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Übersetzung

Hintergrund. Zur Behandlung von Symp-
tomen des unteren Harntrakts („lower uri-
nary tract symptoms“, LUTS) bei Männern
mit benigner Prostatahyperplasie (BPH)
stehen als Alternative zur transurethralen
Resektion der Prostata (TURP) eine Reihe
minimalinvasiver chirurgischer Verfahren
zur Verfügung. Die Prostataarterienembo-
lisation (PAE) ist solchein relativneuartiges
minimalinvasives Verfahren.

Ziele. Ziel dieses Reviews war die Bewer-
tung der Wirksamkeit bei der Behandlung
von LUTS bei BPH-Patienten für die PAE
im Vergleich zu anderen Verfahren.

Recherchemethoden. Wir führten eine
umfassende Suche in der Cochrane Libra-
ry, MEDLINE, Embase, drei weiteren Daten-
banken, Studienregistern, anderen Quel-
len grauer Literatur und Konferenzberich-
tenohneEinschränkungenhinsichtlichPu-
blikationssprache oder Veröffentlichungs-
status durch. Stichtagwar der 8. November
2021.

Auswahlkriterien. Wir schlossen rando-
misierte kontrollierte Parallelgruppenstu-
dien („randomized controlled trials“, RCT)
sowie nicht-randomisierte Studien („non
randomized studies“, NRS, beschränkt auf
prospektive Kohortenstudien mit paralle-
lenVergleichsgruppen) ein.DieProbanden
waren Männer über 40 Jahre, die sich auf-
grund von LUTS einer PAE vs. einer TURP
bzw. anderen chirurgischen Interventio-
nen unterzogen.

Datenerhebung und Analyse. Zwei un-
abhängige Autoren*innen sichteten die
Studien für den Ein- oder Ausschluss und
extrahierten die Daten der eingeschlosse-
nen Studien. Die statistischen Analysen er-
folgten mittels eines Random-effects-Mo-
dells und wurden gemäß des Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of In-
terventions interpretiert.DieSicherheitder
EvidenzwurdemittelsderGRADE-Kriterien
eingestuft.

Hauptergebnisse. Wir identifizierten Da-
ten, die zwei Vergleiche ermöglichen: PAE
vs. TURP (6 RCT und 2 NRS) und PAE
vs. Scheinbehandlung (1 RCT). Das Durch-
schnittsalterder Teilnehmerbetrug66 Jah-
re, der International Prostate Symptom
Score (IPSS) lag bei 22,8 und das mittlere
Prostatavolumen betrug 72,8ml. Diese Zu-
sammenfassung konzentriert sich haupt-
sächlich auf den Vergleich von PAE und
TURP.

Prostataarterienembolisationvs. trans-
urethrale Resektion der Prostata. Wir
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schlossen 6 RCT und 2 NRS mit kurzem
Follow-up (bis zu 12 Monate) sowie 2 RCT
und 1 NRS mit langem Follow-up (13 bis
24 Monate) ein.

Kurzes Follow-up: Basierend auf den
RCT-Ergebnissen gibt es, gemessen an der
IPSS-Verbesserung, kaum einen bis gar
keinen Unterschied (Skala 0–35, höhere
Scores stehen für stärkere Beschwer-
den): Mediane Differenz [MD] 1,72; 95%-
Konfidenzintervall [KI] –0,37 bis 3,81;
6 RCT, 360 Teilnehmer; I2= 78%; Evidenz
von niedriger Vertrauenswürdigkeit. Ge-
messen am Item für Lebensqualität des
IPSS auf einer Skala von 0–6 besteht
möglicherweise kaum oder gar kein Un-
terschied in der Lebensqualität. Höhere
Werte weisen hier auf eine schlechtere
Lebensqualität nach PAE im Vergleich zur
TURP hin (MD 0,28, 95%-KI –0,28 bis
0,84; 5 RCT, 300 Teilnehmer; I2= 63%;
Evidenz von niedriger Vertrauenswürdig-
keit). Hinsichtlich der Auswirkungen der
PAE auf schwerwiegende unerwünschte
Ereignisse ist die Evidenzlage sehr un-
sicher (Risikoverhältnis [RR] 0,75; 95%-
KI 0,19 bis 2,97; 4 RCT, 250 Teilnehmer;
I2= 24%; sehr niedrige Vertrauenswürdig-
keit der Evidenz). Die PAE geht mit einer
erhöhten Wahrscheinlichkeit von erneu-
ten Behandlungen einher (RR 3,20; 95%-
KI 1,41 bis 7,27; 4 RCT, 303 Teilnehmer;
I2= 0%; Evidenz von moderater Vertrau-
enswürdigkeit). Bezüglich der erektilen
Funktion (gemessen am International
Index of Erectile Function-5; Skala von
1–25, wobei höhere Werte einer besseren
Funktion entsprechen) besteht zwischen
PAE und TURP kaum oder gar kein Un-
terschied: MD 0,50 Punkte; 95%-KI –5,88
bis 4,88; 2 RCT, 120 Teilnehmer; I2= 68%;
Evidenz von niedriger Vertrauenswürdig-
keit. Basierend auf NRS-Daten ist für die
PAE das Auftreten von Ejakulationsstörun-
gen reduziert (RR 0,51; 95%-KI 0,35 bis
0,73; 1 NRS, 260 Teilnehmer; Evidenz von
niedriger Vertrauenswürdigkeit).

Langzeit-Follow-up: Basierend auf RCT-
Daten geht die PAE mit einem geringen
bis gar keinem Unterschied in den uro-
logischen Symptomscores einher (MD
2,58 Punkte, 95%-KI –1,54 bis 6,71; 2 RCT,
176 Teilnehmer; I2= 73%; Evidenz von
niedriger Vertrauenswürdigkeit). Ebenso
verhält es sich für die Lebensqualität
(MD 0,50 Punkte, 95%-KI –0,03 bis 1,04;

2 RCT, 176 Teilnehmer; I2= 29%; Evidenz
von niedriger Vertrauenswürdigkeit). Hin-
sichtlich schwerwiegenderunerwünschter
Ereignisse ist die Evidenzlage sehr unsi-
cher (RR 0,91; 95%-KI 0,20 bis 4,05; 2 RCT,
206 Teilnehmer; I2= 72%; Evidenz von
sehr niedriger Vertrauenswürdigkeit). Die
PAE geht wahrscheinlich mit einer erhöh-
ten Rate erneuter Behandlungen einher
(RR 3,80; 95%-KI 1,32 bis 10,93; 1 RCT,
81 Teilnehmer; Evidenz von moderater
Vertrauenswürdigkeit). Des Weiteren geht
die PAE mit einem geringen oder gar kei-
nem Unterschied in der erektilen Funktion
einher (MD 3,09 Punkte; 95%-KI –0,76
bis 6,94; 1 RCT, 81 Teilnehmer; Evidenz
von niedriger Vertrauenswürdigkeit). Al-
lerdings kann die PAE das Auftreten von
Ejakulationsstörungenverringern (RR 0,67;
95%-KI 0,45 bis 0,98; 1 RCT, 50 Teilnehmer;
Evidenz von niedriger Vertrauenswürdig-
keit).

Schlussfolgerungen. Im Vergleich zu
TURP kann die PAE zu einer ähnlichen
Verbesserungder urologischenSymptome
und der Lebensqualität führen. Während
die Evidenzlage hinsichtlich schwerwie-
gender unerwünschter Ereignisse sehr
unsicher ist, ist nach PAE wahrscheinlich
die Rate erneuter Behandlungen erhöht.
Während die erektile Funktion vergleich-
bar zu sein scheint, könnte die PAE mit
weniger Ejakulationsstörungen einherge-
hen. Die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz
für die Ergebnisse dieser Metaanalyse ist
niedrig oder sehr niedrig, mit Ausnahme
der Rate erneuter Behandlungen (modera-
te Vertrauenswürdigkeit der Evidenz). Das
bedeutet, dass das Vertrauen in die hier
dargestellten Effektgrößen nur begrenzt
oder sehr begrenzt sein kann und dass
das Thema weiterer Forschungsaktivitäten
bedarf.

Kommentar

Das übersetzte Cochrane Review zur PAE
derBehandlungvonSymptomendesunte-
renHarntraktes (LowerUrinaryTractSymp-
toms [LUTS])s bei BPH reiht sich in mehre-
re zusammenfassende Arbeiten zu diesem
Themenkomplex ein.

Bei der im Jahr 2020 publiziertenArbeit
handelt es sich um das erste Cochrane-Re-
view dieser Art. Ein Update erfolgte 2022;

hierauf beziehen sich sowohl die Über-
setzung als auch dieser Kommentar. Die
Evidenz des Cochrane Reviews wird durch
mehrere Metaanalysen sowie durch eine
2021 publizierte Cochrane-Netzwerk-Me-
taanalyse ergänzt [1]. Aus dem Jahr 2023
untersuchen drei Netzwerkmetaanalysen
u. a. die PAE [2–4].

Die PAE ist ein seit 2010 verwende-
tes interventionsradiologisches Verfahren
[5], bei welchem die meist paarig ange-
legten Prostataarterien embolisiert wer-
den [6]. Die Embolisation führt eine lokale
Ischämie oder Hypoxie herbei, welche in
einer Apoptose und Nekrose des Prostata-
gewebes resultieren [6]. Ein sklerotischer
bzw. zystischer Gewebeumbau führt dann
zu einer Reduktion des Prostatavolumens
[6]. Zudem wird das verbleibende Prosta-
tagewebe weicher und übt somit weniger
Druck auf die Urethra aus [6]. Im Gegen-
satz zu chirurgischen Therapien mit meist
unmittelbarem Erfolg ist, methodisch be-
dingt, mit einer sukzessiven Volumenre-
duktion und Gewebeumbau der Prostata
noch mindestens 6 Monate nach der PAE
zu rechnen [5].

Bei der PAE handelt es sich um einen
komplexen interventionsradiologischen
Eingriff [7]. Insbesondere die Vielzahl
anatomischer Varianten der arteriellen
Versorgung der Prostata erfordern ein
hohes Maß an Expertise, um eine suffi-
ziente Embolisation der gesamten Drüse
zu erzielen. Zudem ist die PAE-Technik
wenig standardisiert: Zum einen können
unterschiedliche endovaskuläre Zugangs-
wege gewählt werden, wie beispielsweise
der transfemorale oder transbrachiale Zu-
gangsweg [6]. Zum anderen stehen unter-
schiedliche Embolisate zur Verfügung, wie
beispielsweise (nicht-)sphärische Partikel
aus Polyvinylalkohol oder Mikrosphären
(z. B. aus Gelatine oder Polyethylenglycol
[8]). Bezüglich der Wahl des Materials oder
der Partikelgröße besteht keine evidenz-
basierte Konsensusempfehlung [7]. Zur
Indikationsstellung sowie präoperativen
Evaluation fehlen ebenfalls praxisnahe
Standards.

Insgesamt treten Komplikationen nach
PAE selten auf: Zu den häufigsten Ereig-
nissen zählen postinterventioneller peri-
nealer Schmerz (9,4%), Hämaturie (9%)
sowie akuter Harnverhalt (7%). Schwere

1212 Die Urologie 11 · 2023



Komplikationen werden für < 1% der In-
terventionen berichtet [9].

Das hier übersetzte Review fokussiert
aufdenVergleichzurTURP (6Studien)bzw.
zu einer Scheinbehandlung (1 Studie).

Insgesamt konnten die Autoren zum
Vergleich PAE vs. TURP bzw. Scheinbe-
handlung nur wenige Aussagen über Vor-
oder Nachteile des jeweiligen Verfahrens
machen. Dies mag einer tatsächlichen
Gleichwertigkeit der Therapieansätze ge-
schuldet sein; jedoch spielen möglicher-
weise auch die geringe Zahl identifizierter
Studien sowie deren heterogenes Design
eine Rolle. Dennoch scheint eine ejaku-
latorische Dysfunktion nach PAE seltener
aufzutreten.

Das Follow-up der evaluierten Studi-
en ist mit maximal 24 Monaten zu kurz,
um Aussagen über die Nachhaltigkeit der
PAE zu liefern. Dennoch scheint bereits in-
nerhalb dieser Nachbeobachtungszeit ei-
ne erhöhte Rate von Wiederholungsbe-
handlungen bei der PAE aufzutreten.

Die Autoren selbst fassen die Quali-
tät der vorliegenden Evidenz (außer für
Wiederholungsbehandlungen) als niedrig
ein und konstatieren daher einen Bedarf
nach weiterer Forschung. Gerade zu Pa-
tientenalter, Prostatagröße und Ausprä-
gung der LUTS-Symptome konnten auf-
grund der geringen Zahl eingeschlossener
StudienkeineSubgruppenanalysendurch-
geführt werden.

Methodisch ist das Cochrane Review
von solider Qualität. Die Ein- und Aus-
schlusskriterien der Arbeiten sind sinnvoll
gewählt und gut beschrieben. Der Stu-
dieneinschluss sowie die Datenextrakti-
on erfolgten nach demVier-Augen-Prinzip
durch zwei unabhängige Betrachter. Das
Biasrisiko wurde ebenfalls durch 2 unab-
hängige Autoren nach dem „Cochrane’s
risk of bias assessment“-Instrument bzw.
dem ROBINS-I-Instrument durchgeführt.
Hierbei sind alle Biasdimensionen suffizi-
ent beschrieben. Der Ergebnisteil ist wohl-
strukturiert und gut verständlich; auch die
Diskussion fasst den wesentlichen Litera-
turkontext gut zusammen, ohne die eige-
nen Ergebnisse zu überhöhen. Dennoch
fehlen in der Arbeit Erhebungen zu Inter-
ventionszeit und applizierter Strahlendo-
sis. Gerade letztere kann zwar nichtmit der
TURP verglichen werden, ist aber dennoch
ein potenzieller Nachteil der PAE.

Ebenso fehlen in den in der hier über-
setzten Arbeit Ergebnisse zu zentrums-
bzw. operateurspezifischen Fallzahlen,
Lernkurven und Erfolgsraten der PAE,
welche in den eingeschlossenen Studien
allerdings auch nicht vorlagen [6].

Eineder aktuellstenNetzwerkmetaana-
lysen zum Thema vergleicht PAE, TURP,
Wasserdampfablation (REZŪM™ [Boston
Scientific, Düsseldorf, Deutschland]), Pro-
stataseitenlappenstraffung(„prostaticure-
thral lift“, PUL, UroLift™ [Teleflex, Pleasan-
ton, CA,USA]), vorübergehendeingesetzte
Implantate aus Nitinol („temporary im-
plantable nitinol device“, iTind™ [Olympus,
Hamburg, Deutschland]) und die transure-
thrale Mikrowellentherapie (TUMT; [3]).
Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass PAE, PUL und Wasserdampfablation
ein gutes Risiko-Nutzen-Profil aufweisen,
aber wahrscheinlich weniger effizient als
die TURP sind.

Die Netzwerkmetaanalyse zeigt auch,
dass die PAE in Bezug auf eine Verbesse-
rung des International Prostate Symptom
Scores (IPSS) mit den anderen Verfahren
vergleichbare Ergebnisse liefert. Bezüglich
einer Verbesserung des maximalen Flows
(Qmax) überzeugt die PAE hier jedoch we-
niger. Die erhöhten Raten einer erneuten
Behandlung sowie die Heterogenität der
verfügbarenStudienzurPAEwerdeneben-
falls von der Netzwerkmetaanalyse be-
stätigt. Bezüglich eines Ejakulationserhalts
können, laut der Autoren in Ermangelung
von Daten für die PAE, keine Aussagen
gemacht werden. Erneut stellen die Auto-
ren fest, dass fehlende Langzeitergebnisse
keine eindeutige Bewertung der PAE zu-
lassen.

EineweitereNetzwerkmetaanalyse von
vanKollenburgetal. [4] identifiziertdiePAE
im Vergleich zu TURP, Aquablation, PUL,
Nitinol-Implantaten und Wasserdampfab-
lation ebenfalls als effizientes Verfahren
mit einer guten Verbesserung des IPSS.
Die Autoren stellen zudem heraus, dass
die PAE unter verfügbaren Verfahren, die
keine Vollnarkose oder Spinalanästhesie
benötigen, die besten Ergebnissen liefert
[4]. Die Auftretensrate der retrograden Eja-
kulation ist zudem bei der PAE deutlich
niedriger als bei der TURP.

Für die klinische Praxis lässt sich aus
den oben genannten Arbeiten ableiten,
dass die PAE am ehesten Männern ange-

boten werden kann, die sehr großen Wert
auf einen Erhalt der Ejakulationsfunktion
legen oder keine Vollnarkose bzw. Spinal-
anästhesie erhalten wollen oder können
[10]. Allerdings sollten in diesem Kontext
auchandere, bereits genannte urologische
Verfahrenberücksichtigtwerden.Auchbe-
züglichder Prostatagröße (>80ml) scheint
die PAE eine attraktive Therapiemaßnah-
me zu sein. Auch wenn die dem übersetz-
ten Cochrane Review zugrunde liegenden
Studien hauptsächlich Patienten mit ei-
nem Prostatavolumen von <80ml einge-
schlossen haben, kann die PAE dennoch
als Verfahren für Patienten mit sehr großer
Drüse in Betracht gezogen werden [11].

Bei Patienten, die von einer medika-
mentösen Antikoagulation abhängig sind,
ist die PAE aufgrund ihres geringen Blu-
tungsrisikos ebenfalls attraktiv.

Nachteile der PAE sind die fehlende his-
tologische Sicherung und sowie die Strah-
lenbelastung,welcheinderLiteraturmitei-
nemmedianenDosisflächenprodukt (DFP)
von 181,6Gy ⋅ cm [2] angegeben wird [12].
Das entspricht bei einem 66 Jahre alten
Patienten mit einem DFP von 200Gy ⋅ cm2

einer Wahrscheinlichkeit des Versterbens
an einer durch die Intervention hervor-
gerufenen Krebserkrankung von 0,117%.
Allerdings besteht in der Literatur eine
enorme Streubreite von medianen DFP
von33,2–863,4Gy ⋅ cm2,waswiederumdie
technische Heterogenität der PAE unter-
streicht. Gerade bei jungen Patienten ist
die Strahlenbelastung daher in die Überle-
gungen zur Therapiewahl einzubeziehen.

Des Weiteren sollten in Vorbereitung
auf eine PAE neben der Indikationseva-
luation auch interdisziplinär die am durch-
führendenZentrumverfügbaren Interven-
tionsmöglichkeiten geprüft werden, bei-
spielsweise hinsichtlich der eingesetzten
Embolisate, des vaskulärenZugangsweges
und der Sequenz der Embolisation (distale
vs. proximale Arterien; [8]). Aufgrund der
Komplexität des Eingriffs sind eine spezi-
fische Expertise und relevante Fallzahlen
des durchführenden radiologischen Zen-
trums wünschenswert.

Zusammenfassend stellt die PAE eine
Behandlungsmöglichkeit BPH-assoziierter
Symptome des unteren Harntrakts für aus-
gewählte Patientenfälle dar. Anatomische
VariantenwiedieenormetechnischeVaria-
bilität und die damit einhergehende Kom-
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plexität des Eingriffs machen eine sorgsa-
me Indikationsstellung erforderlich.
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