starken 

positiven Zusammenhang zwischen dem vor der Behandlung gemessenen Wert 
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im IPSS und der durch die Behandlung erzielten Abnahme im IPSS, bzw. der 

Linderung der Beschwerden. Ein Patient mit einem hohen präinterventionellen 

IPSS-Wert, der sich demnach mit einer starken Symptomatik präsentiert, 

erreichte innerhalb der Gruppe A eine starke Reduktion des IPSS und somit eine 

starke Besserung der LUTS. Umgekehrt wurde bei Patienten mit einem initial 

niedrigen IPSS, also geringer Symptomatik, durch die Behandlung nur eine 

geringe Reduktion des IPSS erreicht. Zwischen dem präinterventionellen IPSS 

und der Abnahme im IPSS zeigte sich innerhalb der Gruppe B lediglich eine 

moderate positive Korrelation (rho = 0,3793; p = 0,0042). Somit könnte, bei 

Anwendung der MRA zur Therapieplanung, ein prädiktiver Stellenwert des IPSS 

existieren. Wie wird dieser Zusammenhang im Literaturvergleich diskutiert? 

Bilhim et al. untersuchten prädiktive Faktoren für das Outcome, jedoch ohne die 

MRA als Gruppenvariable. Ein initial niedriger IPSS-Wert wurde, ganz im 

Gegensatz zu den hier vorliegenden Ergebnissen, als Prädiktor für ein gutes 

Outcome evaluiert.134 Es ist nachvollziehbar, dass ein bereits niedriger 

Punktewert, der eine geringe Symptomatik suggeriert, sich im Verlauf weiterhin 

eher im niedrigen Bereich bewegt. Um hingegen von einem initial hohen Wert auf 

einen niedrigen Wert zu fallen, muss die Therapie sehr potent sein. 

 

Sowohl in Gruppe A als auch in Gruppe B zeigten sich moderate, signifikante 

Unterschiede zwischen dem präinterventionellen und postinterventionellen Wert 

im IIEF (Gruppe A: rho = 0,3626; p = 0,001635 / Gruppe B: rho = 0,3165; 

p = 0,023611). Der Effekt der PAE auf die erektile und sexuelle Funktion ist 

demnach in beiden Gruppen gering. Eine adäquate sexuelle Funktion bleibt 

durch die Behandlung annähernd unbeeinflusst und in demselben Ausmaß wie 

präinterventionell erhalten oder bessert sich. Dieses Ergebnis ist kongruent mit 

dem einiger Publikationen, die von einer Änderung im Sinne eines Anstiegs des 

IIEF berichten.53, 103 Andere Quellen berichten über keine signifikante Änderung 

des IIEF-Wertes.67, 78 In vereinzelten Studien wird von einem geringen Abfall des 

IIEF-Wertes berichtet.135 Im Gesamten wird die PAE in Hinblick auf die erektile 

Funktion als positiv bis neutral bewertet, insbesondere im Vergleich zur TURP, 

bei der erektile Dysfunktion sowie retrograde Ejakulation als Nebenwirkung nicht 
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selten sind.135, 136 Eine im Jahr 2022 veröffentlichte Studie bestätigt diese 

Aussage.137 Dieser Sachverhalt hebt die besonders gute Eignung der PAE als 

Therapie für ein sexuell aktives Patientenklientel hervor.103  

 

Die Spannweite des QoL-Scores beinhält Punktewerte von 0-6. Je niedriger der 

vom Patienten angekreuzte Punktewert, desto besser ist die subjektiv 

empfundene Lebensqualität des Patienten. Innerhalb der Gruppe A 

(p = 0,000000) sowie innerhalb der Gruppe B (p = 0,000001) erfolgte eine höchst 

signifikante Abnahme des QoL-Scores von -2 Punkten. Nach der PAE scheint 

demnach in beiden untersuchten Gruppen eine signifikante Verbesserung der 

Lebensqualität stattgefunden zu haben. Dieses Ergebnis ist etwas geringer als 

die Ergebnisse der Fachliteratur, in der Verbesserungen zwischen 3,5 bis 4 

Punkte evaluiert wurden.60, 132 Für die scheinbar unterlegenen Ergebnisse der 

hier ermittelten QoL-Werte gibt es einen Erklärungsansatz: die von Studie zu 

Studie unterschiedlichen Ein- und Ausschlusskriterien bei der Patientenselektion. 

In der vorliegenden Studie wurden Patienten mit jeglichem initialen QoL-

Punktewert, teilweise also bereits mit hoher Lebensqualität (Punktewert 1), 

analysiert. Eine Verbesserung des Wertes war demnach bei einigen Patienten 

nicht möglich. In den Vergleichsstudien wurden lediglich Patienten, deren initialer 

QoL-Score >3 oder >4 betrug in der Auswertung berücksichtigt.78, 131 

 

Die präinterventionelle MRA bringt laut der hier vorliegenden Analyse keinen 

Mehrwert hinsichtlich des Erhalts der sexuellen Funktion und für die 

Lebensqualität. Beide Vorgehensweisen sind diesbezüglich gleichwertig. Wie in 

der obenstehenden Korrelationsanalyse besprochen, scheint der initial erhobene 

Wert im IPSS innerhalb der MRA-geplanten Gruppe A mit der Reduktion des 

IPSS-Wertes im Therapieverlauf zusammenzuhängen. 

  

5.2.3 Prostatavolumen 

In der Analyse der Prostatavolumina fällt auf, dass sich das mediane prä- und 

postinterventionelle PV in beiden Gruppen kaum voneinander unterscheidet. Der 

Median ist zwar unabhängig von den Minimal- und Maximalwerten, die absoluten 
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Volumenwerte sind in diesem Studiendesign, aufgrund einer hohen Streubreite, 

dennoch mit Vorsicht zu interpretieren. Die Ausgangsvolumina und die 

Standardabweichung wurden etwas höher als in der Literatur evaluiert (Gruppe 

A: 75,4 ± 49,1 ml / Gruppe B: 71,7 ± 31,2 ml). So lag das initiale mediane PV in 

der 2019 veröffentlichten Studie von Zhang et al. im Bereich von 89 ± 17,5 ml 

und 91,9 ± 16,7 ml.138 Somwaru et al. untersuchten in ihrer Studie Patienten mit 

einem Prostatavolumen von 303 ± 20,0 ml.123  

 

Weiterhin zu beachten ist die bereits erwähnte weite Spannweite (Gruppe A: min. 

33,1, max. 344,8 ml / Gruppe B: min. 35,2, max. 198,3 ml). Die Spannweite der 

Minimal- und Maximalwerte zeigt sich in der Literaturrecherche allerdings ähnlich 

weit. So bemisst die Spannweite in der in dem renommierten Journal Radiology 

publizierten Studie (bei einem medianen PV von 93 ± 49 ml) 30 bis 330 ml.60 

Aufgrund der genannten weiten Spannweite hinsichtlich der eingeschlossenen 

Prostatavoluminae, wurden diese für die Analyse der Volumenreduktion 

subgruppiert. Es wurde festgestellt, dass sowohl in Gruppe A als auch in Gruppe 

B annähernd gleich häufig eine geringe Volumenreduktion erreicht wurde. Eine 

Reduktion von >5 ml wurde zu 55,4% in Gruppe A und zu 44,6% in Gruppe B 

evaluiert. Der Schere zwischen Gruppe A und B nimmt zu, je größer die 

Volumenreduktion wird. Betrachtet man die Volumenreduktion >25 ml, so 

stammten 76,9% der Patienten aus Gruppe A und 23,1% aus Gruppe B. Durch 

die Analyse in Subgruppen wird die Verzerrung der Ergebnisse minimiert. 

 

Hinsichtlich der medianen Reduktion des PV durch die PAE unterschieden sich 

die beiden Gruppen signifikant voneinander (rho = 0,1827; p = 0,032448). Diese 

entspricht annähernd den Werten der Fachliteratur134, ist aber geringer als die in 

einigen Publikationen evaluierte durchschnittliche Reduktion.67, 78, 139 Betrachtet 

man die Minimal- und Maximalwerte in der Analyse der reinen Volumenreduktion 

wird die Reduktion deutlich. Positive Werte beschreiben eine Volumenzunahme, 

negative Werte eine -abnahme. In Gruppe A erfolgte eine mediane Reduktion 

von -9,9 ml (± 13,2; min. +18,3, max. -74,3). In Gruppe B konnte eine mediane 

Volumenreduktion von -6,9 ml (± 9,1; min. +7,3, max. -39,6) erreicht werden. Es 
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wurde eine signifikante moderate Korrelation zwischen der Anwendung einer 

präinterventionellen MRA und der Volumenreduktion evaluiert (p = 0,032448). 

Grund für die signifikant höhere Volumenreduktion in Gruppe A könnte die, durch 

die 3D-Visualisierung ermöglichte, zielgenaue Embolisation der prostatischen 

Gefäße sein.  

 

Gibt es hinsichtlich des Prostatavolumens richtungsweisende Zusammenhänge 

mit anderen Parametern? In Gruppe A korrelierte das präinterventionelle PV 

moderat negativ mit dem postinterventionellen IPSS (rho = -0,2726; p = 0,0310). 

Ein hohes initiales PV führt demnach zu einem niedrigeren Wert im IPSS nach 

der PAE, was für eine Besserung der LUTS spricht. Ein gutes funktionelles 

Outcome, ist bei großen Volumina demnach eher zu erwarten als bei kleinen 

Volumina. Das initiale PV, als prädiktiver Faktor für ein gutes funktionelles 

Outcome, ist heiß umstritten. Die im Rahmen dieser Arbeit eruierte Korrelation 

zwischen dem initialen PV und funktionellen Outcome findet sich nur teilweise in 

der Fachliteratur wieder.123, 139-141 Es liegen sowohl einige Studien vor, die den 

Stellenwert des initialen Prostatavolumens unterstützen57, 103, 134, 139, 142, 143 als 

auch widerlegen.131, 144, 145 Carnevale et al. suggerieren in ihrer Studie, dass 

zusätzlich andere Faktoren als die Volumenreduktion ursächlich für ein gutes 

funktionelles Outcome sind.46 Die präinterventionelle MRA wurde in den 

vergleichbaren Studien allerdings nicht berücksichtigt, da in einem 

Gesamtkollektiv und nicht in zwei Kohorten ausgewertet wurde. In der 

vorliegenden Studie finden sich die signifikanten Zusammenhänge bezüglich des 

PV als prädiktiven Faktor lediglich in der Gruppe, bei der eine präinterventionelle 

MRA Analyse der prostatischen Gefäße stattfand.  

    

Die Volumenreduktion korrelierte in Gruppe A moderat bis stark positiv 

(rho = 0,4681; p = 0,0020) mit dem präinterventionellen Wert im IPSS. Ein hoher 

initialer Wert im IPSS, demnach starke Symptomatik, führt zu einer hohen 

Abnahme des PV. Die in dieser Arbeit vorliegenden Ergebnisse implizieren, dass 

bei Therapieplanung mittels MRA, vor allem Patienten mit initial hohen LUTS, 

eine hohe Prostatavolumenreduktion erreichen können. Doch welche Bedeutung 
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kann der Prostatavolumenreduktion gemäß der Fachliteratur beigemessen 

werden? Die Relevanz der Volumenreduktion für die klinische Wirksamkeit der 

PAE ist nach wie vor Gegenstand aktueller Diskussionen. Wang et al. 

untersuchten in einer Vergleichsstudie mittlere (64 ml) sowie große (129 ml) 

Drüsenvolumina und fanden im 12-Monats Follow-Up eine sehr starke 

Korrelation zwischen Prostatavolumenreduktion und klinischer Verbesserung 

(rho = 0,95).142 Auch Zhang et al., die sich in der 2018 veröffentlichten Studie auf 

die MRT Auswertung nach erfolgter PAE spezialisierten, konnten eine größere 

prozentuale Reduktion des PV bei Patienten mit starker BPH als bei Patienten 

mit moderater BPH zeigen.86 Im Gegensatz dazu evaluierten Abt et al. keine 

Korrelation zwischen Prostatavolumenreduktion und Verbesserung des IPSS.139 

In einer Publikation von Bagla et al. wurde aufgrund der unstimmigen Datenlage 

in der Literatur die Wirksamkeit der PAE in Abhängigkeit von dem 

Prostatavolumen untersucht. Es wurden drei Subgruppen gebildet, in denen das 

mittlere Prostatavolumen bei 37,5 ml sowie 65,7 ml und 139,4 ml lag. Es zeigte 

sich hierbei kein signifikanter Unterschied im Therapieerfolg zwischen den drei 

Gruppen.143 Auch für diese, in der vorliegenden Arbeit evaluierten, Korrelation 

gilt, dass sie lediglich in der MRA-geplanten Gruppe zu beobachten war. 

 

Die Volumenabnahme korrelierte außerdem in beiden Gruppen mäßig bis stark 

positiv mit dem präinterventionellen PV (Gruppe A: rho = 0,4615; p = 0,0001 / 

Gruppe B: rho = 0,3745; p = 0,0021). Diese Korrelation legt nahe, dass ein hohes 

anfängliches PV zu einer starken Volumenreduktion führt. In anderen Studien 

wurden bereits Korrelationen zwischen der Prostatavolumenreduktion und dem 

initialen Prostatavolumen untersucht.146 In der Literaturrecherche finden sich 

diesbezüglich Studien, die den prädiktiven Wert der anfänglichen 

Volumenmessung bestärken147 sowie widerlegen.139 In einer aktuellen Studie 

von Patel et al. wurden die Prostatavolumina in Untergruppen eingeteilt. Es 

wurde beobachtet, dass bei großen Prostatavolumina im oberen Tertil (größer 

als 175 ml) eine stärkere Reduktion und ein besseres klinisches Ergebnis erzielt 

wurde.148 Mathevosian et al. kamen zu einer ähnlichen Korrelation für größere 

Prostatavolumina (Volumen >200 ml).138 Zu beachten ist, dass die 
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Volumenreduktion von der eingeschlossenen Studienkohorte abhängt. Dieser 

Zusammenhang kann zu einer relevanten Patientenselektion führen, sodass 

Patienten mit größeren Prostatavolumina bevorzugt in Studien eingeschlossen 

werden. Einige Studien schließen nur Patienten mit Anfangsvolumina von >50 ml 

ein, was konsekutiv zu einer stärkeren Volumenreduktion führen könnte. Da in 

die vorliegende Studie kleine bis große Prostatavolumina eingeschlossen 

wurden, sollte keine Verzerrung der Aussagekraft vorliegen. 

 

Schlussfolgernd konnte in Gruppe A beobachtet werden, dass ein hohes initiales 

Drüsenvolumen zu einem guten funktionellen Outcome sowie in beiden Gruppen 

zu einer starken Volumenreduktion führte. Eine initial hohe 

Beschwerdesymptomatik führte in Gruppe A zu einer hohen Abnahme des 

Prostatavolumens. Vergleichbare Studien hinsichtlich des Zusammenhanges 

zwischen Einsatz einer MRA zur Therapieplanung und Dynamik des PV sind 

nicht vorhanden.  

 

5.2.4 Partikelgröße 

Der Einsatz der Partikelgröße korrelierte schwach signifikant mit der 

Volumenreduktion der Prostata (rho = 0,1985; p = 0,022375). Der Gebrauch von 

100-300 µm Embolisaten führte zu einer medianen Prostatavolumenreduktion 

von 11,2 ml. Die Benutzung von 300-500 µm microsphere Embolisaten zeigte 

eine in etwa halb so große mediane Volumenreduktion von 6,9 ml. Wurden 300-

500 µm microsphere Partikel benutzt, zeigte sich eine moderat positive 

Korrelation zwischen dem präinterventionellen PV und der Abnahme im PV 

(rho = 0,2890; p = 0,0038). Bei Einsatz der 100-300 µm microsphere Partikel 

wurde eine sehr starke positive Korrelation zwischen dem präinterventionell 

gemessenen PV und der Volumenabnahme evaluiert (rho = 0,6143; p = 0,0002). 

In der Fachliteratur herrscht bezüglich des Einflusses der Partikelgröße auf die 

Volumenreduktion Unstimmigkeit. So fanden sich in einigen vergleichenden 

Studien keine signifikanten Unterschiede in der Prostatavolumenreduktion bei 

Anwendung kleiner oder großer Partikel.84, 149 Bilhim et al. eruierten, dass 

kleinere Partikel eine höhere Volumenreduktion hervorrufen und zu einem 
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besseren klinischen Outcome führen.150 Dieses Ergebnis ist konsistent mit den 

im Rahmen dieser Studie erhobenen Ergebnissen. Die kleineren, 100-300 µm 

Mikrokugelpartikel, wurden zu 41,4% in Gruppe A und zu 58,6% in Gruppe B 

verwendet. Die größeren, 300-500 μm großen, Mikrokugelpartikel wurden zu 

58,1% in Gruppe A und zu 41,9% in Gruppe B verwendet. Die kleineren, 100-

300 µm, Embolisate wurden in Gruppe A also seltener verwendet als in Gruppe 

B und, obwohl laut der Literatur in Gruppe B eine größere mittlere 

Volumenreduktion zu erwarten wäre, wurde in Gruppe A eine höhere 

Prostatavolumenreduktion erreicht. Dies deutet darauf hin, dass in Gruppe A 

andere Faktoren als die eingesetzte Partikelgröße ursächlich für eine hohe 

Volumenreduktion sind.  

 

5.2.5 Interventionszeit und Strahlendaten 

Die durchschnittliche Interventionsdauer, mittlere Fluoroskopiezeit, Flächendosis 

sowie Referenzdosis unterschieden sich innerhalb der Gruppe A und Gruppe B 

höchst signifikant (p = 0,000000) voneinander. In Gruppe A waren alle 

Parameter, die bezüglich der Strahlung analysiert wurden, höchst signifikant 

niedriger/kürzer als in Gruppe B. Die Ergebnisse in der vorliegenden Studie sind 

weitestgehend konsistent zu denen von Zhang et al., welche 2019 in dem 

hochrangingen Journal Radiology veröffentlicht wurden.78 In Gruppe A betrug die 

durchschnittliche Fluoroskopiedauer 19,4 Minuten, wohingegen in Gruppe B 

durchschnittlich 27,5 Minuten durchleuchtet wurde. In der vergleichbaren Studie 

von Zhang et al. lag die mediane Fluoroskopiedauer in der Interventionsgruppe 

bei 13,8 Minuten, in der Kontrollgruppe ohne MRA bei 28,5 Minuten.78 Die 

mediane Interventionsdauer in der Studie von Zhang et al. betrug in der Gruppe 

mit präinterventioneller MRA 82,3 Minuten, in Gruppe B 123,9 Minuten.78 Analog 

zur genannten Literatur fand sich in der vorliegenden Studie in Gruppe A (38 

Minuten) eine kürzere Interventionsdauer als in Gruppe B (46 Minuten). Die 

Minimal- und Maximalwerte sind an dieser Stelle zu erwähnen. In der Gruppe A 

konnte die PAE in einigen Fällen innerhalb kürzester Zeit, genauer minimal 5 

Minuten, erfolgreich durchgeführt werden. In Gruppe B gelang dies frühestens 

nach 14 Minuten. Die maximale Dauer der Intervention war in Gruppe A 
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(99 Minuten) um genau 60 Minuten geringer als in Gruppe B (159 Minuten). 

Diese signifikanten Unterschiede in der Interventions- sowie 

Durchleuchtungsdauer sind möglicherweise in der präinterventionellen 3D-MRA 

Rekonstruktion begründet. Da der Gefäßverlauf bereits präinterventionell durch 

die strahlenfreie MRT-Untersuchung bekannt ist, sind intraprozedurale 

Durchleuchtungsaufnahmen möglicherweise nicht (in demselben Maße) wie 

ohne diese Informationen notwendig. Gruppe A wies eine mediane Flächendosis 

von 5.518,5 µGym2 auf, während in Gruppe B im Median eine Flächendosis von 

23.963,5 µGym2 evaluiert wurde. Diese Ergebnisse stimmen mit den Angaben 

der jüngsten Literatur überein: In der zum Vergleich herangezogenen Studie 

erreichte die Gruppe mit präinterventioneller MRA eine mediane Flächendosis 

von 15.591,5 cGycm2, während die Kontrollgruppe eine mediane Flächendosis 

von 24.179 cGycm2 aufwies.78 Da 1 cGycm2 = 1 µGym2, muss keine Umrechnung 

der Werte erfolgen. Bei Zhang et al. konnte die mediane Referenzdosis von 

920 mGy in der Kontrollgruppe auf 329 mGy in der Interventionsgruppe 

reduziert werden.78 Das stimmt mit den vorliegenden Auswertungen überein: die 

mediane Referenzdosis konnte von 1.301,7 mGy in Gruppe B auf 347,2 mGy in 

Gruppe A reduziert werden. Es ist sinnig, dass durch die Bildgebung mit Hilfe der 

MRA vor der eigentlichen, mit Strahlung verbundenen Behandlung, zur 

Einsparung von Strahlendosis führt.  

 

5.2.6 Diffusionskoeffizient 

Die Diffusionsbildgebung hat mittlerweile ein breites Indikationsspektrum. 

Allerdings ist eine Diffusionsrestriktion nicht spezifisch. In dem hier untersuchten 

Kontext der Prostata, sind einige Differentialdiagnosen für eine Reduktion des 

ADC-Wertes zu beachten. Absenkungen der ADC-Werte werden beispielsweise 

bei der aktiven chronischen Prostatitis aufgrund der Zellvermehrung (durch 

Einwanderung von Granulozyten) beobachtet.95 Im Rahmen der radiologischen 

Diagnostik des Prostatakarzinoms spielt die DWI eine zentrale Rolle. Bei 

Prostatakarzinomen korreliert der gemessene ADC-Wert negativ mit der 

Aggressivität des Karzinoms. Ab ADC-Werten von <800 x 10-6 mm2/s muss an 

die Differentialdiagnose des Prostatakarzinoms gedacht werden.88 Solche 
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karzinomsuspekte Werte wurden bei keinem der, in dieser Studie untersuchten, 

Patienten gemessen. Durch den in der vorliegenden Arbeit initialen Ausschluss 

eines Prostatakarzinoms sowie einer entzündlichen Veränderung vor der PAE, 

können diese Gründe für eine Diffusionsabnahme ausgeschlossen werden.  

 

Primärer Endpunkt der PAE ist das Erreichen einer prostatischen Infarzierung. 

Zhang et al. zeigten 2018 bei der Untersuchung von 28 Patienten, dass 100% 

dieser durch die PAE eine prostatische Infarzierung erreichten.86 In der 

vorliegenden Studie erzielten dies 83,1% der Patienten. Zu 59,3% (n = 67) 

entstammten die Patienten der Gruppe A, zu 40,7% (n = 46) der Gruppe B. Der 

primäre Endpunkt wird also unter Zuhilfenahme der präinterventionellen MRA 

Bildgebung etwas häufiger erreicht. In der Studie von Kisilevzky et al. wurde ein 

ähnlicher Wert (87%), allerdings bei einem wesentlich kleineren 

Patientenkollektiv (24 Patienten) und mittels einer anderen Messmethode, erzielt. 

Hierbei wurde das Volumen des ischämischen Areals gemessen, der ADC-Wert 

wurde nicht erhoben.151 Laut Zhang et al. verändern sich die ADC-Werte 

dynamisch über die Zeit. Die ADC-Werte vor ein, drei, sechs oder 12 Monaten 

nach der PAE weichen gemäß der genannten Studie statistisch signifikant 

voneinander ab. Es wurde festgestellt, dass innerhalb der gesamten Follow-Up 

Periode signifikante Unterschiede hinsichtlich des ADC-Wertes bestehen. Die 

ADC-Werte wurden im 3-Monats Abstand überprüft und es zeigte sich, dass sich 

das infarzierte Areal mit der Zeit minimiert.86 Widersprüchlich dazu evaluierten Li 

et al. im Jahr 2017 keine signifikanten Differenzen zwischen den ADC-Werten 

nach einem, drei und sechs Monaten. Anders als bei Zhang et al. wurde hier nur 

bis sechs Monate nach der Embolisation untersucht. Diese Studie fand allerdings 

an acht Hunden bei einer hormonell induzierten BPH statt. Die Übertragbarkeit 

der beobachteten Ergebnisse auf den Menschen ist daher fraglich.152 Ob sich die 

ADC-Werte 12 Monate danach von nach einem, drei oder sechs Monaten 

unterscheiden, bleibt also ungeklärt. Da in der vorliegenden Studie ein 

durchschnittlicher und kein absoluter Follow-Up Zeitraum von fünf Monaten 

vorliegt, könnten weitere Ergebnisse eventuell maskiert worden sein. Daher lässt 

sich in der vorliegenden Arbeit lediglich eine Aussage über die Signifikanz der 
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ADC-Wert Änderung vor und nach der PAE treffen. Diese Änderung ist in beiden 

Gruppen signifikant (Gruppe A: rho = 0,4803; p = 0,000000 / Gruppe B: 

rho = 0,4006; p = 0,000011). In Gruppe A wurde eine signifikant höhere 

Reduktion des ADC-Wertes festgestellt als in Gruppe B (p = 0,036303). Die 

mediane Reduktion des ADC-Wertes betrug in Gruppe A -77,8 x 10-6 mm2/s. In 

Gruppe B wurde eine mediane Reduktion von -44,7 x 10-6 mm2/s evaluiert. Die 

genannten Werte stimmen mit denen der Literaturrecherche überein.153, 154 In der 

gängigen Fachliteratur finden sich nur wenige Studien, die postinterventionelle 

ADC-Messungen durchführen, um den technischen Therapieerfolg bei der PAE 

zu quantifizieren.86, 151 Abgesehen von der Untersuchung des ADC-Wertes an 

einem kleinen Patientenkollektiv (28 Patienten) von Zhang et al. wurde bisher an 

acht erwachsenen Beagle Hunden an dem Diffusionskoeffizienten im Rahmen 

einer PAE geforscht.152 In der Studie von Kisilevzky et al. wurden 24 Patienten 

untersucht, die eine PAE erhielten. Davon verliefen 15 Interventionen klinisch 

erfolgreich. Hierbei zeigten 13 von 15 Patienten 30 Tage nach der Embolisation 

ischämische Areale in der Prostata.151 Allerdings wurden in diese Studie lediglich 

Patienten eingeschlossen, die mit einem transurethralen Dauerverweilkatheter 

(Dauer acht ± drei Monate) versorgt wurden. Als klinischer Erfolg und damit 

Endpunkt wurde die mögliche Entfernung des Dauerkatheters innerhalb von 60 

Tagen nach der PAE gewertet. Da nicht jeder Patient mit BPS einen 

transurethralen Dauerverweilkatheter erhält, ist die Übertragbarkeit auf das 

allgemeine Patientenkollektiv fraglich und die Wahl des Endpunktes nicht 

adäquat. Limitationen der genannten Studie sind der kurze Follow-Up Zeitraum 

von 60 Tagen sowie die Methode der Prostatavolumen- und 

Gewebeischämiemessung. In der Studie von Kisilevzky et al. wurden die 

Messungen ohne ADC-Karten und mit Hilfe des Programms OsiriX (Pixmeo, 

Bernex, Schweiz) vorgenommen, welches eine nicht validierte Methode für die 

Prostatavolumetrie darstellt.151 Korrelationen zwischen Ischämiezeichen, 

erhoben über ADC-Karten in der MRT, und standardisierten Messinstrumenten, 

wie dem IPSS, IIEF und QoL, bei einem großen Patientenkollektiv liegen in der 

Literatur bisher nicht vor. Die genannten klinischen sowie morphologischen 

Parameter wurden bisher einzig in einer im Februar 2022 veröffentlichten 
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prospektiven Studie mit den gemessenen ADC-Werten vor und nach der PAE in 

Zusammenhang gebracht.153 In der Studie wurden sämtliche morphologische 

Parameter mittels der halb-automatischen Software mint LesionTM (Mint Medical 

GmbH, Heidelberg, Deutschland) sowie vergleichend manuell evaluiert. Die 

Analyse erfolgte an 27 Patienten und zeigte bei der Messung des zentralen 

Volumens kongruente Ergebnisse zu der hier vorliegenden Arbeit. Initial wurden 

sowohl durch die Software als auch in der konventionellen Messung ADC-Werte 

von 1.200 x 10-6 mm2/s und postinterventionell (je nach Untersuchungszeitpunkt) 

zwischen 1.130 x 10-6 mm2/s und 1.190 x 10-6 mm2/s gemessen. Es wurde 

außerdem, konsistent zu der im Rahmen dieser Arbeit vorliegenden Analyse, 

eine positive Korrelation zwischen der Prostatavolumenreduktion und dem 

klinischen Outcome evaluiert.153 Zusammenhänge zwischen dem ADC-Wert und 

klinisch-morphologischen Outcome wurden nicht analysiert. Diesbezüglich sowie 

hinsichtlich der Anwendung einer MRA und keiner MRA gibt es bislang keine 

Vergleichsanalysen.  

 

Gibt es Zusammenhänge zwischen den gemessenen ADC-Werten vor und nach 

der PAE? In Gruppe A (rho = 0,6489; p = 0,0000) und Gruppe B (rho = 0,2871; 

p = 0,0278) bestand ein positiver Zusammenhang zwischen der ADC Reduktion 

und dem präinterventionellen Diffusionskoeffizienten. Für Gruppe A ist eine sehr 

starke Korrelation anzunehmen, für Gruppe B eine schwache bis moderate 

Korrelation. Dies deutet darauf hin, dass in Gruppe A ein hoher 

präinterventioneller ADC-Wert zu einer hohen Abnahme des ADC-Wertes, somit 

zu einem großen infarzierten Areal, führt. In Gruppe B fällt dieser Effekt deutlich 

geringer aus. Der vor der MRA-geplanten PAE gemessene ADC-Wert gibt also 

womöglich prognostische Hinweise auf die zu erwartende ADC Reduktion.  

 

Zusammenfassend ist also eine statistisch signifikant höhere Abnahme des ADC-

Wertes in Gruppe A festgestellt worden. Mit der Abnahme des ADC-Wertes 

wiederum scheint der initial gemessene ADC-Wert, insbesondere in Gruppe A, 

zusammen zu hängen. Es könnte ein prädiktiver Stellenwert der ADC-Messung 

vorliegen. Doch was bedeuten der initiale ADC-Wert und die konsekutive ADC 
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Abnahme? Gibt es signifikante Zusammenhänge mit dem funktionellen Outcome 

oder mit beeinflussbaren Parametern? In der Literatur wurden bisher keine 

Zusammenhänge zwischen der ADC-Messung und dem klinischen Outcome 

untersucht. Die vorliegende Studie leistet daher erste Ergebnisse auf diesem 

Themengebiet. 

 

Im Folgenden wird der klinische Therapieerfolg in Zusammenhang mit den ADC-

Messungen beleuchtet. In Gruppe A korrelierte der präinterventionell erhobene 

IPSS-Wert moderat bis stark positiv mit der Reduktion des ADC-Wertes 

(rho = 0,3703; p = 0,0127). Ist der Wert im IPSS vor der PAE hoch, so deutet dies 

auf eine hohe Reduktion des ADC-Wertes durch die PAE hin. Die Abnahme des 

Diffusionskoeffizienten impliziert ischämische Areale und somit eine zielgenaue, 

erfolgreiche Embolisation. Dieser Sachverhalt bestärkt den prädiktiven Wert des 

präinterventionellen IPSS hinsichtlich des Therapieerfolges, der in 

Zusammenhang mit dem PV für MRA-geplante Interventionen bereits eruiert 

wurde (Abschnitt 5.2.2 und 5.2.3). Der präinterventionell gemessene ADC-Wert 

korrelierte in Gruppe A moderat mit der Abnahme im IPSS (rho = 0,3138; 

p = 0,0285). Die initiale ADC Messung im MRT könnte demnach moderate 

Hinweise auf die Erfolgsaussichten der PAE hinsichtlich der Besserung der LUTS 

geben. Man könnte so mit dem Patienten eine Einschätzung zum individuell 

möglichen Therapieerfolg besprechen und Alternativen abwägen. Die ADC 

Reduktion korrelierte in Gruppe A moderat bis stark positiv mit der Abnahme im 

IPSS (rho = 0,3830; p = 0,0107). Eine starke Verbesserung der Symptomatik 

geht also, übereinstimmend mit den obenstehenden Ergebnissen, mit einer 

höheren Reduktion des ADC-Wertes und somit einer hohen Diffusionsminderung 

einher. In Gruppe B zeigten sich für diese Zusammenhänge keine signifikanten 

Korrelationen. 

 

Was sagen die ADC-Messungen in Hinblick auf die Änderungen des 

Prostatavolumens aus? In Gruppe A bestand zwischen dem präinterventionellen 

ADC-Wert und der Abnahme des Prostatavolumens eine moderate bis starke 

positive Korrelation (rho = 0,3690; p = 0,0024). Ist der initial gemessene ADC-
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Wert hoch, so resultiert eine hohe Volumenreduktion. Ist der ermittelte ADC-Wert 

vor der PAE niedrig, fällt die Volumenreduktion durch die Behandlung geringer 

aus. Wie in Abschnitt 5.2.3 bereits ausgeführt, könnte dieser Zusammenhang 

einen prädiktiven und prognostischen Wert haben, da die Volumenreduktion, laut 

den hier erhobenen Ergebnissen sowie Teilen der Literatur, mit dem klinischen 

Outcome korreliert.86, 142, 153 In Gruppe B fand sich für diesen Zusammenhang 

keine signifikante Korrelation. Die präinterventionelle 3D-Rekonstruktion mittels 

MRA könnte einer der Gründe für ein großes infarziertes Areal mit nachfolgender 

Apoptose, Ödem und Diffusionsrestriktion sein. In der Studie von Li et al. zeigte 

sich bei der an Beagle Hunden hormonell induzierten Prostatahyperplasie eine 

sehr starke positive Korrelation zwischen dem PV und den ADC-Werten.152 Ein 

niedriges Prostatavolumen hängt laut dieser Studie mit einem niedrigen ADC-

Wert zusammen. Umgekehrt hängt ein hohes PV, welches laut der hier 

vorliegenden Arbeit insgesamt eine hohe PV Reduktion bewirkt, mit einem hohen 

Diffusionskoeffizienten zusammen. Diese Aussagen können nur in Gruppe A 

bestätigt werden. In dieser statistischen Auswertung wird aufgrund der in 

Abschnitt 5.1 genannten Limitationen die Abnahme des PV betrachtet. Wie in 

Abschnitt 5.2.3 dargelegt, geht in der vorliegenden Studie ein hohes initiales PV 

mit einer hohen Abnahme des PV durch die PAE einher. Liegt also eine hohe 

Volumenabnahme vor, so ist von initial eher größeren Volumina auszugehen. 

Nachdem der Zusammenhang erläutert ist, zeigt sich das Ergebnis der Gruppe 

A konsistent mit der von Li et al. erhobenen Analyse. Ein hohes initiales PV führt 

zu einer hohen Reduktion des Prostatavolumens sowie zu einer hohen Reduktion 

des ADC-Wertes. Die hohe Volumenreduktion wiederum führt zu einem 

postinterventionell niedrigen ADC-Wert und einem guten funktionellen Outcome. 

Diese Korrelationen sind, in der vorliegenden Analyse, ausschließlich in Gruppe 

A zu finden. Es sind keinerlei signifikante Korrelationen zwischen ADC-Werten 

und der Strahlendaten sowie eingesetzten Partikelgröße zu nennen. 
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5.3 Fazit und Ausblick 

 

In dieser Arbeit wurde gezeigt, dass präinterventionelle Messungen in der MRT 

prognostischen Wert haben könnten und eine präinterventionelle 3D-MRA 

Rekonstruktion den Interventionsablauf sowie die Strahlenmenge signifikant 

verbessern kann. Die Gruppe mit präinterventioneller 3D-MRA Rekonstruktion 

schnitt hinsichtlich der Strahlendosis und des infarzierten Areals signifikant 

besser ab als die Kontrollgruppe, in der zur Visualisierung der prostatischen 

Gefäßanatomie lediglich die DSA herangezogen wurde. Bezüglich des 

Diffusionskoeffizienten ist in der Literatur bekannt, dass der ADC-Wert durch die 

Embolisation signifikant reduziert wird.86, 151 Neu ist, dass bei Patienten mit 

präinterventioneller MRA eine statistisch signifikant höhere Reduktion des ADC-

Wertes, im Vergleich zu Patienten ohne zusätzliche Bildgebung, zu beobachten 

war. Es ist denkbar, dass die MRA durch die Darstellung der Gefäßverlaufe dazu 

verhalf, präziser zu embolisieren. Dies kann über die Messung der ischämischen 

Areale quantifiziert werden. Eine Ischämie im transurethralen Prostatagewebe zu 

generieren ist das Ziel der PAE. Schlussfolgernd ist die präinterventionelle MRA 

eine hilfreiche Stütze, um dieses Ziel zu erreichen.  

 

Hinsichtlich des prädiktiven Stellenwertes der ADC-Messung zeigt sich, dass der 

initial gemessene ADC-Wert Aufschlüsse auf die zu erwartende Reduktion des 

ADC, Abnahme des Wertes im IPSS sowie auf die zu erwartende 

Volumenreduktion geben kann. Zwischen der Anwendung der 

präinterventionellen MRA und der Reduktion des PV in Gruppe A wurde ein 

positiver Zusammenhang evaluiert. Ein hohes anfängliches PV ist mit einer 

hohen Volumenreduktion assoziiert. Eine hohe Volumenreduktion wiederum ist 

mit einer starken Besserung der LUTS vergesellschaftet. Das initiale 

Prostatavolumen ist somit indirekt ein prädiktiver Faktor für ein gutes Outcome. 

Dieselben Effekte und Schlüsse können aus dem präinterventionell erhobenen 

IPSS gezogen werden: Der vor der PAE ermittelte Wert im IPSS gibt analog zum 

ADC-Wert Aufschlüsse auf die zu erwartende Reduktion des ADC, Abnahme der 

LUTS sowie auf die zu erwartende Volumenreduktion. Prognostisch sinnvoll sind 
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demnach die präinterventionelle ADC-Messung, IPSS Erhebung sowie die 

Prostatavolumetrie insbesondere in Zusammenspiel mit der Durchführung einer 

präinterventionellen MRA. Was die vorliegende Studie leistet, sind erste 

Erkenntnisse auf einem bisher kaum am Menschen untersuchten Gebiet. Dieser 

Umstand rechtfertigt die Wahl eines retrospektiven Studiendesigns. Um eine 

Verifizierung des Stellenwerts der präinterventionellen ADC-Messung zu 

erheben, ist ein prospektives, randomisiertes und kontrolliertes Studiendesign 

sowie eine größere und homogene Patientenpopulation notwendig. 

Möglicherweise kann die prädiktive ADC-Messung, zusätzlich zur Erhebung des 

IPSS, dazu beitragen, die Erfolgsaussichten der PAE zu eruieren, und dabei eine 

fundierte Entscheidung über das weitere therapeutische Vorgehen treffen zu 

können. Dieser strahlensparende prognostische Ansatz, der in der Literatur in 

dieser Art bisher noch nicht untersucht wurde, hätte den entscheidenden Vorteil 

für Patienten und Arzt/Ärztin, dass Patienten mit geringem Therapieerfolg oder 

Kontraindikationen für die PAE auf alternative Therapieverfahren verwiesen 

werden könnten. Damit würden Strahlendosis, Krankenhauskosten und Risiken 

minimiert. Da die untersuchte Kollektivgröße pro Parameter trotz eines großen 

Gesamtkollektivs klein war, sollten diese Feststellungen jedoch zurückhaltend 

beurteilt werden.  

 

Gemäß den oben beschriebenen Limitationen ergeben sich weitere 

Forschungsfragen. Beispielsweise ist die Integration von Künstlicher Intelligenz 

in die Diagnostik zu evaluieren. Zudem sollte der Frage nachgegangen werden, 

ob es Unterschiede anatomischer Natur bei Patienten mit initial hohen IPSS-

Werten und/oder Prostatavolumina gibt und weshalb die PAE laut der Literatur 

sowie laut der vorliegenden Studie bei diesen Ausgangsbedingungen ein 

besseres funktionelles Outcome zeigt. Der Einfluss des Kalibers der die Prostata 

versorgenden Gefäße auf die erzielbare Infarzierung sowie das klinische 

Ergebnis könnte ebenfalls interessante Erkenntnisse auf einem kaum 

erforschten Gebiet bieten.  

 

 



 

 

 

75 

6 Zusammenfassung  

 

Hintergrund 

Das Benigne Prostatasyndrom (BPS) stellt die klinische Ausprägung der 

Benignen Prostatahyperplasie (BPH), eine Volkskrankheit der männlichen 

Bevölkerung, dar. Die Prostataarterienembolisation (PAE) ist ein junges, 

minimal-invasives Therapieverfahren, bei dem die Gefäße, welche die Prostata 

versorgen, mittels Embolisaten blockiert werden. Die Blutversorgung des 

embolisierten Gewebes wird dadurch unterbunden und nekrotisiert in der Folge. 

Dieser Infarkt lässt sich über eine Diffusionsminderung in der 

Magnetresonanztomographie (MRT) nachweisen. Aufgrund des technisch 

anspruchsvollen Verfahrens und der Komplexität der prostatischen Gefäße findet 

die Magnetresonanzangiographie (MRA) immer mehr Beachtung zur 

strahlenfreien Visualisierung des Gefäßverlaufs. Das Ziel dieser Doktorarbeit 

bestand darin, mögliche prädiktive Faktoren für den Therapierfolg der PAE 

aufzudecken und dabei die Interventionsplanung, unter Anwendung und 

Nichtanwendung einer MRA, zu vergleichen. 

 

Material und Methodik 

In diese retrospektive Arbeit wurden 259 Patienten, die an dem Institut für 

Diagnostische und Interventionelle Radiologie der Universitätsklinik Frankfurt am 

Main eine PAE erhielten, eingeschlossen. Das Kollektiv wurde in zwei Gruppen, 

abhängig vom Vorhandensein einer präinterventionellen MRA, eingeteilt. Bei 137 

Patienten wurde die PAE mit einer präinterventionellen MRA Rekonstruktion 

ausgeführt (= Gruppe A). Bei 122 Patienten erfolgte die PAE ohne vorangehende 

MRA Rekonstruktion (= Gruppe B). Mit Hilfe der Fragebögen International 

Prostate Symptom Score (IPSS), International Index of Erectile Function (IIEF) 

und Quality of Life (QoL) sowie MRT-Messungen (Diffusionskoeffizient, 

Prostatavolumen) wurden die Daten vor und nach der PAE evaluiert. Als 

statistische Methoden wurden die deskriptive Datenanalyse, der gepaarte 

Wilcoxon-Test, der Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test für nicht-parametrische 

Variablen sowie die Korrelationsmatrix nach Spearman verwendet. 
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Ergebnisse 

In Gruppe A konnte eine signifikant höhere mediane Prostatavolumenreduktion 

(rho = 0,1827, p = 0,032448) und eine Reduktion der Strahlendosis 

(p = 0,000000) im Vergleich zu Gruppe B erreicht werden. In Gruppe A wurde im 

Verlauf eine signifikant höhere Abnahme des Diffusionskoeffizienten festgestellt 

als in Gruppe B (p = 0,036303). Ein infarziertes Areal nach der PAE wurde zu 

59,3% (n = 67) von Patienten der Gruppe A erreicht, zu 40,7% (n = 46) erreichten 

dies Patienten der Gruppe B. Innerhalb der Gruppe A korrelierte der initial 

gemessene Diffusionskoeffizient mit dem präinterventionellen IPSS 

(rho = 0,3259, p = 0,0213). Weiterhin korrelierten bei Einsatz einer MRA der vor 

der Behandlung gemessene Diffusionskoeffizient sowie der IPSS mit der 

Abnahme der Beschwerden (rho = 0,3138, p = 0,0285; rho = 0,6723, p = 0,0000) 

und der Volumenreduktion (rho = 0,3690, p = 0,0024; rho = 0,4681, p = 0,0020). 

Die Reduktion des Diffusionskoeffizienten korrelierte mit der Höhe der initialen 

Symptomatik (rho = 0,3703, p = 0,0127) und mit der Verbesserung der 

Beschwerden (rho = 0,3830, p = 0,0107).  

 

Schlussfolgerung 

In Zusammenschau aller Ergebnisse sind die präinterventionelle Messung des 

Diffusionskoeffizienten, IPSS Erhebung sowie die Prostatavolumetrie in 

Verbindung mit der MRA prognostisch sinnvoll. Was die vorliegende Studie 

leistet, sind erste Erkenntnisse auf einem bisher kaum am Menschen 

untersuchten Gebiet. Dieser strahlensparende, prognostische Ansatz könnte zu 

einer besseren Patientenselektion beitragen und weitere Ansätze für den Einsatz 

von Künstlicher Intelligenz schaffen. Damit könnten Strahlendosis, Kosten und 

Risiken minimiert werden. 
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7 Abstract 

 

Background 

Benign prostate syndrome (BPS) is the clinical manifestation of benign prostatic 

hyperplasia (BPH), a widespread disease of the male population. Prostate artery 

embolization (PAE) is a young, minimally invasive therapy method in which the 

vessels supplying the prostate are closed with embolic material. This cuts off the 

blood supply to the embolized tissue and subsequently necrotizes it. This 

infarction can be detected via a reduction in diffusion in magnetic resonance 

imaging (MRI). Due to the technically demanding procedure and the complexity 

of the prostatic vessels, magnetic resonance angiography (MRA) is attracting 

more and more attention for the radiation-free visualization of the course of the 

vessels. The aim of this doctoral thesis was to uncover possible predictive factors 

for the therapeutic success of PAE and to compare intervention planning with the 

help of MRA and without MRA. 

 

Material and Methods 

In this retrospective analysis 259 patients who received PAE at the Institute for 

Diagnostic and Interventional Radiology of the University Hospital Frankfurt am 

Main were included. The collective was divided into two groups depending on the 

presence of a pre-interventional MRA. In 137 patients, the PAE was planned with 

the help of a preinterventional MRA reconstruction (= group A). In 122 patients, 

PAE was performed without MRA reconstruction (= group B). The data before 

and after PAE were evaluated using the International Prostate Symptom Score 

(IPSS), International Index of Erectile Function (IIEF) and Quality of Life (QoL) as 

well as MRI measurements (diffusion coefficient, prostate volume). Descriptive 

data analysis, the Wilcoxon-matched-pairs-test, the Wilcoxon-Mann-Whitney-U-

test for non-parametric variables as well as Spearman's correlation matrix were 

used as statistical methods. 
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Results 

In group A, a significantly higher median prostate volume reduction (rho = 0.1827, 

p = 0.032448) and a reduction in radiation dose (p = 0,000000) was achieved 

compared to group B. In group A, a significantly higher decrease in the diffusion 

coefficient was observed than in group B (p = 0.036303). An infarcted area after 

PAE was reached in 59.3% (n = 67) of group A patients and in 40.7% (n = 46) of 

group B patients. Within group A, the initially evaluated diffusion coefficient 

correlated with the preinterventional IPSS (rho = 0.3259, p = 0.0213). 

Furthermore, when using MRA, the diffusion coefficient measured before 

treatment and the IPSS correlated with the decrease in symptoms (rho = 0.3138, 

p = 0.0285; rho = 0.6723, p = 0.0000) and the volume reduction (rho = 0.3690, 

p = 0.0024; rho = 0.4681, p = 0.0020). The reduction in the diffusion coefficient 

correlated with the severity of the initial symptoms (rho = 0.3703, p = 0.0127) and 

with the improvement in symptoms (rho = 0.3830, p = 0.0107). 

 

Conclusion 

In a synopsis of all results, the pre-interventional measurement of the diffusion 

coefficient, IPSS survey and prostate volumetry in combination with the MRA are 

prognostically meaningful. What the present study achieves are initial findings in 

an area that has so far hardly been studied in humans. This radiation-saving 

prognostic approach could contribute to better patient selection and create further 

approaches for the use of artificial intelligence. This could minimize radiation 

dose, costs and risks. 
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9 Anhang 

9.1 International Prostate Symptom Score 

 

                          





     

                                 Institut für diagnostische und interventionelle Radiologie 
                                          Universitätsklinikum Frankfurt am Main 
                                          Theodor-Stern-Kai 7 
                                          Haus 23c, UG 
                                          60590 Frankfurt 
                                               069 6301- 87202 

                                      

                                

Internationaler Prostata Symptomen-Score (IPSS) 
Herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft für Urologie e.V. als offizieller urologischer Bewertungsstandard für 
Beschwerden des unteren Harntraktes bei gutartiger Prostatavergrößerung.  

Bitte kein falscher Stolz bei Prostata-Beschwerden! Dieser Test soll Ihnen dabei helfen, eines der 

häufigsten Männerleiden in der 2. Lebenshälfte - die gutartige Prostatavergrößerung - frühzeitig zu 

erkennen. Sie erhalten einen Hinweis über die Schwere Ihrer Erkrankung und die Notwendigkeit einer        

ärztlichen Behandlung. 

                                          


 

Name

Vorname

Geburtsdatum

Datum der Intervention

Heutiges Datum

 

Die Angaben beziehen 

sich auf die letzten 4 

Wochen 

1. Wie oft hatten Sie das 

Gefühl, dass Ihre Blase 

nach dem Wasserlassen 

nicht ganz entleert war? 

2. Wie oft mussten Sie 

innerhalb von 2 Stunden 

ein zweites Mal Wasser 

lassen? 

3.  Wie oft mussten Sie 

beim Wasserlassen 

mehrmals aufhören und 

wieder neu beginnen?  

4. Wie oft hatten Sie 

Schwierigkeiten, das 

Wasserlassen 

hinauszuzögern? 

5. Wie oft hatten Sie einen 

schwachen Strahl beim 

Wasserlassen? 

6. Wie oft mussten Sie 

pressen oder sich 

anstrengen, um mit dem 

Wasserlassen zu 

beginnen?  

7. Wie oft sind Sie im 

Durchschnitt nachts 

aufgestanden, um 

Wasser zu lassen?  

 

 

Internationaler Prostata Symptomen-Score (IPSS) - Herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft für Urologie 

e.V. als offizieller urologischer Bewertungsstandard für Beschwerden des unteren Harntraktes bei gutartiger Prostatavergrößerung. 

Bitte kein falscher Stolz bei Prostata-Beschwerden! Dieser Test soll Ihnen dabei helfen, eines der häufigsten Männerleiden 

in der 2. Lebenshälfte - die gutartige Prostatavergrößerung - frühzeitig zu erkennen. Sie erhalten einen Hinweis über die Schwere 

Ihrer Erkrankung und die Notwendigkeit einer ärztlichen Behandlung. 

________________________________________________________________________________________________________ 

Die Angaben beziehen sich niemals seltener als seltener als ungefähr in in mehr fast immer 

auf die letzten 4 Wochen in einem von    in der Hälfte der Hälfte als der Hälfte 
fünf Fällen aller Fälle aller Fälle aller Fälle 

Bitte ankreuzen 

1. Wie oft hatten Sie das Gefühl, 

dass Ihre Blase nach dem 
Wasserlassen nicht ganz 

entleert war? 0 1 2 3 4 5 

2. Wie oft mussten Sie innerhalb 

von 2 Stunden ein zweites 

Mal Wasser lassen? 0 1 2 3 4 5 

3. Wie oft mussten Sie beim 

Wasserlassen mehrmals 

aufhören und wieder neu 

beginnen? 0 1 2 3 4 5 

4. Wie oft hatten Sie Schwierig- 

keiten, das Wasserlassen 

hinauszuzögern? 0 1 2 3 4 5 

5. Wie oft hatten Sie einen 

schwachen Strahl beim 

Wasserlassen? 0 1 2 3 4 5 

6. Wie oft mussten Sie pressen 

oder sich anstrengen, um mit 

dem Wasserlassen zu 

beginnen? 0 1 2 3 4 5 

7. Wie oft sind Sie im Durch- niemals einmal zweimal dreimal viermal ≥fünfmal 
schnitt nachts aufgestanden, 

um Wasser zu lassen? 0 1 2 3 4 5 

 

Beeinträchtigung der Lebensqualität durch Harntraktsymptome 
 
ausge-    zufrieden überwiegend    gemischt, teils   überwiegend   unglück-     sehr 
zeichnet  zufrieden          zufrieden, teils   unzufrieden     lich        schlecht 
               unzufrieden 

Wie. würden Sie sich fühlen, 

wenn sich Ihre.jetzigen Symp-

tome beirn.Wasserlassen in 

Ihrem weiteren Leben nicht 

mehr ändern würden? 0    1    2      3     4 5        6 

 

  

Zur Ermittlung des Gesamt-IPSS einfach die zutreffenden Ziffern zusammenzählen  Gesamt-IPSS ≥  =  

         Lebensqualitäts-Index L =   

 

Die Angaben beziehen 

sich auf die letzten 4 

Wochen 

1. Wie oft hatten Sie das 

Gefühl, dass Ihre Blase 

nach dem Wasserlassen 

nicht ganz entleert war? 

2. Wie oft mussten Sie 

innerhalb von 2 Stunden 

ein zweites Mal Wasser 

lassen? 

3. Wie oft mussten Sie 

beim Wasserlassen 

mehrmals aufhören und 

wieder neu beginnen?  

4. Wie oft hatten Sie 

Schwierigkeiten, das 

Wasserlassen 

hinauszuzögern? 

5. Wie oft hatten Sie einen 

schwachen Strahl beim 

Wasserlassen? 

6. Wie oft mussten Sie 

pressen oder sich 

anstrengen, um mit dem 

Wasserlassen zu 

beginnen?  

7. Wie oft sind Sie im 

Durchschnitt nachts 

aufgestanden, um 

Wasser zu lassen?  

 

 

Internationaler Prostata Symptomen-Score (IPSS) - Herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft für Urologie 

e.V. als offizieller urologischer Bewertungsstandard für Beschwerden des unteren Harntraktes bei gutartiger Prostatavergrößerung. 

Bitte kein falscher Stolz bei Prostata-Beschwerden! Dieser Test soll Ihnen dabei helfen, eines der häufigsten Männerleiden 

in der 2. Lebenshälfte - die gutartige Prostatavergrößerung - frühzeitig zu erkennen. Sie erhalten einen Hinweis über die Schwere 

Ihrer Erkrankung und die Notwendigkeit einer ärztlichen Behandlung. 

________________________________________________________________________________________________________ 

Die Angaben beziehen sich niemals seltener als seltener als ungefähr in in mehr fast immer 

auf die letzten 4 Wochen in einem von    in der Hälfte der Hälfte als der Hälfte 
fünf Fällen aller Fälle aller Fälle aller Fälle 

Bitte ankreuzen 

1. Wie oft hatten Sie das Gefühl, 

dass Ihre Blase nach dem 
Wasserlassen nicht ganz 

entleert war? 0 1 2 3 4 5 

2. Wie oft mussten Sie innerhalb 

von 2 Stunden ein zweites 

Mal Wasser lassen? 0 1 2 3 4 5 

3. Wie oft mussten Sie beim 

Wasserlassen mehrmals 

aufhören und wieder neu 

beginnen? 0 1 2 3 4 5 

4. Wie oft hatten Sie Schwierig- 

keiten, das Wasserlassen 

hinauszuzögern? 0 1 2 3 4 5 

5. Wie oft hatten Sie einen 

schwachen Strahl beim 

Wasserlassen? 0 1 2 3 4 5 

6. Wie oft mussten Sie pressen 

oder sich anstrengen, um mit 

dem Wasserlassen zu 

beginnen? 0 1 2 3 4 5 

7. Wie oft sind Sie im Durch- niemals einmal zweimal dreimal viermal ≥fünfmal 
schnitt nachts aufgestanden, 

um Wasser zu lassen? 0 1 2 3 4 5 

 

Beeinträchtigung der Lebensqualität durch Harntraktsymptome 
 
ausge-    zufrieden überwiegend    gemischt, teils   überwiegend   unglück-     sehr 
zeichnet  zufrieden          zufrieden, teils   unzufrieden     lich        schlecht 
               unzufrieden 

Wie. würden Sie sich fühlen, 

wenn sich Ihre.jetzigen Symp-

tome beirn.Wasserlassen in 

Ihrem weiteren Leben nicht 

mehr ändern würden? 0    1    2      3     4 5        6 

 

  

Zur Ermittlung des Gesamt-IPSS einfach die zutreffenden Ziffern zusammenzählen  Gesamt-IPSS ≥  =  

         Lebensqualitäts-Index L =   

Zur Ermittlung des Gesamt-IPSS die zutreffenden Ziffern zusammenzählen. 



 

 

 

100 

9.2 International Index of Erectile Function und Quality of Life 
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