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Darstellung der Publikation

1- Einleitung:

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH), heute auch als benignes Prostatasyndrom (BPS)
bezeichnet, zahlt zu den haufigsten urologischen Erkrankungen dlterer Manner. Studien
zeigen, dass bis zu 50 % der Manner im Alter von 50 Jahren und bis zu 80 % der Manner tber

80 Jahren histologische Anzeichen einer BPH aufweisen [1].

Etwa 50 % der Manner mit benigner Prostatahyperplasie erfahren eine
Symptomverbesserung durch alleinige medikamentose Therapie (z. B. a-Blocker). Bei etwa
der Halfte der Patienten werden jedoch keine ausreichenden klinischen Verbesserungen

erzielt, sodass eine weiterflihrende Intervention erforderlich wird [2].

Bleibt die medikamentdse Therapie frustran oder bestehen weiterhin ausgepragte
Symptome, stellt die transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P) seit mehreren
Jahrzehnten den internationalen Goldstandard in der operativen Behandlung der benignen
Prostatahyperplasie dar. Trotz der hohen Erfolgsrate ist die TUR-P mit Komplikationen wie
retrograder Ejakulation sowie Blutungen und Inkontinenz assoziiert. Diese haben in den

letzten Jahren zur Entwicklung minimalinvasiver Therapieoptionen gefiihrt [3,4].

Eine dieser Alternativen ist die Prostataarterienembolisation (PAE), ein interventionell-
radiologisches Verfahren, bei dem durch die gezielte Embolisation der Arteriae prostaticae
eine ischamisch induzierte Schrumpfung des Prostatagewebes erzielt wird. PAE wird
transarteriell Uber die Leistenarterie durchgefiihrt und erméglicht eine organschonende
Therapie bei symptomatischer BPH, insbesondere bei Patienten mit erhéhtem
Operationsrisiko. Zahlreiche Studien belegen die Wirksamkeit der PAE bei Verbesserung von
Symptomen, Lebensqualitdt und funktionellen Parametern — bei gleichzeitig geringerer

Invasivitat im Vergleich zur TUR-P [5,6].

Trotz vielversprechender klinischer Ergebnisse zeigt sich bei einem relevanten Anteil der
Patienten nach der PAE ein Therapieversagen. Daten zu Pradiktoren fir ein
Therapieversagen, den im Anschluss gewahlten Zweitlinientherapien sowie deren
langfristigem Erfolg und Einfluss auf die Patientenzufriedenheit sind bislang begrenzt [7]. Das

Ziel unserer Studie ist, Faktoren zu identifizieren, die mit einem Therapieversagen nach PAE



assoziiert sind, Zweitlinientherapien zu analysieren und deren Auswirkungen auf die

Zufriedenheit der Patienten zu untersuchen.

2- Methoden

Wir fiihrten eine retrospektive, monozentrische Studie an der Klinik fir Urologie des Helios
Klinikums Krefeld durch. Zwischen Januar 2017 und Januar 2022 erhielten insgesamt 344
Patienten mit BPH eine PAE. Eingeschlossen wurden Manner im Alter von mindestens 50
Jahren mit einem IPSS > 8 und einem Prostatavolumen von mindestens 40 ml, bei denen
eine mindestens sechsmonatige medikamentdse Therapie erfolglos geblieben war. Die
Nachbeobachtungszeit betrug mindestens 12 Monate. Ausgeschlossen wurden Patienten mit
Prostatakarzinom, vorangegangenen Prostataoperationen oder unvollstandigen
medizinischen Datensatzen. Insgesamt wurden 156 Patienten in die Studie eingeschlossen.
Die Auswahl der Patienten ist in Abbildung 1 dargestellt [8]. Alle Patienten waren mit der
Teilnahme an der Studie einverstanden und gaben ihr schriftliches Einverstandnis. Die Studie

wurde von der Ethikkommission der Arztekammer Nordrhein genehmigt.

Figure 1. Study enroliment and follow-up.
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Die retrospektive Datenerhebung umfasste demografische und klinische Basisdaten wie
Alter, Prostatavolumen, PSA-Wert, postmiktionsresiduum (PVR) und IPSS. Zur Beurteilung
des Therapieerfolgs wurde ein standardisierter Fragebogen an die Patienten versendet, mit
dem aktualisierte IPSS-Werte, aktuelle Zufriedenheitsangaben, Komplikationen, ggf. erfolgte
Zweitinterventionen und histologische Befunde erfasst wurden. Ein Therapieversagen wurde
definiert als notwendige Zweitintervention im Nachbeobachtungszeitraum. Bei Patienten,
die sich einer Zweitintervention unterzogen, wurde zusatzlich ein Follow-up mindestens ein

Jahr nach dem Eingriff durchgefiihrt.

Die Patientenzufriedenheit wurde auf einer sechsstufigen Skala (1 = sehr unzufrieden bis 6 =
sehr zufrieden) erhoben. Fir die Analyse wurde diese Skala in drei Gruppen unterteilt:

niedrige Zufriedenheit (1-2), moderate Zufriedenheit (3—4) und hohe Zufriedenheit (5-6).

Zur statistischen Analyse wurden deskriptive Methoden sowie Gruppenvergleiche (t-Test,
ANOVA, Wilcoxon-Test, Chi-Quadrat-Test) verwendet. Zur Bertlicksichtigung relevanter
Einflussfaktoren kamen multivariable Regressionsanalysen sowie Kaplan-Meier-Kurven mit
Log-Rank-Test zum Einsatz. Die Auswertung erfolgte mit R (Version 4.2.2) und GraphPad

Prism (Version 5.0).

3- Ergebnisse:

Insgesamt wurden 156 Patienten in die Analyse eingeschlossen. Die minimale
Nachbeobachtungszeit betrug 12 Monate, mit einer medianen Follow-up-Zeit von 37
Monaten. Das mediane Alter betrug 66 Jahren (SD: 6,9). Das mediane Prostatavolumen lag
bei 70 ml (IQR: 54-91,25), der mittlere PSA-Wert lag bei 3,7 ng/ml (IQR: 2,1-5,9), und das
mediane Restharnvolumen bei 50 ml (IQR: 20—110 ml). Flinf Patienten (3,2 %) hatten zum
Zeitpunkt der PAE einen transurethralen Katheter. Die Patienteneigenschaften und
Ergebnisse, gruppiert nach Zufriedenheitsniveau, sind in Tabelle 1 dargestellt [8].
Insgesamt traten bei 54 Patienten (34,5 %) Komplikationen auf, wobei die meisten als
Clavien-Dindo Grad | oder Il eingestuft wurden. Schwerwiegende Komplikationen (Grad llI

oder hoher) wurden in weniger als 5 % der Falle dokumentiert.



Table 1: Baseline Characteristics and Outcome Measures by Satisfaction Level After PAE

High Satisfaction Moderate Satisfaction Low Satisfaction P Value *
(n=56) (n=>51) (n=49)
Median age, yr (SD) 64.38 (6.22) 68.75 (7.05) 66.69 (7.04) 0.004
{range} {51-77} {56-81} {51-80}
PV, median (IQR) 80.50 (61.50,100.00) 60.00 (50.00, 80.00) 65.00 (54.00, 85.00) 0.014
{range} {40-180} {38-200} {36-250}
PVR, median (IQR) 64.00 (30.00, 127.50) 50.00 (0.00, 90.00) 50.00 (22.00, 125.00)  0.199
PSA, median (IQR) 4.70(2.82,7.13) 2.80(1.92, 4.20) 3.60 (2.04, 6.00) 0.112
Preoperative Qmax, 10 (6.5-13) 7.6(5.6—11) 6.8 (5.2-8.9) 0.085
median (IQR)
RE n(%) 9(16.1) 10(19.6) 3(6.1) 0.133
Preoperative IPSS, 23.50 (20.00, 27.25) 22.00 (17.50, 26.00) 22.00 (17.00, 28.00) 0.513
median (IQR)
Postoperative IPSS, 9.18 (5.80) 15.03 (5.05) 17.59 (6.77) <0.001
mean (SD)
IPSS reduction, 13.62 (7.62) 5.33 (7.40) 2.81(7.75) <0.001

mean (SD)

PV: Prostate Volume in ml, PVR: Post-void residual in ml, PSA: Prostate-specific antigen in ng/mL, RE: Retrograde Ejaculation, IPSS: International
Prostate Symptom Score, IPSS reduction: Difference between preoperative IPSS and postoperative IPSS at least 12 months after PAE.
Qmax: maximum urinary flow rate in mI/s.l

3.1. Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit nach PAE

Von den 156 eingeschlossenen Patienten berichteten 56 (35,9 %) eine hohe Zufriedenheit
(Note 5-6), 51 (32,7 %) eine moderate Zufriedenheit (Note 3—4) und 49 (31,4 %) eine geringe
Zufriedenheit (Note 1-2). Der durchschnittliche IPSS-Abfall betrug 8 Punkte. Es zeigte sich
eine signifikante Korrelation zwischen der IPSS-Reduktion und dem Zufriedenheitsniveau
(Pearson-Korrelationskoeffizient r = 0,62; p < 0,001). Diese ist in Abbildung 2 dargestellt [8].
In der multivariablen linearen Regressionsanalyse waren ein jlingeres Alter (p = 0,01; 95 %-
KI: 0,08-0,37), ein groReres Prostatavolumen (p = 0,02; 95 %-KI: 0,05-0,36) sowie ein
niedrigeres PVR (p = 0,03; 95 %-KI: 0,21-0,48) signifikant mit hoherer Patientenzufriedenheit
assoziiert. Andere Faktoren, wie der initiale IPSS-Wert, der PSA-Ausgangswert,
Komplikationen oder retrograde Ejakulation, zeigten keinen signifikanten Zusammenhang

mit der Zufriedenheit (p > 0,1).
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Fig. 2. IPSS reduction at least 12 months after PAE

3.2. Pradiktoren des Therapieversagens und Ergebnisse der Second-Line-Therapie

Insgesamt bendétigten 44 Patienten (28,2 %) aufgrund eines unzureichenden
Therapieansprechens eine Second-Line-Therapie. Von diesen erhielten 20 (45,5 %) eine
HoLEP, 13 (29,5 %) eine TUR-P, 4 (9,1 %) eine zweite PAE, 3 (6,8 %) eine Reziim-Therapie, 3
(6,8 %) eine offene Adenomektomie und 1 (2,3 %) eine Aquablation. Ablative Verfahren wie
HoLEP und TUR-P fiihrten zu einer signifikanten Symptomverbesserung mit einem mittleren
IPSS-Abfall von 15,7 Punkten (95 %-KI: 12,75-18,74; p < 0,0001), diese ist in Abbildung

3 dargestellt [8]. In der multivariablen Regressionsanalyse erwiesen sich ein héherer
Ausgangs-IPSS (p < 0,01) sowie ein erhdhtes postmiktionsresiduum (PVR) (p = 0,03) als

signifikante Pradiktoren fir ein Therapieversagen nach PAE.
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Fig. 3. IPSS reduction at least 12 months after the second-line therapy



3.3 Kaplan-Meier-Analyse der Reoperationsfreiheit

Die Kaplan-Meier-Analyse zeigte signifikante Unterschiede in der Reoperationsfreiheit in

Abhéangigkeit vom Zufriedenheitsniveau (p = 0,002). Nach 60 Monaten lag die

Reoperationsfreiheit bei 85 % in der Gruppe mit hoher Zufriedenheit (95 %-Kl: 72,9-99,1),

bei 71 % in der moderat zufriedenen Gruppe (95 %-KI: 58,2—86,6) und bei 55,7 % in der
Gruppe mit niedriger Zufriedenheit (95 %-Kl: 41,6—-74,6) (Abbildung 4, [8]).
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Fig. 4. Kaplan-Meier survival curves for five-year re-operation-free rates among different patient satisfaction groups post-PAE

3.4. Inzidenz von inzidentellem Prostatakarzinom (iPCa) nach Second-Line-Therapie

Bei 27 Patienten, die sich im Rahmen einer Reoperation einer histologischen Untersuchung

unterzogen, wurde in 5 Fallen (18,5 %) ein inzidentelles Prostatakarzinom (iPCa) festgestellt.

Davon zeigten 4 Patienten einen Gleason-Score von 3+3 und 1 Patient einen Gleason-Score

von 4+3. Das durchschnittliche Alter dieser Gruppe betrug 70,2 Jahre (SD: 5,7), und der

mediane PSA-Wert lag bei 3,6 ng/ml (IQR: 2,02-5,9).



4- Diskussion:

Die Behandlung der BPH hat sich im Laufe der letzten Jahrzehnte erheblich weiterentwickelt.
Waihrend die transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P) lange Zeit als Goldstandard galt,
gewinnen minimalinvasive Verfahren wie die Prostataarterienembolisation (PAE)
zunehmend an Bedeutung. In unserer Studie fiihrte die PAE zu einem durchschnittlichen
IPSS-Abfall von 8 Punkten, was eine klinisch relevante Verbesserung darstellt. Diese
Reduktion liegt jedoch unter dem, was in randomisierten Studien zur TUR-P berichtet wurde.
Die Reoperationsrate von 28,2 % nach funf Jahren unterstreicht, dass die PAE zwar eine
effektive symptomatische Linderung bieten kann, jedoch bei Patienten mit ausgepragtem
Restharnvolumen oder schwerer Symptomlast der TUR-P hinsichtlich der langfristigen

Wirksamkeit unterlegen ist [9].

Die Patientenzufriedenheit nach PAE zeigte eine hohe Variabilitat. Jlingere Patienten sowie
solche mit geringerem Restharnvolumen berichteten haufiger tber eine hohere
Zufriedenheit. Im Gegensatz dazu wiesen Patienten mit erh6htem Restharnvolumen eine
erhohte Wahrscheinlichkeit flr ein Therapieversagen auf. Dies kdnnte auf eine detrusorische
Hypoaktivitat infolge einer chronischen Obstruktion zuriickzufiihren sein, wie auch in der
Literatur beschrieben [10]. Interessanterweise war ein groReres Prostatavolumen mit einer
héheren Zufriedenheit assoziiert. Eine mogliche Erklarung hierfir liegt in der besseren
vaskuldren Versorgung grofSerer Prostatadriisen, was die Effektivitat der Embolisation

verbessern konnte [11].

Unsere Daten zeigen, dass nach einem Therapieversagen der PAE vor allem ablative
Verfahren wie HoLEP und TUR-P als Second-Line-Therapien signifikant effektiv sind. In der
aktuellen Literatur wird berichtet, dass TUR-P und offene Prostatektomien im Vergleich zur
PAE in urodynamischen Parametern und Symptomverbesserungen tberlegen sind, obwohl

die PAE bei weniger Nebenwirkungen punktet [12].

Trotz der Erwartung vieler Patienten, durch die PAE die Ejakulationsfunktion erhalten zu
kénnen, zeigte unsere Analyse, dass das Auftreten einer retrograden Ejakulation (RE) weder
mit dem Therapieerfolg noch mit der Patientenzufriedenheit signifikant assoziiert war
(p>0,1). Dies deutet darauf hin, dass funktionelle Ergebnisse wie die Erhaltung der
Ejakulation zwar individuell relevant sein kénnen, letztlich aber die subjektive

Symptomverbesserung und Lebensqualitadt eine groRere Rolle fiir die Zufriedenheit spielen.
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Unsere Rate an retrograder Ejakulation lag bei 14 %, was mit den Ergebnissen von anderen

Studien Gbereinstimmt [13].

In unserer Kohorte wurde bei 18,5 % der Patienten, die sich nach PAE einer Second-Line-
Operation mit histologischer Untersuchung unterzogen, ein inzidentelles Prostatakarzinom
(iPCa) diagnostiziert. Dieser Anteil liegt Gber den in der Literatur beschriebenen Raten von
etwa 10 %, die typischerweise nach primaren BPH-Operationen wie TUR-P berichtet
werden [14,15]. Moglicherweise wurden bei diesen Patienten die Symptome nicht primar
durch die benigne Hyperplasie verursacht, sondern (auch) durch bislang unentdeckte
Karzinome, was die ausbleibende Symptomverbesserung nach PAE und das erhéhte

Reoperationsrisiko erklaren kénnte.

Unsere Studie weist mehrere Limitationen auf. Zum einen handelt es sich um eine
retrospektive Analyse mit den typischen Einschrankungen hinsichtlich Datenvollstandigkeit
und Recall-Bias. Die Erhebung der Patientenzufriedenheit erfolgte nur zu einem einzigen
Zeitpunkt, was mogliche Veranderungen Uber die Zeit hinweg nicht abbildet. Zudem wurden
keine objektiven funktionellen Parameter wie Uroflowmetrie erfasst, was die Aussagekraft
bezlglich funktioneller Verbesserungen einschrankt. Ein weiterer methodischer
Schwachpunkt liegt in der nicht validierten Skala zur Erhebung der Patientenzufriedenheit,
was die Vergleichbarkeit mit anderen Studien limitiert. Darlber hinaus wurde die Studie in
einem einzelnen Zentrum durchgefiihrt, wodurch die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
eingeschrankt sein kénnte. Trotz dieser Einschrankungen bietet unsere Arbeit wichtige

Erkenntnisse zur Rolle der PAE im klinischen Alltag und deren Grenzen.

Fiir zuklinftige Studien empfehlen wir prospektive, multizentrische Designs mit langerer
Nachbeobachtungsdauer und der systematischen Erhebung objektiver und subjektiver
Parameter. Der Einsatz bildgebender Verfahren wie der MRT kénnte helfen, strukturelle und
funktionelle Veranderungen nach PAE besser zu verstehen und friihzeitig Hinweise auf ein

mogliches Therapieversagen zu liefern.
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5- Fazit

Die PAE stellt eine effektive minimalinvasive Therapieoption bei Patienten mit BPH dar.
Unsere Ergebnisse zeigen, dass jiingere Patienten mit grolerem Prostatavolumen und
geringerem Restharnvolumen besonders von der PAE profitieren. Gleichzeitig verdeutlicht
die beobachtete Reoperationsrate von 28,2 %, dass die PAE bei bestimmten
Patientengruppen — insbesondere bei ausgepragtem Restharn — an ihre Grenzen stoft.
Ablative Verfahren wie HoLEP und TUR-P haben sich in unserer Analyse als effektive
Zweitlinientherapien erwiesen. Die retrograde Ejakulation hatte keinen signifikanten Einfluss
auf die Patientenzufriedenheit. Insgesamt unterstreicht unsere Studie den klinischen
Stellenwert der PAE, zeigt aber auch die Notwendigkeit einer prazisen Patientenselektion.
Zukunftige prospektive, multizentrische Studien sind notwendig, um Langzeitergebnisse und

pradiktive Faktoren weiter zu untersuchen.

12
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Abstract

Introduction: This study aims to evaluate the effectiveness
of prostatic artery embolization (PAE) in treating benign
prostatic hyperplasia (BPH), focusing on identifying the
predictors of treatment failure and assessing patient sat-
isfaction and second-line therapies for patients who
undergo reoperation. Methods: We conducted a mono-
centric, retrospective study involving 344 patients who
underwent PAE from 2017 to 2022. The minimum follow-up
time was 12 months. Baseline data were retrospectively
collected. A single follow-up questionnaire was
administered at the time of the study. Included patients
were =50 years, with a prostate volume =40 mL, an
International Prostate Symptom Score (IPSS) >8 and were
unresponsive to medical therapy. Results: Among 156

participapts, the reoperation rate at 5 years was 28.2%.
Baseline IPSS and post-void residual volumes (PVR) were
significant predictors of therapy failure. Higher satisfaction
was associated with younger age (p = 0.01), larger prostate
volume (p = 0.02), and lower PVR (p = 0.03). Patients with
higher satisfaction had better reoperation-free rates at
60 months (p = 0.002). Conclusions: PAE is effective in
reducing symptoms in patients with BPH; however, the
reoperation rate emphasizes the importance of careful
patient selection. Study limitations include potential se-
lection bias, missing data, the single-center setting, and the
use of a single follow-up questionnaire.
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Introduction

Benign prostatic hyperplasia (BPH) significantly
impacts the quality of life in aging men by causing
bothersome lower urinary tract symptoms. While not
every case of prostatic enlargement is clinically signifi-
cant, the probability of experiencing benign prostatic
obstruction along with lower urinary tract symptoms
increases with age. Research shows that 56% of men
younger than 80 years and 70% of those older than
80 years report symptoms typical of BPH [1].

Until the early 2000s, transurethral resection of the
prostate (TURP) was considered the gold standard of
BPH treatment [2]. Although highly effective, TURP is
associated with certain complications such as retrograde
ejaculation (RE) and incontinence [3], prompting the
exploration of safer alternatives. Among these, prostatic
artery embolization (PAE) has emerged as a promising
option for patients seeking an effective yet less invasive
alternative [4, 5]. Performed under local anesthesia, PAE
selectively embolizes the prostatic arteries, leading to
ischemic shrinkage of the prostate and progressive
symptom relief [6].

Extensive research corroborates PAEs ability to not
only improve these symptoms but also to maintain
sexual and urinary functions [7, 8]. PAE leads to sig-
nificant reductions in International Prostate Symptom
Score (IPSS) by 5-8 points and a nearly 30% decrease in
prostate volume within 6-12 months post-procedure,
resulting in measurable improvements in overall
symptom relief and quality of life [9, 10].

However, while PAE offers several advantages, it may
not always provide the same degree of symptom relief as
other minimally invasive treatments and is associated
with higher reported reoperation rates [11, 12]. The
variability in patient outcomes after PAE underscores the
need for better patient selection criteria to optimize
treatment success. While PAE is generally associated
with fewer adverse events compared to traditional sur-
gical treatments [13], complications still occur and may
affect both short- and long-term outcomes [14].

The current literature offers limited insight into the
factors that influence both short- and long-term out-
comes, particularly regarding reoperation rates, com-
plications, and success rates of second-line therapies
following PAE failure. Factors such as age, prostate size,
and post-void residual (PVR) volume can influence both
patient satisfaction and reintervention rates. Therefore,
our study aims to identify the predictors of treatment
failure, analyze the factors influencing patient satisfac-
tion, and examine the reoperation rates and second-line

2 Urol Int
DOI: 10.1159/000547152

344 patients underwent prostatic Artery
Embolization

— Did not meet selection
criterian=7

— Missing retrospective
records n=18
— Lost to follow up n=32

— Death due to unrelated
causes n=22

265 patients eligible to participate in
the study

1—{ = Did not consent to participate n=64

[201 patients provided consent]

— Withdrew consent or failed to return }

the questionnaire n=45
156 enrolled in our study

Fig. 1. Study enrollment and follow-up. Out of 344 patients who
underwent prostatic artery embolization, 265 were eligible for the
study. After exclusions, 201 provided consent, but 45 either
withdrew or failed to return the questionnaire, resulting in a final
sample of 156 participants.

therapy choices following PAE failure. This research fills
this gap in knowledge by quantitatively evaluating the
frequency of reinterventions and qualitatively exploring
how different therapies align with patient expectations
and satisfaction after PAE.

Patients and Methods

Patients, Setting, and Study Approval

We conducted a retrospective study involving 344
patients who underwent PAE at our institution between
January 2017 and January 2022. The inclusion criteria
were men aged >50 years with symptomatic (BPH),
defined as an IPSS =8 and a prostate volume of at least 40
mL, who had failed medical therapy with alpha-1 ad-
renergic receptor antagonists and/or 5-alpha reductase
inhibitors for at least 6 months. Patients were required to
have a minimum follow-up of 12 months after PAE. The

Alghueiri et al.
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exclusion criteria included patients with prostate cancer,
previous prostate surgeries, or incomplete retrospective
medical records. Patients who could not be contacted for
follow-up were categorized as lost to follow-up. The
patient selection process, including exclusions, is de-
tailed in the flow chart (Fig. 1).

Before PAE, all patients underwent a preoperative
evaluation, including a digital rectal examination (DRE)
and PSA screening based on European Urological As-
sociation guidelines. Patients with abnormal PSA levels
or abnormal DRE results underwent prostate biopsy or
magnetic resonance imaging. The study received ap-
proval from the Ethics Committee of the Medical As-
sociation of North Rhine. All participants provided
written informed consent after receiving information
about the study’s objectives and potential risks and
benefits.

Data Collection and Study Design

Baseline demographic and clinical data, including
prostate volume, age, PSA, PVR volume, and initial IPSS
scores, were retrospectively collected from medical
records at the time of the procedure. To assess treatment
outcomes, a single follow-up questionnaire was sent at
the time of the study, collecting updated IPSS scores,
current satisfaction levels, complications, any second-
line therapies they may have undergone, and their
histological findings. If patients were scheduled for a
second intervention, we conducted follow-up at least
1 year after their secondary procedure to collect data on
the outcomes of the second intervention. While this
introduced a prospective component for this subgroup, it
does not change the overall retrospective design of the
study.

We used a numeric patient satisfaction scale ranging
from 1 (lowest) to 6 (highest), similar to standard nu-
meric rating scales applied to many healthcare research
settings. This numeric format is often easier for patients
to understand, providing an intuitive and quick method
to express satisfaction levels. For analysis, we categorized
the scale responses as follows: low satisfaction (1-2),
moderate satisfaction (3-4), and high satisfaction (5-6).

In the multivariable analysis, we assessed key clinical
factors to determine their influence on patient satis-
faction and therapy failure. Therapy failure was defined
as the need for additional surgical intervention following
PAE due to inadequate symptom relief. The factors
included in the analysis were patient age, prostate vol-
ume, initial IPSS score, PVR volume, reduction in IPSS,

Predictors of Failure, Satisfaction, and
Second-Line Therapy after PAE

complications, and RE. These variables were selected
based on their clinical relevance in previous studies
of BPH.

Statistical Analysis

We performed both descriptive and inferential sta-
tistical analyses. Continuous variables were presented as
means with standard deviations (SDs) for normally
distributed data, and as medians with interquartile
ranges (IQRs) for non-normally distributed data. Cat-
egorical data were summarized as frequencies and
percentages.

The patient satisfaction scale (ranging from 1 to 6) was
analyzed as a continuous variable, but for interpretative
clarity, it was also categorized into three levels: “low,”
“moderate,” and “high” satisfaction. Normality of con-
tinuous variables was tested using the Shapiro-Wilk test.

For group comparisons, we applied independent-
samples t tests or ANOVA for normally distributed
data, and the Wilcoxon rank-sum test or Kruskal-Wallis
test for non-normally distributed data. Chi-square tests
or Fisher’s exact tests were used for categorical variables
such as RE and reoperation rates, with Fisher’s exact test
applied in cases where sample sizes were small. To adjust
for potential confounders, we employed multivariable
regression analysis, including age, prostate volume,
baseline IPSS score, and PVR volume as covariates.
Kaplan-Meier survival curves were used to estimate 5-
year reoperation-free survival, stratified by patient sat-
isfaction levels, and the log-rank test was used to
compare survival curves across groups. Statistical sig-
nificance was set at a p value of less than 0.05. All analyses
were conducted using R version 4.2.2 and GraphPad
Prism version 5.0 (San Diego, CA, USA).

Results

Patient Demographics and Outcome Measures

A total of 156 patients were included in the final
analysis. Minimum follow-up time was 12 months, with
a median follow-up time of 37 months. The mean (SD)
age was 66 (6.9) years, the median [IQR] PSA was 3.7 ng/
mL [2.1, 5.9], the median [IQR] prostate volume was
70 mL [54, 91.25], and the median [IQR] PVR volume
was 50 mL [20, 110]. Five (3.2%) patients presented with
a urinary catheter prior to undergoing PAE. Patient
characteristics and outcomes grouped by satisfaction
level after PAE are listed in Table 1. Out of the 156
patients, 34.6% experienced complications following

Urol Int 3
DOI: 10.1159/000547152

15



Table 1. Baseline characteristics and outcome measures by satisfaction level after PAE

High satisfaction (n = 56) Moderate satisfaction (n=51) Low satisfaction (n = 49) p value*

Median age, year (SD) 64.38 (6.22) 68.75 (7.05) 66.69 (7.04) 0.004
{range} {51-77} {56-81} {51-80}

PV, median (IQR) 80.50 (61.50,100.00) 60.00 (50.00, 80.00) 65.00 (54.00, 85.00) 0.014
{range} {40-180} {38-200} {36-250}

PVR, median (IQR) 64.00 (30.00, 127.50) 50.00 (0.00, 90.00) 50.00 (22.00, 125.00) 0.199
PSA, median (IQR) 4.70 (2.82,7.13) 2.80 (1.92, 4.20) 3.60 (2.04, 6.00) 0.112
Preoperative Qmay 10 (6.5-13) 76 (5.6-11) 6.8 (5.2-8.9) 0.085
median (IQR)

RE, n (%) 9 (16.1) 10 (19.6) 3(6.1) 0.133
Preoperative IPSS, median (IQR) 23.50 (20.00, 27.25) 22.00 (17.50, 26.00) 22.00 (17.00, 28.00) 0.513
Postoperative IPSS, mean (SD) 9.18 (5.80) 15.03 (5.05) 17.59 (6.77) <0.001
IPSS reduction, mean (SD) 13.62 (7.62) 5.33 (7.40) 2.81 (7.75) <0.001

PV, prostate volume in ml; PVR, post-void residual in ml; PSA, prostate-specific antigen in ng/mL; RE, retrograde ejaculation;
IPSS, international Prostate Symptom Score; IPSS reduction, difference between preoperative IPSS and postoperative IPSS at least

12 months after PAE; Q5 maximum urinary flow rate in mL/s.

PAE, which were classified according to the Clavien-
Dindo system. The detailed breakdown of adverse events
is presented in Table 2.

Influential Factors in Patient Satisfaction after PAE

The IPSS decreased significantly by a mean of 8
points. A correlation was noted between the degree of
IPSS reduction and the level of patient satisfaction
(Pearson’s correlation coefficient r = 0.62, p < 0.001 95%
CI: 0.39-0.65), as depicted in Figure 2. In multivariable
linear regression analysis, younger age (p = 0.01, 95% CI:
0.08-0.37), larger prostate volume (p = 0.02, 95% CI:
0.05-0.36), and lower PVR volume (p = 0.03, 95% CI:
0.21-0.48) were independently associated with higher
patient satisfaction. Other variables, including the initial
IPSS score, baseline PSA level, complications, and the
presence of RE post-PAE, did not show a significant
correlation with patient satisfaction (p > 0.1). Univariate
and multivariable analysis results are provided in online
supplementary Table S1 (for all online suppl. material,
see https://doi.org/10.1159/000547152).

Predictors of PAE Failure and Second-Line Therapy

Outcomes

At 5 years post-PAE, the reoperation rate was 28.2%,
with 44 patients having undergone a second interven-
tion. Among the 44 patients who underwent a second
operation, 20 (45.5%) underwent HOLEP, 13 (29.5%)
underwent TURP, 4 (9.1%) underwent a second PAE, 3

4 Urol Int
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(6.8%) underwent Rezam, 3 (6.8%) underwent simple
open prostatectomy, and 1 (2.3%) underwent aqua-
blation. Five patients with pre-procedural urinary
catheters required reoperation, but no sensitivity analysis
was conducted due to the small sample size. Further-
more, we examined the IPSS score after the second
operation, as shown in Figure 3, and noted that ablative
interventions showed a significant improvement in the
IPSS (p < 0.0001; 95% CI: 12.75, 18.74). Multivariable
regression analysis identified significant predictors of
treatment failure. Patients with higher initial IPSS scores
(p < 0.01) and those with elevated PVR volumes (p =
0.03) were more likely to undergo reoperation.

Kaplan-Meier Survival Analysis: 5-Year

Reoperation-Free Rates

The log-rank test for Kaplan-Meier survival analysis
(Fig. 4) demonstrated a statistical significance between
patient satisfaction and the 5-year reoperation-free rate
after PAE (p = 0.002). The high-satisfaction group
showed an 85% reoperation-free rate at 60 months (95%
Cl: 729, 99.1), compared to 71% in the moderate-
satisfaction group (95% CI: 58.2, 86.6), and 55.7% in
the low-satisfaction group (95% CI: 41.6, 74.6).
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Table 2. Frequency and classification of nonserious and serious adverse events following prostatic artery

embolization
Clavien-dindo classification Adverse event Events (n) Patients, n (%)
Grade | RE 22 22 (14.10)
Mild pain 9 9 (5.77)
Urinary urgency 5 5(3.21)
Urinary incontinence - urge 2 2(1.28)
Chronic pelvic pain 2 2(1.28)
Erectile dysfunction 1 1 (0.64)
Grade Il Urinary retention (requiring catheter) 4 4 (2.56)
Urinary tract infection 3 3(1.92)
Acute prostatitis 2 2(1.28)
Anal venous thrombosis 2 2(1.28)
Pain requiring admission 1 1 (0.64)
Grade IVb Urosepsis (requiring ICU) 1 1 (0.64)
Total 54 54 (34.62)
259 M High satisfaction
1 Moderate satisfaction
2 20 [ Low satisfaction
8
£ 1564
§
Fig. 2. IPSS reduction at least 12 months B
after PAE. Illustrates the relationship be- § 10 T
tween the degree of IPSS reduction and &
patient satisfaction levels following PAE in @
patients with benign prostatic hyperplasia. = 59
Error bars: represent the standard devia-
tion (SD) of the IPSS reduction within each 0

satisfaction category. IPSS, International
Prostate Symptom Score; PAE, prostatic

High satisfaction

T
Moderate satisfaction  Low satisfaction

artery embolization.

Incidence of Incidental Prostate Cancer following

Second-Line Therapy after PAE

Regarding the histological evaluation, 18.5% (5 of 27)
of patients who underwent histological evaluation had
incidental prostate cancer (iPCa), 4 had a Gleason score
of 3 + 3 and 1 had a Gleason score of 4 + 3. The mean age
(SD) of this group was 70.2 (5.7) years, and the median
[IQR] PSA was 3.6 ng/mL [2.02-5.9].

Predictors of Failure, Satisfaction, and
Second-Line Therapy after PAE

Discussion

The management of BPH has evolved substantially,
from the first detailed descriptions in the 16th century to
the transformative TURP technique introduced in 1931
[15, 16], and now to less invasive options such as PAE. In
this study, PAE resulted in an average IPSS reduction of 8
points, which, while effective, is less than the reduction
achieved with TURP, as reported by Gilling et al. [17]
(15.1 points) and Abt et al. [18] (9.21 points for PAE
versus 12.09 for TURP). This indicates that while PAE
offers symptom relief, it may not match the effectiveness
of TURP for severe cases.
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Fig. 3. IPSS reduction at least 12 months after the second-line ment in IPSS following ablative interventions (p < 0.0001; 95% CI:
therapy. Presents the IPSS reduction after various the second-line  12.75, 18.74). Error Bars: represent the SD, indicating the vari-
therapies following failure. This analysis included patients who ability in IPSS reduction among patients undergoing each type of
required further intervention due to the initial PAE not achieving  the second-line therapy.

the desired outcomes. The graph shows a significant improve-
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1.00% -
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Number at risk: this indicates the number of patients remaining in the study at each time interval.

Fig. 4. Displays the Kaplan-Meier survival curves for 5-year reoperation-free rates among different patient
satisfaction groups post-PAE. A significant correlation between patient satisfaction levels and reoperation-free
survival was observed (p = 0.0024). The high satisfaction group exhibited an 85% reoperation-free rate at
60 months (95% CI: 72.93-99.07), in comparison to 71% for the moderately satisfied group (95% CI:
58.24-86.56), and 55.7% for the lowly satisfied group (95% CI: 41.6-74.6).
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The patient satisfaction post-PAE varied, with
younger patients and those with lower PVR volumes
experiencing better outcomes. Older patients or those
with higher PVR volumes showed reduced benefits and
were more associated with an increased likelihood of
PAE failure. This trend could be due to detrusor un-
deractivity from prolonged obstruction, leading to
weaker bladder contractions and higher residual vol-
umes. A study by Bilhim et al. [19] supports these
findings, noting a significant yet gradual reduction in
prostate size after PAE, which may not sufficiently al-
leviate underlying bladder dysfunction. Meanwhile,
patients with larger prostates reported greater satisfac-
tion, possibly due to improved vascularization in larger
prostates, thereby enhancing the effectiveness of
embolization [20].

Despite many patients opting for PAE to preserve
ejaculatory function, RE did not significantly correlate
with patient satisfaction (p > 0.1) or PAE failure in our
study. This suggests that, while maintaining ejaculatory
function is a primary concern, other factors, such as
symptom relief and quality-of-life improvements, may
have a greater impact on overall satisfaction. Our study
reports a 14% rate of RE after PAE, a rate that closely
aligns with findings of Miillhaupt et al. [21].

One clinically significant observation was the failure
rate associated with PAE. The 5-year reoperation rate
after PAE was 28.2%. The only intervention reported in
the literature to have a higher 5-year reoperation rate
than PAE is transurethral microwave thermotherapy,
which is documented to be 31.2% [22-24]. The high
failure rate, along with the need for careful patient se-
lection and procedural refinement, could explain the
observed differences in reoperation rates, as discussed by
Altman et al. [25].

We found that ablative interventions, such as TURP
or HOLEP, may be more effective as second-line ther-
apies after PAE failure. This effectiveness is particularly
important, as we observed a strong correlation between
PAE failure and both elevated initial IPSS scores and
higher PVR volumes (p < 0.01 and p = 0.03, respectively).
These findings suggest that patients with more severe
baseline symptoms, who are typically older with higher
PVR volumes, may not be ideal candidates for PAE
[26-28].

In our study, we observed an 18% incidence rate of
iPCa following secondary BPH surgeries, which is sig-
nificantly higher than the approximately 10% rate typ-
ically reported after primary BPH surgeries [29]. This
suggests that the initial symptoms in patients undergoing

Predictors of Failure, Satisfaction, and
Second-Line Therapy after PAE

secondary surgeries may not have improved after PAE
due to the presence of undiagnosed prostate cancer.

We acknowledge several limitations in our study. The
retrospective collection of baseline data may introduce
recall bias and inaccuracies. Additionally, the follow-up
questionnaire was administered at a single time point,
which may not fully capture long-term patient satis-
faction and clinical outcomes. We did not include ob-
jective functional data such as uroflowmetry or PVR
measurements, which limits our ability to correlate
subjective outcomes with functional changes. While the
IPSS is a validated tool for symptom assessment, the
satisfaction scale we applied was not formally validated,
which limits the reliability of these results. Conducting
the study at a single center further limits the general-
izability of the findings, as outcomes may vary across
different healthcare environments and patient demo-
graphics. These factors should be considered when in-
terpreting our findings.

To enhance our understanding of the factors that
influence therapy failure and treatment outcomes after
PAE, future research should use broader cohorts and
advanced imaging techniques, such as MRI, to assess
prostate morphology and functional changes. MRI can
help identify early signs of therapy failure, improving
patient selection and treatment planning. By studying
vascular and tissue responses post-PAE, future studies
can refine criteria to predict failure and enhance overall
success. These approaches will increase understanding of
why certain patients experience suboptimal outcomes
after PAE.

Conclusion

PAE offers effective symptom relief for specific BPH
patients, particularly younger individuals with larger
prostates and lower PVR volumes, making them ideal
candidates. However, nearly a third of patients may still
require a second procedure, underscoring the impor-
tance of careful patient selection. Our study adds
valuable evidence by showing that baseline IPSS and
PVR volumes are important predictors of treatment
failure post-PAE. Additionally, ablative interventions,
such as HoLEP and TURP, may be more effective as
second-line therapies than non-ablative options, but
further research is needed to confirm these findings. The
incidence rate of iPca after BPH surgery in our study was
18%, a factor that should not be underestimated.
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Zusammenfassung (Deutsch):

Die vorliegende Arbeit untersucht retrospektiv die Wirksamkeit der
Prostataarterienembolisation (PAE) bei Patienten mit symptomatischer benigner
Prostatahyperplasie (BPH) sowie mogliche Faktoren fiir ein Therapieversagen. Es wurden
156 Patienten mit mindestens 12 Monaten Nachbeobachtungszeit eingeschlossen. Die PAE
flhrte zu einer signifikanten Reduktion der Beschwerden mit einem mittleren Rickgang des
IPSS um 8 Punkte. Die Reoperationsrate betrug 28,2 %. Jingeres Alter, ein grofReres
Prostatavolumen und geringerer Restharn waren signifikant mit hoherer Zufriedenheit
assoziiert. Bei Therapieversagen erwiesen sich Second-Line-Verfahren wie HoLEP und TUR-P
als wirksam und fiihrten zu einer zusatzlichen klinischen Verbesserung. Retrograde
Ejakulation hatte keinen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit. In einem relevanten Anteil
der Reoperationen wurde ein inzidentelles Prostatakarzinom entdeckt. Die Ergebnisse
betonen die Bedeutung einer gezielten Patientenselektion sowie die Rolle ablativ-operativer
Verfahren bei unzureichendem Therapieansprechen. Zukiinftige Studien sollten prospektiv,
multizentrisch und mit langerer Nachbeobachtung erfolgen, um weitere Risikofaktoren und

Langzeitergebnisse zu erfassen.

Zusammenfassung (English):

This retrospective study evaluates the effectiveness of prostatic artery embolization (PAE) in
patients with symptomatic benign prostatic hyperplasia (BPH) and explores factors
associated with treatment failure. A total of 156 patients with at least 12 months of follow-
up were analyzed. PAE led to a significant reduction in symptoms, with a mean decrease of 8
IPSS points. The reoperation rate was 28.2%. Higher patient satisfaction was significantly
associated with younger age, larger prostate volume, and lower post-void residual. Second-
line interventions such as HoLEP and TUR-P proved effective in cases of treatment failure.
Retrograde ejaculation did not influence patient satisfaction. Incidental prostate cancer was
found in a notable portion of patients undergoing reoperation. These findings highlight the
importance of careful patient selection and the role of ablative procedures when symptom
relief after PAE is insufficient. Future studies should aim for prospective, multicenter designs

with extended follow-up to better understand long-term outcomes and predictive factors.
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Abbildung 1. Studienpopulation und Follow-up.

Von 344 Patienten, die eine Prostataarterienembolisation (PAE) erhielten, waren 265 fir die
Studie geeignet. Nach Ausschliissen gaben 201 Patienten ihre Einwilligung, jedoch zogen sich
45 zurlick oder sandten den Fragebogen nicht zurlick, sodass die finale Stichprobe 156
Patienten umfasste.

Abbildung 2. IPSS-Reduktion mindestens 12 Monate nach PAE.

Darstellung des Zusammenhangs zwischen dem Ausmal der IPSS-Reduktion und dem
Zufriedenheitsniveau der Patienten nach PAE bei benigner Prostatahyperplasie.
Fehlerbalken: Stellen die Standardabweichung (SD) der IPSS-Reduktion innerhalb jeder
Zufriedenheitsgruppe dar.

IPSS: International Prostate Symptom Score, PAE: Prostataarterienembolisation

Abbildung 3. IPSS-Reduktion mindestens 12 Monate nach der Zweitlinientherapie.

zeigt die IPSS-Reduktion nach verschiedenen Zweitlinientherapien im Anschluss an ein
unzureichendes Ansprechen auf die initiale PAE. Die Grafik verdeutlicht eine signifikante
Symptomverbesserung nach ablativen Verfahren (p < 0,0001; 95 %-Kl: 12,75-18,74).
Fehlerbalken: Stellen die Standardabweichung dar und zeigen die Variabilitat der IPSS-
Reduktion innerhalb der jeweiligen Therapiegruppen.

Abbildung 4. Kaplan-Meier-Kurven zur Reoperationsfreiheit iber fiinf Jahre.

Darstellung der Reoperationsfreiheit in Abhangigkeit vom Zufriedenheitsniveau nach PAE. Es
zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen dem Zufriedenheitsgrad und der
Reoperationsfreiheit (p = 0,0024). Die Gruppe mit hoher Zufriedenheit wies nach 60
Monaten eine Reoperationsfreiheit von 85 % auf (95 %-Kl: 72,93—99,07), im Vergleich zu

71 % bei moderater Zufriedenheit (95 %-Kl: 58,24-86,56) und 55,7 % bei geringer
Zufriedenheit (95 %-Kl: 41,6-74,6).
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