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Prostatahyperplasie:
neue minimalinvasive Vertahren

Dieser Artikel soll eine Ubersicht zum Stellenwert neuartiger minimalinvasiver Methoden zur Behand-
lung der Beschwerden bei benigner Prostatahyperplasie auf Basis der relevantesten Literatur und der
Guidelines der «American Urological Association» und der «European Association of Urology» geben.
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Hintergrund

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH) ist die
haufigste Erkrankung bei Mannern. Schweiz-
weit sind davon rund 40% aller Méanner iiber 50
Jahre betroffen, bei Mannern iiber 80 Jahre sind
es sogar etwa 80%. Bemerkbar macht sich die
BPH durch Miktionsprobleme. Zu den typi-
schen Beschwerden der «lower urinary tract
symptoms» (LUTS) gehoren der abgeschwichte
Harnstrahl mit verzogerter und verldngerter
Miktion, der imperative Harndrang, die Polla-
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kisurie und die Nykturie sowie das Nachtrop-
feln von Urin nach der Blasenentleerung.

Die initiale Therapie der symptomatischen
BPH ist medikamentés, typischerweise mit
a-1-Rezeptor-Antagonisten, 5-a-Reduktase-
Hemmern oder einer Kombination von bei-
den. Fiir manche Patienten reicht dies jedoch
nicht aus und eine Intervention ist erforder-
lich. Das operative Standardverfahren zur
Behandlung der BPH stellt seit Jahrzehnten
die transurethrale Resektion des Prostatage-

webes (TUR-P) mittels Elektroschlinge dar
[1, 2]. Die TUR-P ist hochwirksam bei der
Linderung der LUTS, jedoch auch mit einer
verhéltnismiassig hohen Morbiditét insbe-
sondere hinsichtlich einer Beeintrichtigung
der Ejakulation und somit der Sexualfunk-
tion verbunden. Daher besteht ein Bedarf an
minimalinvasiven, komplikationsdrmeren
Behandlungsverfahren.

Der vorliegende Artikel soll einen Uberblick
geben {iber den Stellenwert weniger invasiver
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und komplikationsdrmerer Therapieverfahren
im Vergleich zur TUR-P zur Behandlung von
Patienten mit BPH-induzierten LUTS (Abb. 1,
Tab. 1). Dazu zdhlen das Einbringen eines Niti-
nol-Stents (i-TIND), ein Prostata-Harnrohrenlift
(per UroLift®-Verfahren), eine Wasserdampf-
Ablation (mittels Rezim™-System), eine
Aquablation (mittels AquaBeam®-Roboter-
Technologie) und eine Prostataarterienembolisa-
tion (PAE).

Grundlage fiir den Vergleich der Metho-
den war die klinische Verbesserung der
obstruktiven Beschwerden gemessen an der
Veranderung des «International Prostate
Symptom Score» (IPSS), einem Fragebogen
mit sieben Fragen zu Symptomen und
subjektiver Einschitzung mit Punktvergabe
von jeweils 0 [nie] bis 5 [fast immer]) sowie der
Verbesserung der Lebensqualitit («quality of
life» [QoL]; subjektive Einschdtzung mit Punkt-
vergabe jeweils von 0 [ausgezeichnet] bis 6 [sehr
schlecht]). Als klinisch relevant wird dabei eine
Verbesserung des IPSS um mindestens 25%
sowie der QoL um mindestens einen Punkt
betrachtet.
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Minimalinvasive Verfahren

Nitinol-Stent (i-TIND)

Dasi-TIND ist ein temporires, selbstexpandie-
rendes Nitinol-Kérbchen, bestehend aus drei
ineinander verschlungenen Drahtstreben, das
unter direkter Sicht mit einem starren
Zystoskop unter leichter intravendser Sedie-
rung oder in &rtlicher Betaubung in die Prosta-
taloge eingebracht wird. Wahrend der Implan-
tationszeit von 5-7 Tagen kommt es durch
Drucknekrosen zur Ausbildung von drei Kani-
len und zur Aufweitung des Blasenhalses.

In der einzigen bislang veroffentlichten mul-
tizentrischen, prospektiv randomisierten Studie
(«randomized controlled trial» [RCT]) mit 175
Minnern zeigte sich nach zwolf Monaten ein
Riickgang des IPSS um 9,3 Punkte, ein Anstieg
der maximalen Harnflussrate (Q__ ) um 3,5 ml/s
und eine Verbesserung der QoL um 1,9 Punkte
[3]. Die Nebenwirkungen waren in der Regel
leicht und voriibergehend. Insbesondere trat
keine de novo ejakulatorische oder erektile Dys-
funktion auf. Langzeitdaten und Angaben zur
Reinterventionsrate liegen aktuell noch nicht vor.
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A) Nitinol-Stent (i-TIND): temporares, selbst-
expandierendes Nitinol-Implantat, das in
die Prostataloge eingebracht wird.

B) Prostata-Harnrohrenlift (UroLift®): Nitinol-
Anker, iber die der prostatische Abschnitt
der Harnrohre Uber Faden retrahiert wird.

C) Wasserdampf-Ablation (Rezum™):
transurethrale Ablation des Prostatagewe-
bes mittels 105 °C heissem Wasserdampf.

D) Aguablation (AquaBeam®): ultraschall-
gefiihrte Abtragung des Prostatagewebes
der Ubergangszone mit einem Hochdruck-
Kochsalzstrahl.

E) Prostataarterienembolisation (PAE):
Partikelembolisation der Prostataarterien
unter angiographischer Kontrolle.

Abbildung 1: lllustration verschiedener minimalinvasiver Verfahren zur Behandlung der Beschwerden bei benigner Prostatahyperplasie.

Derzeit findet das Verfahren in den Guide-
lines der «American Urological Association»
(AUA) keine Erwdhnung und die «European
Association of Urology» (EAU) gibt aktuell
keine Empfehlung ab [1, 2]. Die Kosten der
Behandlung werden in der Schweiz in der
Regel von der Krankenkasse iibernommen.

Prostata-Harnrohrenlift (UroLift®)
Durch die Harnrohre werden unter direkter
Sicht mit einem starren Zystoskop in leichter
intravenoser Sedierung oder in ortliche Betdu-
bung Nitinol-Anker als permanente Implantate
zwischen Prostatakapsel und Urothel der Pros-
tataharnrohre positioniert und das dazwischen
liegende Prostatagewebe wird iiber an den
Ankern befestigten Faden retrahiert. Hierdurch
wird gewebeschonend eine Erweiterung des
Harnrohrenlumens erzielt.

Bislang wurden zwei RCT mit einer Nach-
beobachtungszeit von bis zu fiinf Jahren verof-
fentlicht [4, 5]. In einer kiirzlich publizierten
Metaanalyse zeigten sich ein Riickgang des
IPSS um 9,2 Punkte, ein Anstieg der Q_ um
3,8 ml/s und eine Verbesserung der QoL um
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Tabelle 1: Minimalinvasive Therapieverfahren zur Behandlung der Beschwerden bei benigner Prostatahyperplasie
Nitinol-Implantat (i-TIND) Wirkungsweise: mechanisch

Effektivitat: Reduktion des IPSS um 9,2 Punkte

Vorteile:

e kurzer, risikoarmer Eingriff

e kein permanentes Implantat

e schneller Wirkungseintritt

Nachteile:
¢ geringe Studiendatenlage, Langzeitergebnisse fehlen

Prostata-Harnrohrenlift (UroLift®) Wirkungsweise: mechanisch
Effektivitdt: Reduktion des IPSS um 9,9 Punkte

Vorteile:
e schneller Wirkungseintritt
e gut geeignet zum Erhalt der Sexualfunktion

e einzige von der EAU empfohlene alternative Methode

Nachteile:
¢ hdchste Reinterventionsrate (11-13%) aller transurethralen Verfahren

e bei Mittellappenhyperplasie nicht empfohlen (EAU-Guideline)

e metallische Anker kénnten Enukleation technisch erschweren

Wasserdampf-Ablation (Rezim™) Wirkungsweise: Hitze, Nekrose, Volumenreduktion
Effektivitat: Reduktion des IPSS um 11,6 Punkte

Vorteile:
e technisch einfacher, risikoarmer Eingriff

Nachteile:
e Blasenkatheter fiir einige Tage nach der Operation notwendig

e verzégerter Wirkungseintritt
e aktuelle Datenlage nur fir BPH mit einem Volumen von 30-80 cm?®

¢ mehrheitlich industriegesponserte Studien

Aquablation (AquaBeam®) Wirkungsweise: Hydrodissektion
Effektivitat: Reduktion des IPSS um 14,4 Punkte

Vorteile:
e Behandlungsergebnisse vergleichbar mit der TUR-P bei vergleichsweise hoher Chance auf Erhalt der Ejakulation
und Sexualfunktion (80%)

Nachteile:
¢ Allgemein- oder Regionalanéasthesie erforderlich

e komplexes Verfahren, von der Expertise der Operierenden abhéngig
e Spektrum der Komplikationen mit der der TUR-P vergleichbar
* Nachblutungen

¢ geringe Studiendatenlage, Langzeitergebnisse fehlen

Prostataarterienembolisation Wirkungsweise: Nekrose durch transarterielle Partikelembolisation, Volumenreduktion
(PAE) Effektivitat: Reduktion des IPSS um 9,2-21,0 Punkte (eigenes Patientengut: 12,5 Punkte)
Vorteile:

¢ in Lokalané&sthesie durchfiihrbar

e einziges nicht transurethrales Verfahren, Schleimhaut bleibt intakt

e wirkt besonders gut bei prédominanten Speicherstérungen

¢ bessere Ergebnisse bei deutlicher BPH mit einem Volumen >60 cm?

¢ keine Grossenlimitation, auch bei Riesenadenom durchfiihrbar

Nachteile:
e komplexes Verfahren, von der Expertise der Operierenden (Fachleute der interventionellen Radiologien) abhéngig

e sehr geringes, aber nicht ganz zu negierendes Risiko der Exposition mit ionisierenden Strahlen

e verzogerter Wirkungseintritt

BPH: benigne Prostatahyperplasie; EAU: «European Association of Urology»; IPPS: «International Prostate Symptom Score»; TUR-P: transurethrale Resektion des Prostatagewebes.
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2,2 Punkte [6]. Das Verfahren erwies sich als
sehr gut zum Erhalt der ejakulatorischen
und erektilen Funktion. Die Nebenwirkungen
waren in der Regel leicht und voriibergehend,
wenngleich initial auch teilweise ein Harn-
verhalt auftrat. Langzeitdaten zeigen eine ver-
gleichsweise hohe Reinterventionsrate von 11—
13% nach 2-5 Jahren.

UroLift® erhélt von der AUA eine moderate
und von der EAU eine starke Empfehlung bei
BPH bis 70 cm® Volumen ohne Mittellappen-
hyperplasie sowie bei Mannern, denen die
Erhaltung der Ejakulation wichtig ist [1, 2]. Die
Kosten der Behandlung werden von der Kran-
kenkasse aktuell nicht tibernommen.

Wasserdampf-Ablation (Rezim™)
Durch die Harnréhre wird unter direkter Sicht
mit einem starren Zystoskop in leichter intra-
venoser Sedierung und mit Larynxmaske oder
in Teilnarkose an circa 4-8 Lokalisationen
105 °C heisser Wasserdampf {iber eine in das
Prostatagewebe eingefithrte Nadel appliziert,
was zum sofortigen Zelltod und zur Nekrose
fithrt. In der Folge wird das so geschadigte Ge-
webe in einem Zeitraum von etwa drei Mona-
ten abgebaut und die Prostata schrumpft.
4-Jahres-Daten der bisher einzigen RCT
mit 197 Patienten zeigen einen Riickgang des
IPSS um 10,0 Punkte, einen Anstieg der Q
um 3,2 ml/s und eine Verbesserung der QoL um

max

2,0 Punkte, was einer Verbesserung von insge-
samt etwa 50% entspricht [7]. Die Nebenwir-
kungen waren meist voriibergehend und von
leichtem bis mittlerem Schweregrad. Schwer-
wiegende eingriffsbedingte unerwiinschte Er-
eignisse waren mit <2% selten. Keine de novo
ejakulatorische oder erektile Dysfunktion trat
auf. Rezim™ erhoht jedoch das Risiko eines
postoperativen Harnverhalts, sodass passager
die Anlage eines Blasenverweilkatheters not-
wendig ist. Innerhalb des Beobachtungszeit-
raums von vier Jahren betrug die Reinterven-
tionsrate 4,4%.

Die AUA gibt fiir Rezim™ eine moderate
Empfehlung bei BPH mit einem Volumen bis
maximal 80 cm® mit dem niedrigsten Evidenz-
niveau (C) an, die EAU gibt aktuell keine Emp-
fehlung ab [1, 2]. Die Kosten der Behandlung
werden von der Krankenkasse iibernommen.

Aquablation (AquaBeam"®)

Die Aquablation (robotergestiitzte Wasser-
strahl-Operation) ist eine der neuesten
Anwendungen in der Urologie, bei der mittels
Robotertechnologie unter Live-Ultraschall-
bildfithrung das Prostatagewebe der Uber-
gangszone mit einem Hochdruck-Kochsalz-
strahl im Sinne einer Hydrodissektion abge-
tragen wird. Analog der TUR-P erfordert der
Eingriff eine Spinalanisthesie oder Vollnar-
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kose. Auch hinsichtlich Hospitalisationsdauer,
pflegerischem Aufwand und Rekonvaleszenz
ist diese Methode dhnlich der TUR-P.
Aktuell existieren zwei prospektive, dop-
pelblinde, multizentrische Studien, bei denen
die Sicherheit und Wirksamkeit der Aquabla-
tion gegeniiber der TUR-P bei einer moderaten
BPH mit einem Prostatavolumen von 30-
80 cm?® (WATER-I-Studie [8]) sowie bei einer
ausgepragten BPH mit einem Volumen zwi-
schen 80 und 150 cm® (WATER-II-Studie [9])
verglichen wurden. In der jiingsten Analyse der
3-Jahres-Ergebnisse der WATER-I-Studie fan-
den sich ein Riickgang des IPSS um 14,4
Punkte, ein Anstieg der Q
und eine Verbesserung der QoL um 3,5
Punkte [10]. Hiermit scheint die Aquablation
einen der TUR-P vergleichbaren Nutzen zu

um 11,6 ml/s

max

haben - bei gleichzeitig weniger Nebenwir-
kungen. Grundsitzlich hat zwar die Aquabla-
tion das gleiche Spektrum an Komplikatio-
nen wie die TUR-P und insbesondere die in-
traoperative Himostase kann aufgrund der
Ablationstechnik anspruchsvoll sein, die
Aquablation fithrt jedoch weit weniger hau-
fig zu einer Anejakulation. Somit stellt die
Aquablation das einzige resezierende Ver-
fahren dar, das eine vergleichsweise hohe
Wahrscheinlichkeit im Hinblick auf den Er-
halt der Sexualfunktion bietet. Die Aquabla-
tion benétigt am Ende der Prozedur zur Ha-
mostase das TUR-P-Instrumentarium, was
den Eingriff verlangert und die Kosten sowie
die Invasivitit erhoht. Aus diesem Grund
sollte die Aquablation besser als innovatives
statt als minimalinvasives Therapieverfahren
bezeichnet werden. Langzeiterfahrungen zu
der Methode jenseits von drei Jahren existie-
ren aktuell noch nicht, die Reinterventionsrate
nach zwei Jahren liegt bei 4,3%.

Nach den aktuellen AUA-Leitlinien hat die
Aquablation den niedrigsten Evidenzgrad (C)
und auch den niedrigsten Empfehlungsgrad
[1]. Auch wenn die EAU die Aquablation ver-
gleichbar effektiv wie die TUR-P einstuft, so ist
ihr Empfehlungsgrad zur Behandlung der BPH
bei einem Volumen bis maximal 80 cm® ledig-
lich schwach. Zudem sollten alle Patienten {iber
das erhohte Blutungsrisiko aufgeklart werden
[2]. Die Kosten der Behandlung werden von
der Krankenkasse in der Regel iibernommen.

Prostataarterienembolisation

Die an sich schmerzfreie Prozedur einer PAE
wird interventionell-radiologisch durchgefiihrt.
Dabei werden in Lokalanisthesie unter Ront-
genkontrolle mit einem Mikrokatheter die
Prostataarterien sondiert und mittels Mikro-
sphéren verschlossen. Die hierdurch erzeugte
Ischdmie fithrt zu Nekrosen mit sekundarer
Schrumpfung des Prostatagewebes und konse-

kutiver Beschwerdelinderung. Die PAE ist das
einzige Verfahren, bei dem hinsichtlich der
Prostatagrosse keine Limitation besteht. Im
Gegenteil, je grosser die Prostata, desto besser
sind die Behandlungseftekte [11]. Als besonders
gut geeignet fiir dieses Verfahren sind zudem
Patienten mit pradominanten Speicherstérun-
gen (imperativer Harndrang, Nykturie und Pol-
lakisurie) [12].

Zur Wertigkeit der PAE liegen Ergebnisse
zahlreicher Kohortenstudien sowie von neun
RCT und einer Metaanalyse vor. In diesen
Untersuchungen wurde die PAE mit einer
Scheinprozedur verglichen. Zusammenfassend
fanden sich hierbei ein Riickgang des IPSS nach
zwoOlf Monaten um 9,2-21,0 Punkte, ein
Anstieg der Qmax um 3,1-14,3 ml/s und eine
Verbesserung der QoL um 2,0-3,8 Punkte. Bei
insgesamt 203 Patienten, die an der Klinik
Hirslanden mittels PAE behandelt worden wa-
ren, zeigten sich ein Beschwerdertiickgang nach
drei und zwolf Monaten um 11,4 respektive
12,5 Punkte bei einem initialen IPSS von
19,6 Punkten, ein Anstieg der Qmax um 2,8 res-
pektive 3,9 ml/s sowie eine Verbesserung der
QoL um 2,6 respektive 2,9 Punkte. Bei der
neusten Metaanalyse, bei der von insgesamt
sechs qualitativ hochwertigen Studien mit ins-
gesamt 598 Patienten die Behandlungsergeb-
nisse nach einer PAE mit denen der TUR-P
verglichen wurden, fand man keinen signifi-
kanten Unterschied bei der Verbesserung der
Klinischen Beschwerden, gemessen am Riick-
gang des IPSS [13]. Objektivierbare Parameter
wie Q_und Prostatavolumen waren jedoch
nach der TUR-P signifikant besser als nach der
PAE. Demgegeniiber war die PAE mit weniger
Nebenwirkungen verbunden. Dies bestitigte
sich auch in einer 2-Jahres-Analyse der schwei-
zerischen prospektiv randomisierten Studie,
bei der sich jedoch eine Interventionsrate von
21% (n = 10) gezeigt hatte [14]. Eine jiingst ver-
offentliche Studie zu Langzeitergebnissen da-
gegen bestdtigte stabile Ergebnisse der PAE
tiber einen Zeitraum von 60 Monaten. Eine
TUR-P musste nach 11,3% der Félle durchge-
fiihrt werden [15].

Gemiss den aktuellen Guidelines zur BPH
gilt die PAE als experimentelles Verfahren, das
nur in klinischen Studien durchgefiihrt werden
sollte [1]. Hierbei wird sich auf das Fehlen von
Evidenz auf hohem Niveau berufen, wenn-
gleich die Anzahl der verdffentlichten quali-
tativ hochwertigen Studien zur Bewertung
der PAE grosser ist als bei Rezim™ oder
AquaBeam®, die zudem noch giinstigere
Empfehlungen erhielten, was die Frage nach
einem Panel-Bias aufwirft. Zahlreiche glo-
bale radiologische und interventionell-radio-
logische Fachgesellschaften hingegen befiir-
worten in einer Stellungnahme die PAE [16].
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Im Jahr 2018 hat das britische «National In-
stitute for Health und Care Excellence»
(NICE) seine Empfehlungen auf Basis der Er-
gebnisse der UK-ROPE-Studie aktualisiert
und stellte fest, dass die Datenlage angemes-
sen ist, um den Einsatz der PAE bei BPH zu
unterstiitzen [17].

Die Guidelines der EAU empfehlen die PAE
bei Médnnern mit mittelschweren bis schweren
LUTS, die eine minimalinvasive Behandlungs-
option in Erwigung ziehen mochten und bereit
sind, suboptimale objektive Ergebnisse im Ver-
gleich zur TUR-P zu akzeptieren (schwache
Empfehlung). Des Weiteren fordert die EAU
einen multidisziplindren urologischen und in-
terventionell-radiologischen Teamansatz mit
gemeinsamer Patientenauswahl sowie die
Durchfithrung des technisch anspruchsvollen
Verfahrens nur von interventionellen Radiolo-
giefachleuten mit spezifischer Ausbildung und
Expertise (starke Empfehlung). Dariiber hinaus
identifiziert die EAU Patienten mit einer gros-
seren Prostata (>80 cm?) als besonders gut
geeignet [2]. Das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) prift zurzeit, ob die Kriterien WZW

Das Wichtigste fiir die Praxis

¢ Die transurethrale Resektion des Prostata-
gewebes (TUR-P) ist hinsichtlich der Verbes-
serung der subjektiven und gerade auch der
objektiven Parameter bei durch benigne
Prostatahyperplasie (BPH) induzierten
«lower urinary tract symptoms» (LUTS) das
Verfahren mit den besten Ergebnissen, ist
aber auch mit einer verhaltnisméassig ho-
hen Morbiditat verbunden. Bei ausgeprag-
ter Mittellappenhyperplasie sollte dieser
Behandlungsmethode jedoch nach wie vor
der Vorzug gegeben werden.

Die vorgestellten innovativen minimalinvasi-
ven Behandlungsverfahren verbessern alle-
samt die subjektiven und auch die objekti-
ven Parameter bei BPH-induzierten LUTS
(Tab. 1).

Die Vorteile dieser Verfahren liegen insbe-
sondere in der geringeren Invasivitdt und
der geringeren Nebenwirkungsrate in Bezug
auf Erhalt der ejakulatorischen Sexualfunk-
tion.

Die Auswahl des am besten geeigneten
Behandlungsverfahrens ist sehr von der
klinischen Situation und den individuellen
Patientenbedlrfnissen abhéngig.

Fir ein massgeschneidertes Beratungsan-
gebot empfiehlt sich somit ein Zentrum, das
neben der TUR-P solche minimalinvasiven
Behandlungsverfahren anbietet und einen
multidisziplindren Teamansatz verfolgt.
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(wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich)
erftillt sind, um das Verfahren in den Pflichtleis-
tungskatalog aufzunehmen. Die Kosten werden
in aller Regel auch jetzt schon von der Kranken-
kasse iitbernommen.

Korrespondenz

Prof. Dr. med. Oliver Dudeck
Zentrum fur Mikrotherapie

Klinik Hirslanden
Witellikerstrasse 40

CH-8032 Zurich
oliver.dudeck[at]hirslanden.ch

Disclosure Statement
Die Autoren haben deklariert, keine potentiellen Interes-
senskonflikte zu haben.

Literatur

1 Lerner LB, McVary KT, Barry MJ, Bixler BR, Dahm P,
Kumar Das A, et al. Management of lower urinary tract
symptoms attributed to benign prostatic hyperplasia:
AUA GUIDELINE PART I — initial work-up and medical
management. J Urol. 2021;206(4):806-17.

2 European Association of Urology (EAU) [Internet].
Arnheim: Guidelines - Management of non-neurogenic
male LUTS. c2022 [cited 2022 Jul 19]. Available from:
https://www.uroweb.org/guideline/treatment-of-non-
neurogenic-male-luts.

3 Chughtai B, Elterman D, Shore N, Gittleman M, Mo-
tola J, Pike S, et al. The iTind temporarily implanted
nitinol device for the treatment of lower urinary tract
symptoms secondary to benign prostatic hyperplasia:
A Multicenter, randomized, controlled Trial. Urology.
2021;153:270-6.

4 Roehrborn CG, Gange SN, Shore ND, Giddens JL,
Bolton DM, Cowan BE, et al. The prostatic urethral lift
for the treatment of lower urinary tract symptoms
associated with prostate enlargement due to benign
prostatic hyperplasia: the L.I.E.T. Study. J Urol.
2013;190(6):2161-7.

5 Senksen J, Barber NJ, Speakman MJ, Berges R,
Wetterauer U, Greene D, et al. Prospective, randomized,
multinational study of prostatic urethral lift versus trans-
urethral resection of the prostate: 12-month results from
the BPH®6 study. Eur Urol. 2015;68(4): 643-52.

6. Tanneru K, Gautam S, Norez D, Kumar J, Umar Alam
M, Koocheckpour S, et al. Meta-analysis and system-
atic review of intermediate-term follow-up of prostatic
urethral lift for benign prostatic hyperplasia. Int Urol
Nephrol. 2020;52(6):999-1008.

7 McVary KT, Rogers T, Roehrborn CG. Rezim water
vapor thermal therapy for lower urinary tract symptoms
associated with benign prostatic hyperplasia: 4-year
results from randomized controlled study. Urology.
2019;126:171-9.

8 Gilling P, Barber N, Bidair M, Anderson P, Sutton M,
Aho T, et al. WATER - A double-blind randomized
controlled trial of aquablation vs. transurethral resection
of the prostate in benign prostatic hyperplasia. J Urol.
2018;199(5):1252-61.

9 Desai M, Bidair M, Zorn KC, Trainer A, Arther A,
Kramolowsky E, et al. Aquablation for benign prostatic
hyperplasia in large prostates (80-150 mL): 6-month
results from the WATER |l trial. BJU Int. 2019;124(2):
21-8.

10 Gilling P, Barber N, Bidair M, Anderson P, Sutton M,
Aho T, et al. Three-year outcomes after Aquablation
therapy compared to TURP: results from a blinded
randomized trial. Can J Urol. 2020;27(1):10072-9.

11 Hacking N, Vigneswaran G, Maclean D, Modi S,
Dyer J, Harris M, et al. Technical and imaging outcomes
from the UK Registry of Prostate Artery Embolization
(UK-ROPE) Study: Focusing on predictors of clinical
success. Cardiovasc Intervent Radiol. 2019;42(5):666—
76.

12 Maclean D, Kong M, Lim J, Modi S, Harris M, Bryant
T, et al. Does prostate artery embolization (PAE) im-

prove voiding symptoms, storage symptoms, or both?
Cardiovasc Intervent Radiol. 2020;43(1):23-8.

13 Knight GM, Talwar A, Salem R, Mouli S. Systematic
review and meta-analysis comparing prostatica artery
embolization to gold-standard transurethral resection of
the prostate for benign prostatic hyperplasia. Cardio-
vasc Intervent Radiol. 2021;44(2):183-93.

14 Abt D, Mullhaupt G, Hechelhammer L, Markart S,
Gusewell S, Schmid H-P, et al. Prostatic artery emboli-
sation versus transurethral resection of the prostate for
benign prostatic hyperplasia: 2-yr outcomes of a
randomised, open-label, single-centre trial. Eur Urol.
2021;80(1):34-42.

15 Carnevale FC, Moreira AM, Moreira de Assis A,
Azoubel Antunes A, Rodrigues CPV, Srougi M, et al.
Prostatic artery embolization for the treatment of lower
urinary tract symptoms due to benign prostatic
hyperplasia: 10 Years’ Experience. Radiology.
2020;296(2):444-51.

16 McWilliams JP, Bilhim TA, Carnevale FC, Bhatia S,
Isaacson AJ, Bagla S, et al: Society of Interventional
Radiology multisociety consensus position statement
on prostatic artery embolization for treatment of lower
urinary tract symptoms attributed to benign prostatic
hyperplasia: from the Society of Interventional Radio-
logy, the Cardiovascular and Interventional Radiological
Society of Europe, Societe Francaise de Radiologie,
and the British Society of Interventional Radiology:
Endorsed by the Asia Pacific Society of Cardiovascular
and Interventional Radiology, Canadian Association for
Interventional Radiology, Chinese College of Interven-
tionalists, Interventional Radiology Society of Australa-
sia, Japanese Society of Interventional Radiology, and
Korean Society of Interventional Radiology. J Vasc
Interv Radiol. 2019;30(5):627-37.

17 NICE Guidance - Prostate artery embolisation for
lower urinary tract symptoms caused by benign prostatic
hyperplasia: (c) NICE. Prostate artery embolisation for
lower urinary tract symptoms caused by benign prostatic
hyperplasia. BJU Int. 2018;122(1):11-2.

Prof. Dr. med. Oliver Dudeck
Zentrum fur Mikrotherapie,
Klinik Hirslanden, Zirich

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html


https://uroweb.org/guidelines/management-of-non-neurogenic-male-luts
https://uroweb.org/guidelines/management-of-non-neurogenic-male-luts

