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الكَلِمَات الِمفْتَاحِيَّة: ت�صوير الأوعية 

بالرنين المغناطي�سي )MRA(؛ علم 

الأ�شعة التدخلي، �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات )PAE(؛ متلازمة 

 ،)BPS( البرو�ستات الحميدة

الت�صوير المقطعي المحو�سب 

)CBCT( بال�شعاع المخروطي

المقدمة

�إ�صمام �شريان البرو�ستات هو 

تدخل �إ�شعاعي يعالج �أعرا�ض 

متلازمة البرو�ستات الحميدة 

)BPS(. ت�شمل �أعرا�ض الم�سالك 

البولية ال�سفلية )LUTS( �أعرا�ض 

الإفراغ والتخزين ]1[. وحيث �أن 

العلاجات الأخرى تتطلب تخديرًا 

عامًا وغالبًا ما تترافق مع ارتفاع 

خطر الإ�صابة ب�سل�س البول �أو النزف 

�أو �ضعف الانت�صاب ]2[، ف�إن 

الإجراءات الجديدة طفيفة الب�ضع 

هي مو�ضوع البحث الحالي. ولتجنب 

هذه المخاطر ازداد الاهتمام 

ب�إ�صمام �شريان البرو�ستات على 

مدار ال�سنوات القليلة الما�ضية. في 

عام 2000، و�صف دي ميريت 

و�آخرون ]3[ الت�أثيرات الإيجابية 

على �أعرا�ض الم�سالك البولية 

ال�سفلية LUTS من خلال �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات التي �أجريت 

لوقف نزف البرو�ستات. في ال�سنوات 

التالية، تم الح�صول على دليل على 

العلاج الفعال والآمن با�ستخدام 

�إ�صمام �شريان البرو�ستات. في 

عام 2018، �أدرج المعهد الوطني 

لل�صحة والرعاية ال�صحية في 

المملكة المتحدة )NICE( �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات كعلاج مو�صى 

به لمتلازمة البرو�ستات الحميدة و 

في عام 2020 كان موقف الجمعية 

De� )الألمانية لعلم الأ�شعة التدخلي) 

GIR( �إيجابيًا تجاه �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات ]4, 5[. 

التقنية

يتم �إجراء معظم علاجات متلازمة 

البرو�ستات الحميدة )BPS( من 

خلال المدخل عبر الإحليل، 

بينما يتم �إجراء �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات با�ستخدام المدخل 

الوعائي من خلال ال�شرايين 

الفخذية. يوفر هذا النمط الوعائي 

مخاطر نزف منخف�ضة ويتجنب 

الأع�ضاء التنا�سلية البولية. ولا 

يوجد حتى هذا اليوم بروتوكولًا 

موحدًا لهذا الإجراء. وبالتالي، هناك 

اختلافات في �إجراء �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات مثل حجم الج�سيمات 

والمواد الم�ستخدمة وكذلك اختيار 

2020 the German Society for 
Interventional Radiology (De-
GIR) positioned itself positive 
towards the PAE [4, 5]. 

Technique
Most treatments for BPS are 
performed via a transurethral 
access whereas the PAE is 
performed using a vascular 
approach through femoral 
arteries. This angiographic 
mode provides low bleeding 
risks and spares the urogenital 
organs. Until today, there is 
no standardized protocol for 
the procedure. Thus, there are 
differences in the performance 
of the PAE e.g. particle size 
and material used as well as 
patient selection and procedure 
planning. In the following, the 
approach followed at the Insti-
tute of Diagnostic and Interven-
tional Radiology in Frankfurt/
Main is described.

In our institute, we perform the 
PAE as outpatient treatment 
if no complications occur. PAE 
is performed in a sterile work 
area by experienced inter-
ventional radiologists. After 
injecting local anesthesia, uni-
lateral transfemoral approach 
is achieved and a 5F sheath 

Keywords: MR angiography 
(MRA); Interventional radiology; 
Prostatic artery embolization 
(PAE); Benign prostate syn-
drome (BPS), Cone beam CT 
(CBCT) 

Introduction
The prostate artery emboliza-
tion is a radiological interven-
tion treating symptoms of the 
Benign Prostate Syndrome 
(BPS). Those Lower Urinary 
Tract Symptoms (LUTS) include 
voiding and storage symp-
toms [1]. As other therapies 
require general anesthesia and 
often go along with high risk 
of incontinence, bleeding or 
erectile dysfunction [2], new 
minimal invasive procedure are 
under current investigation. 
Avoiding these risks PAE has 
gained increasing interest over 
the past few years. In 2000 
DeMerritt et al. [3] described 
positive effects on LUTS of a 
PAE performed in order to stop 
prostate hemorrhage. In the 
following years, evidence of an 
effective and safe treatment 
with PAE was gained. In 2018 
the UK National Institute for 
Health and Care Excellence 
(NICE) included PAE as recom-
mended treatment for BPS and 

Prostate Artery 
Embolization For 
Benign Prostate 
Syndrome

�إ�صمام �شريان 

البرو�ستات لمعالجة 

متلازمة البرو�ستات 

الحميدة
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is inserted via the Seldinger 
technique. Subsequently 5F 
Sidewinder or 4F Cobra cath-
eter are used to catheterize the 
pelvic arteries, whereas the PA 
mostly needs further selection 
with a 2F microcatheter. MRA 
guidance prior to the procedure 
(Fig. 1) as well as angiographic 
guidance are used to visualize 
the pelvic arteries and identify 
target vessel. If there is a risk 
of nontarget embolization, 
further selective catheteriza-
tion is attempted or protec-
tive coil embolization of the 
affected vessel is conducted. 
In rare cases cone beam CT 
(CBCT) is performed if anas-
tomoses cannot be ruled out. 
Selective embolization of PA is 
performed with microspheres 
of 300-500 µm (Embosphere® 
Microspheres; ©2018 Merit 
Medical Systems, South Jor-
dan, Utah, USA) as distally as 
possible until almost complete 
blood flow stasis in all branch-
es is achieved (Fig. 2). Due to 
the presence of anastomoses 
to the PA of the other prostate 
side, bilateral embolization 
should be attempted in all 
cases. Following the removal 
of catheters and sheath, the 
approach is occluded using a 
vascular closure device.

Currently different particles 
are in use for PAE: spherical 
and non-spherical particles, 
gelatin and polyvinyl materi-

als and different sizes such 
as 100-300 µm or 300-500µm 
[6]. The smaller particles are 
likely to cause more ischemia 
as they occlude smaller 
vessels, whereas the larger 
particles tend to be less painful 
and result in fewer adverse 
events [7]. The superiority of 
one specific particle is under 
current investigation [6, 8]. 
Additionally, there are dif-
ferences in planning PAE as 
well. Some centers use only 
intraprocedural imaging such 
as DSA or CBCT, whereas 
others use CTA or MRA to plan 
the procedure and display their 
reconstructions in the angio 
room during PAE. Technical 
improvement is promised by 
the Proximal embolization first 
then embolize distal method 
of PAE (PErFecTED-method) 
introduced by Carnevale et al. 
[9]. They recommend emboliz-
ing the proximal branches first 
to increase blood flow towards 
the prostate and then superse-
lectively embolizing the distal 
branches of the central gland.

The blood supply of the central 
gland of the prostate is re-
duced [10] by embolization. 
This mechanism results in 
different effects of the PAE. In 
addition to necrosis and apop-
tosis induced by hypoxia, the 
lower blood supply reduces the 
transformation of blood testos-
terone into dihydrotestoster-

 )CBCT( بالحزمة المخروطية

�إذا تعذّر ا�ستبعاد التفاغر. يتم 

�إجراء �إ�صمام الانتقائي ل�شريان 

البرو�ستات با�ستخدام الكرات 

الدقيقة التي تتراوح �أقطارها من 

300 �إلى 500 ميكرونًا 

 Embosphere® Microspheres;(

 ©2018 Merit Medical Systems,

South Jordan, Utah, USA( ب�أكبر 

قدر ممكن نحو القا�صي حتى يتم 

تحقيق ركود كامل تقريبًا في تدفق 

الدم في جميع الفروع )ال�شكل 2(. 

و يجب محاولة �إ�صمام ثنائي 

الجانب في جميع الحالات ب�سبب 

وجود مفاغرات في ال�شريان 

البرو�ستاتي بالجانب الآخر من 

البرو�ستات. بعد �إزالة القثطرة 

والغمد، يتم �سد المدخل با�ستخدام 

جهاز �إغلاق الأوعية الدموية.

تُ�ستخدم حاليًا ج�سيمات مختلفة 

لإ�صمام �شريان البرو�ستات: 

ج�سيمات كروية وغير كروية، ومواد 

الجيلاتين والبولي فينيل، وب�أحجام 

مختلفة مثلًا 100-300 ميكرونًا 

�أو 300-500 ميكرونًا ]6[. من 

المرجّح �أن ت�سبب الج�سيمات الأ�صغر 

حجمًا المزيد من الإقفار لأنها 

ت�سد الأوعية الأ�صغر، بينما تميل 

الج�سيمات الأكبر �إلى �أن تكون �أقل 

�إيلامًا وت�ؤدي �إلى �أحداث �ضارة 

�أقل ]7[. لا يزال تحديد �أف�ضلية 

�أحد الج�سيمات المعينة قيد الدرا�سة 

�إلى ذلك، هناك  ]6, 8[. بالإ�ضافة 

المري�ض وتخطيط الإجراءات. فيما 

يلي، ن�صف النهج المتبع في معهد 

علم الأ�شعة التدخلي والت�شخي�ص في 

فرانكفورت/ حيث تم و�صف الإجراء 

الرئي�سي.

نقوم في معهدنا ب�إجراء �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات كعلاج 

للمر�ضى الخارجيين �إذا لم تحدث 

م�ضاعفات. يتم �إجراء �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات في منطقة 

عمل معقمة بوا�سطة اخت�صا�صيي 

�أ�شعة متمر�سين. بعد حقن التخدير 

المو�ضعي، يتم تجهيز مدخل �أحادي 

الجانب عبر الفخذ وادخال غمد 

قيا�س 5 فرين�ش 5F عبر تقنية 

�سيلدينغر. بعد ذلك، ت�ستخدم قثطرة 

5F �سايدويندر 5F �أو قثطرة الكوبرا 

4F لقثطرة ل�شرايين الحو�ض، 

في حين �أن �شريان البرو�ستات 

PA يحتاج في الغالب �إلى مزيد 

من الخيارات با�ستخدام القثطرة 

المجهرية 2F. نتبع �إر�شادات ت�صوير 

الأوعية بالرنين المغناطي�سي 

)MRA( قبل الإجراء )ال�شكل 1( 

بالإ�ضافة �إلى �إر�شادات ت�صوير 

الأوعية الدموية لت�صوير �شرايين 

الحو�ض وتحديد الأوعية الم�ستهدفة. 

�إذا كان هناك خطر من �إ�صمام 

ال�شريان غير الم�ستهدف، ف�سيتم 

�إجراء المزيد من القثطرة الانتقائية 

�أو �إجراء الإ�صمام الوقائي بالكبكبة 

للوعاء الم�صاب.  وفي حالات 

نادرة، يتم �إجراء الت�صوير المقطعي 
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اختلافات في التخطيط لإ�صمام 

�شريان البرو�ستات �أي�ضاً. 

لا ت�ستخدم بع�ض المراكز �سوى 

الت�صوير �أثناء العملية مثل ت�صوير 

الأوعية بالطرح الرقمي DSA �أو 

CBCT الت�صوير المقطعي المحو�سب 

بال�شعاع المخروطي، في حين 

ت�ستخدم مراكز �أخرى ت�صوير 

مقطعي محو�سب للأوعية الدموية 

CTA �أو ت�صوير الاوعية الدموية 

بالرنين المغناطي�سي MRA لتخطيط 

العملية وعر�ض �صور �إعادة البناء 

في غرفة الأوعية الدموية �أثناء 

 .PAE إ�صمام �شريان البرو�ستات�

يعتبر التح�سن التقني من خلال 

، ثم  طريقة الإ�صمام الداني اولًا

الا�صمام القا�صي لـ PAE )طريقة 

PErFecTED( التي قدمها كارنيفال 

و�آخرون ذو ميزات واعدة ]9[. 

ين�صح الأطباء ب�إن�صمام الفروع 

الدانية �أولًا لزيادة تدفق الدم نحو 

البرو�ستات، ثم بانتقائية فائقة 

يتم �إن�صمام الفروع البعيدة للغدة 

المركزية.

ينخف�ض تدفق الدم للغدة المركزية 

للبرو�ستات عن طريق ]10[ 

الإ�صمام. تودي هذه الالية �إلى 

ت�أثيرات مختلفة لإ�صمام �شريان 

البرو�ستات. بالإ�ضافة �إلى النخر 

والا�ستماتة اللذين ي�سببهما نق�ص 

الت�أك�سج، ف�إن انخفا�ض �إمداد الدم 

يقلل من تحول الت�ستو�ستيرون 

في الدم �إلى ثنائي هيدرو 

الت�ستو�ستيرون )DHT( ]11[. يقال 

�أن الت�أثير الفوري يتحقق من خلال 

انخفا�ض م�ستويات DHT وكذلك 

ا�سترخاء ان�سجة الع�ضلات المل�ساء 

edural imaging or periinterven-
tional CBCT is important.

The prostate artery itself is 
often described as an inde-
pendent and highly variable 
vessel [13]. Additionally, the PA 
shows anastomoses to other 
organs such as urinary bladder 
or rectum in up to 60% [12]. 
These anastomoses can be 
identified in the preprocedural 
imaging. In most cases the PA 
approaches the prostate in four 
quadrants, i.e. two anterome-
dial and two posterolateral 
branches [14]. The anterome-
dial branches supply the blood 
for the central gland whereas 
the posterolateral branch 
provides blood for the periph-
eral gland. In up to 40% of the 
cases these branches can arise 
from different origins as two 

one (DHT) [11]. The immediate 
effect is said to be achieved by 
the reduced DHT levels as well 
as relaxation of smooth muscle 
tissue [8]. This relaxation 
might be a result of elevated 
NO levels and reduced alpha-
1-receptor density [8]. Volume 
decrease is said to be a result 
of hypoxic ischemia and edema 
and develops over the follow-
ing months as the necrotic 
tissue is resorbed [8, 10]. 

Technical Challenges
As pelvic vessel anatomy 
is highly variable detailed 
knowledge of the possible PA 
origins as well as the individual 
anatomy of the patient is cru-
cial whilst identification of the 
PA during the procedure can be 
challenging [12]. Due to these 
anatomical challenges preproc-

Fig. 1: Freely rotatable 3-dimensional MRA reconstruction. A: View from the left pelvic side and origin analysis of the left prostatic artery (arrow).
B: View from the right pelvic side and origin analysis of the right prostatic artery (arrowhead).

ال�شكل 1: �إعادة بناء �صور الأوعية بالرنين المغناطي�سي ثلاثي الأبعاد القابلة للدوران بحرية . �أ: منظر من الجانب الحو�ضي الأي�سر وتحليل من��شأ �شريان البرو�ستات الأي�سر )ال�سهم(.

ب: منظر من الجانب الحو�ضي الأيمن وتحليل من��شأ �شريان البرو�ستات الأيمن )ال�سهم(. 

A Bأ‌� ب
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PAs per pelvic side [14]. Due 
to intraprostatic anastomoses, 
embolization of all branches is 
necessary to reduce the risk of 
revascularization and achieve a 
good clinical result [15]. 

Patient Selection and 
Diagnosis Prior to PAE
Due to the variety of methods 
of BPH therapy, patient selec-
tion and informed consent on 
all available options are manda-
tory and important for the suc-
cess of the therapy. First, the 
diagnostic findings, including 
the leading symptoms, as well 
as objective parameters such 
as flow rate or prostate volume 
should be analyzed in detail. 
Further considerations should 
focus on the patient’s general 
condition and thus on the eligi-
bility for surgery. Subsequently, 
the patient’s expectations, 
goals and fears must be care-
fully determined and weighed 
up, and the side effect profile 
and financial aspects must be 
considered.

It is crucial to evaluate clinical 
symptoms before and after 
PAE via the International Pros-
tate Symptom Score- (IPSS-) 
and Quality of Life- (QoL-) 
questionnaires [16]. The effect 
of the PAE on the erectile 
function should be assessed 
using the International Index of 
Erectile Function (IIEF). Digital-
rectal examination, transrectal 

ultrasound, the determination 
of urodynamic parameters 
such as urinary flow rate and 
residual urine volume and, if 
necessary, contrast-enhanced 
ultrasound of the prostate 
should be performed prior to 
PAE to determine the objective 
parameters of benign prostatic 
syndrome [17]. MRI may be 
useful for detailed volumetry 
of the prostate and analysis of 
morphological aspects such as 
intravesical prostate protrusion 
(IPP) and prostate urethra angle 
(PUA) as well as adenomatous 
nodules [18, 19]. If malignancy 
is suspected by PSA values or 
imaging, it should be confirmed 
by a biopsy [20]. As described 
above, an analysis of the pelvic 
vessel anatomy prior to PAE 
is crucial, as this knowledge 
may not only reduce radiation 
exposure but also the risk of 
non-target embolization. How-
ever, this information can also 
be obtained by CBCT during 
the intervention, which further 
increases the amount of radia-
tion. At 3- to 6-month intervals 
after PAE, clinical, imaging and 
urological control examination 
are indicated.

Typically, the indications for 
PAE comprise symptomatic 
BPH with a volume of ≥ 30-
40ml, moderate to severe 
LUTS symptoms (IPSS 7-19) 
and a QoL score of ≥ 3 [21, 22]. 
In different studies, however, 

�أن�سي و فرعين اثنين خلفي وح�شي 

]14[. تقوم الفروع الأمامية 
الإن�سية ب�إمداد الغدة المركزية 

بالدم، بينما يقوم الفرع الخلفي 

الوح�شي ب�إمداد الغدة المحيطية 

بالدم. في ما ي�صل �إلى 40 ٪ من 

الحالات، يمكن �أن تن��شأ هذه الفروع 

من منا�شئ مختلفة حيث ين��شأ 

�شريانين برو�ستاتيين من كل جانب 

من جانبي الحو�ض ]14[. ب�سبب 

المفاغرات داخل البرو�ستات، من 

ال�ضروري �إ�صمام جميع الفروع 

لتقليل خطر �إعادة التوعية وتحقيق 

نتيجة �سريرية جيدة ]15[. 

اختيار المري�ض وت�شخي�صه قبل 

�إجراء �إ�صمام �شريان البرو�ستات

نظرًا لتنوع طرق علاج ت�ضخم 

 ،)BPH( البرو�ستات الحميد

ف�إن اختيار المري�ض والموافقة 

الم�ستنيرة على جميع الخيارات 

المتاحة �أمر �إلزامي ومهم لنجاح 

، يجب تحليل نتائج  العلاج. �أولًا

الت�شخي�ص، بما في ذلك الأعرا�ض 

الرئي�سية، وكذلك المعلمات 

المو�ضوعية مثل معدل التدفق �أو 

حجم البرو�ستات بالتف�صيل. يجب 

�أن تركز المزيد من الاعتبارات على 

الحالة العامة للمري�ض وبالتالي 

على �أهليته للجراحة. بعد ذلك، يجب 

تحديد توقعات المري�ض و�أهدافه 

ومخاوفه بعناية وتقييمها، ويجب 

النظر في ملف الآثار الجانبية 

والجوانب المالية.

]8[. قد يكون هذا الا�سترخاء 
ناجمًا عن ارتفاع م�ستويات �أك�سيد 

النيترات NO وانخفا�ض كثافة 

م�ستقبلات الفا 1 ]8[. يقال �أن 

انخفا�ض الحجم يكون نتيجة لإقفار 

نق�ص الت�أك�سج والوذمة ويتطور 

على مدار الأ�شهر التالية حيث يتم 

ارت�شاف الن�سيج المتنخر ]8, 10[.

 

التحديات التقنية

نظرًا لأن ت�شريح الأوعية الحو�ضية 

متغير للغاية، ف�إن المعرفة 

التف�صيلية بمن��شأ �شريان البرو�ستات 

المحتملة وكذلك الت�شريح الفردي 

للمري�ض �أمر بالغ الأهمية في حين 

�أن تحديد �شريان البرو�ستات �أثناء 

الإجراء يمكن �أن يكون �صعبًا]12[. 

ب�سبب هذه التحديات الت�شريحية، 

من المهم �إجراء الت�صوير قبل 

العملية �أو �إجراء الت�صوير المقطعي 

المحو�سب )CBCT( في الفترة ما 

حول التدخل.

غالبًا ما يو�صف �شريان البرو�ستات 

نف�سه ب�أنه وعاء م�ستقل ومتغير 

للغاية ]13[. بالإ�ضافة �إلى ذلك، 

يظهر �شريان البرو�ستات مفاغرات 

للأع�ضاء الأخرى مثل المثانة 

البولية �أو الم�ستقيم بن�سبة ت�صل 

�إلى 60% ]12[. يمكن تحديد هذه 

المفاغرات بالت�صوير قبل العملية. 

في معظم الحالات، يقترب �شريان 

البرو�ستات من البرو�ستات في 

اربعة �أرباع، فرعين اثنين �أمامي 
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من ال�ضروري تقييم الأعرا�ض 

ال�سريرية قبل وبعد �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات )PAE( من 

خلال ا�ستبيان مقيا�س �أعرا�ض 

 )-IPSS( البرو�ستات الدولي

 )-QoL( وا�ستبيانات جودة الحياة

�إ�صمام  ]16[. يجب تقييم ت�أثير 
�شريان البرو�ستات على وظيفة 

الانت�صاب با�ستخدام الم�ؤ�شر الدولي 

لوظيفة الانت�صاب )IIEF(. يجب 

�إجراء الفح�ص الإ�صبعي للم�ستقيم، 

والموجات فوق ال�صوتية عبر 

الم�ستقيم، وتحديد المعلمات البولية 

الديناميكية مثل معدل تدفق البول 

وحجم البول المتبقي )الثمالة 

البولية(، و�إذا لزم الامر، يجب �إجراء 

الموجات فوق ال�صوتية المعززة 

بال�صبغة للبرو�ستات قبل �إجراء 

�إ�صمام �شريان البرو�ستات لتحديد 

المعلمات المو�ضوعية لمتلازمة 

البرو�ستات الحميدة ]17[. قد يكون 

الت�صوير بالرنين المغناطي�سي 

antigen (PSA) and creatinine 
level should be evaluated. 

If urodynamic problems pre-
dominate, if there are recurrent 
urinary tract infections or if 
a neurogenic cause of LUTS 
can be assumed, PAE may not 
be the method of choice [24]. 
However, if general anesthesia 
is a significant risk to the pa-
tient, if the patient is anticoagu-
lated or if there are concerns 
about maintaining erectile func-

these criteria sometimes differ 
considerably. As contraindica-
tions, we determine severe 
atherosclerosis, known neuro-
genic bladder outlet disorder, 
prostatitis or prostate cancer 
[21, 23]. Furthermore, there are 
specific contraindication for an-
giographic interventions such 
as severe bleeding tendency, 
hypersensitivity to contrast 
media, renal insufficiency or 
severe comorbidity. Therefore, 
prior to PAE, prostate-specific 

Fig. 2: DSA and embolization of the left and right prostatic artery of a 59-year-old patient. A: DSA of the left prostatic artery before prostatic artery emboliza-
tion (PAE). The presence of anastomoses to the contralateral prostate vessels is visible. B: DSA after performing the PAE with complete blood stasis in the 
left parts of the prostate.

ال�شكل 2: ت�صوير الأوعية بالطرح الرقمي و �إ�صمام �شريان البرو�ستات الأي�سر و الأيمن لمري�ض يبلغ من العمر 59 عامًا. �أ: ت�صوير الأوعية بالطرح الرقمي لل�شريان البرو�ستاتي الأي�سر 

قبل �إ�صمام �شريان البرو�ستات )PAE(. يظهر وجود مفاغرات في �أوعية البرو�ستات بالجانب المقابل. ب: ت�صوير الأوعية بالطرح الرقمي بعد �إجراء اختبار �إ�صمام �شريان البرو�ستات مع 

الركود الكامل للدم في الأجزاء الي�سرى للبرو�ستات. 

A Bأ‌� ب
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tion, PAE should be considered 
[23, 25]. Furthermore, PAE is a 
suitable treatment method for 
prostates with a volume >80 
ml as an alternative to prostate 
enucleation [26]. Some authors 
also describe PAE as an effec-
tive therapy for BPH-associated 
acute urinary retention [23, 24]. 

Clinical Results and 
Predicting Factors 
Early results showed success 
rates of 76% after 12 months 

[27]. In the literature clinical 
success rates between 72.1% 
and 100% are documented 
[28, 29]. However, the criteria 
for clinical success are inho-
mogeneous. In most cases, a 
reduction of the IPSS value by 
-25 % and a post-interventional 
value of <15 points as well as 
an improvement of the quality 
of life by -1 point and a post-
PAE-QoL of <3 points are con-
sidered as a clinical success 
[29, 30]. The meta-analysis by 

مو�ضح �أعلاه، من ال�ضروري �إجراء 

تحليل لت�شريح الأوعية الحو�ضية 

قبل �إجراء عملية �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات، حيث �إن هذه المعرفة 

قد لا تقلل من التعر�ض للإ�شعاع 

فح�سب، بل قد تقلل �أي�ضاً من خطر 

الإ�صمام غير الم�ستهدف. ومع ذلك، 

يمكن الح�صول على هذه المعلومات 

�أي�ضاً عن طريق الت�صوير المقطعي 

المحو�سب بال�شعاع المخروطي 

�أثناء التدخل، ولكن �سيزيد من كمية 

)MRI( مفيدًا في القيا�س التف�صيلي 

لحجم البرو�ستات وتحليل الجوانب 

ال�شكلية مثل بروز البرو�ستات داخل 

المثانة )IPP( والزاوية الإحليلية 

البرو�ستاتية )PUA( وكذلك 

العقيدات الغدية ]18, 19[. �إذا 

ا�شتبهت من خلال قيم الم�ست�ضد 

البرو�ستاتي النوعي )PSA( �أو 

بوا�سطة الت�صوير في وجود ورم 

خبيث، فيجب ت�أكيد ذلك من 

خلال �إجراء الخزعة ]20[. كما هو 

Fig. 2: C: DSA of the right prostate artery before PAE. In comparison to the left side, there is a sharper line between the sides as a result of contralateral 
embolization. D: DSA of the right prostate artery after the embolization. After embolizing both sides, no contrasted vessels or anastomoses were seen.

ال�شكل 2: جـ: ت�صوير الأوعية بالطرح الرقمي ل�شريان البرو�ستات الأيمن قبل الإ�صمام �شريان البرو�ستات. بالمقارنة مع الجانب الأي�سر، هناك خط �أكثر حدة بين الجانبين نتيجة �إ�صمام 

الجانب المقابل. د: ت�صوير الأوعية بالطرح الرقمي ل�شريان البرو�ستات الأيمن بعد الإ�صمام. بعد �إ�صمام كلا الجانبين، لم يلاحظ وجود �أوعية متغايرة �أو مفاغرات.

C Dج د
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Malling et al. summarized 13 
studies with a total of 1,254 
patients [31]. They described a 
mean improvement of the IPSS 
by -16.2 points (-67 %), of the 
QoL score by -3.0 points, of 
the prostate volume by -20.3 
ml, and of the IIEF by +1.3 
points after 12 months. These 
values showed a significant 
improvement even after three 
years. Other long-term studies 
showed a IPSS reduction of 
-16.94 points after 6.5 years of 
follow-up [11]. 
However, the IPSS improve-
ment is highly variable as 
results between -9.1 and -21 
points are reported [28, 30]. A 
case with significant reduction 

التعر�ض للإ�شعاع. يُ�ستطب الفح�ص 

ال�سريري والت�صوير وفح�ص التحكم 

في الم�سالك البولية على فترات 

تتراوح من 3 الى 6 �أ�شهر بعد 

�إ�صمام �شريان البرو�ستات.

في العادة، ت�شمل ا�ستطبابات 

�إ�صمام �شريان البرو�ستات ت�ضخم 

 )BPH( البرو�ستات الحميد العر�ضي

الذي يبلغ حجمه ≤ 30-40 مل، 

و�أعرا�ض الم�سالك البولية ال�سفلية 

 IPSS( المعتدلة �إلى ال�شديدة

7-19( ودرجة QoL التي تبلغ ≤ 

3 ]21, 22[, ومع ذلك، تختلف 

هذه المعايير في بع�ض الأحيان 

اختلافًا كبيًرا في درا�سات مختلفة. 

ومن موانع الا�ستطباب، ف�إننا نحدد 

الت�صلب الع�صيدي ال�شرياني ال�شديد، 

�أو ا�ضطراب مخرج المثانة الع�صبية 

المعروف، �أو التهاب البرو�ستات، 

�أو �سرطان البرو�ستات ]21, 23[. 

علاوة على ذلك، هناك موانع 

ا�ستطباب محددة لإجراء التدخلات 

الوعائية مثل الميل ال�شديد للنزف، 

�أو فرط التح�س�س لمادة �صبغة 

التباين، �أو الق�صور الكلوي، �أو 

الأمرا�ض الم�صاحبة ال�شديدة. 

لذلك، يجب تقييم م�ستوى الم�ست�ضد 

 )PSA( البرو�ستاتي النوعي

والكرياتينين قبل �إجراء �إ�صمام 

 .)PAE( شريان البرو�ستات�

�إذا كانت الم�شكلات الديناميكية 

البولية �سائدة، �أو �إذا كانت هناك 

of prostate volume and IPSS is 
shown in Fig. 3.
Therefore, there must be other 
factors influencing the clini-
cal outcome. Young age and 
higher prostate volume appear 
to be associated with higher 
IPSS improvement from PAE 
[6, 32]. Little et al. [18] found 
that adenoma-dominated 
hyperplasia responds better to 
PAE, whereas Assis et al. [33] 
documented better clinical re-
sults with larger central glands. 
A high degree of atherosclero-
sis and vascular convolutions 
are considered to be negative 
predicting factors [34, 35]. 
However, the influence of 
technical parameters such as 

Fig. 3: Axial and sagittal MRI of a 59-year-old patient before (A) and after 
(B) PAE with an initial prostate volume of 99.2 ml, an IPSS of 31 points and 
a QoL score of 5 points. In the follow-up four months after PAE, a signifi-
cant reduction of the prostate size to a volume of 77.5 ml (-21,9%) and a 
decrease in the IPSS to 10 points (-68%) as well as a reduction of the QoL-
score to 2 points (-60%) was documented. 
A: Axial and sagittal MRI before PAE

ال�شكل 3: الت�صوير بالرنين المغناطي�سي المحوري وال�سهمي لمري�ض يبلغ من العمر 59 عامًا 

)�أ( قبل ، )ب( بعد �إ�صمام �شريان البرو�ستات مع حجم برو�ستات �أولي يبلغ 99.2 مل، و 

IPSS يبلغ 31 نقطة، ودرجة ا�ستبيانات جودة الحياة QoL تبلغ 5 نقاط. في المتابعة بعد 

�أربعة �أ�شهر من �إ�صمام �شريان البرو�ستات، تم توثيق انخفا�ض كبير في حجم البرو�ستات 

�إلى 77.5 مل )- 21,9 ٪( وانخفا�ض في مقيا�س �أعرا�ض البرو�ستات الدولي �إلى 10 نقاط 

)-68 ٪( وكذلك انخفا�ض في درجة ا�ستبيانات جودة الحياة QoL �إلى نقطتين )-60 ٪(.

�أ : الت�صوير بالرنين المغناطي�سي المحوري و ال�سهمي قبل �إ�صمام �شريان البرو�ستات 

A �أ‌
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the size of the particles and 
the end point of therapy are 
controversial and have not yet 
been uniformly defined [8].

Radiation
Due to its technically challeng-
ing nature, PAE often requires 
high radiation doses. Ath-
erosclerosis and complicated 
vessel anatomy might have 
an influence on the radiation 
dose needed [36]. Currently 
dose area products between 
11,305 and 45,070 μGym2 per 
procedure are documented [30, 
37]. Mean entry doses are de-
scribed between 339 and 2,420 
mGy [22, 37]. In their system-
atic review Zumstein et al. [38] 

documented mean DAPs of 
19,514 μGym2, no entry doses 
were analyzed. If CTA or CBCT 
are used for visualizing the 
PA, additional radiation occurs. 
For CTA a mean dose of up to 
808.4 mGycm and for CBCT 
dose area products between 
1,900 and 3,652 μGym2 are 
documented [24, 39].

Reducing the radiation expo-
sure is an important goal in 
further developing the PAE 
method. One way to achieve 
this might be using MRA for 
preprocedural planning, as it of-
fers detailed information about 
the origin of the prostate artery 
without applying any radiation.

كبديل لا�ستئ�صال البرو�ستات ]26[. 

ي�صف بع�ض الم�ؤلفين �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات �أي�ضاً على �أنه 

علاج فعال لت�ضخم البرو�ستات 

الحميد المترافق مع احتبا�س البول 

الحاد ]23, 24[. 

النتائج ال�سريرية و عوامل التنب�ؤ

�أظهرت النتائج المبكرة �أن معدلات 

نجاح بلغت 76% بعد 12 �شهرًا 

]27[. في الأدبيات، تم توثيق 
معدلات النجاح ال�سريري بين 

72.1% و100% ]28, 29[. ومع 

ذلك، ف�إن معايير النجاح ال�سريري 

غير متجان�سة. في معظم الحالات، 

يعد انخفا�ض قيمة مقيا�س �أعرا�ض 

التهابات ناك�سة في الم�سالك 

البولية، �أو �إذا كان من الممكن 

افترا�ض وجود �سبب ع�صبي 

لـ LUTS، فقد لا يكون �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات الطريقة المف�ضلة 

للعلاج ]24[. ومع ذلك، �إذا كان 

التخدير العام ي�شكل خطرًا كبيًرا 

على المري�ض، �أو �إذا كان المري�ض 

يتناول م�ضادات تخثر الدم، �أو 

�إذا كانت هناك مخاوف ب��شأن 

الحفاظ على وظيفة الانت�صاب، 

فيجب النظر ب�إجراء �إ�صمام �شريان 

 .]25 ,23[ )PAE( البرو�ستات

علاوةً على ذلك، ف�إن طريقة �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات منا�سبة لعلاج 

البرو�ستات ذات الحجم< 80 مل 

Fig. 3 B: Axial and sagittal MRI after PAE

ال�شكل 3ب : الت�صوير بالرنين المغناطي�سي المحوري وال�سهمي بعد �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات 

B ب
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Adverse Events 
PAE seems to be a safe meth-
od to treat BPS without major 
adverse events [25, 31, 40]. 
Most common complications 
are transient dysuria, hematu-
ria, dysesthesia, or the occur-
rence of urinary tract infection 
[21, 31]. Further complications 
as hematoma or postemboliza-
tion syndrome are related to 
the interventional nature of the 
procedure. However, in 0.1% 
of the cases major adverse 
events like non-target emboli-
zation of rectum, bladder or pe-
nile structures are documented 
[25, 31]. These can usually be 
prevented by precise knowl-
edge of the individual ves-
sel anatomy, superselective 
embolization and protection of 
anastomoses.

Comparison to Other BPS 
Therapies
In  several randomized con-
trolled trials and meta-analyses 
[21, 28, 30] PAE has been com-
pared to transurethral resection 
of the prostate (TURP), the 
gold standard of BPH therapy, 
in recent years. Although PAE 
has shown benefits in terms 
of risks and adverse events, 
it has usually failed to achieve 
the clinical and urodynamic im-
provements of TURP [21, 41]. 
Carnevale et al. [28] in their 
randomized study and Gao et 
al. [30] in their meta-analysis, 
however, reported similarly 

البرو�ستات الدولي IPSS بن�سبة 

-25٪ والقيمة ما بعد التداخلية 

لأقل من 15 نقطة، وكذلك تح�سن 

قيمة جودة الحياة بمقدار -1 وقيمة 

جودة الحياة لأقل من 3 نقاط ما 

بعد الإ�صمام، نجاحًا �سريريًا ]29, 

30[. لّخ�ص التحليل التلوي الذي 

�أجراه ميلينغ و�آخرون نتائج 13 

درا�سة ت�ضمنت ما مجموعه 1254 

ا ]31[. و�صفوا في التحليل  مري�ضً

تح�سنًا متو�سطًا في مقيا�س �أعرا�ض 

البرو�ستات الدولي بمقدار -16.2 

نقطة )-67٪(، ودرجة جودة 

الحياة بمقدار -3.0 نقطة، و بحجم 

البرو�ستات بمقدار -20.3 مل، 

والم�ؤ�شر الدولي لوظيفة الانت�صاب 

بمقدار +1.3 نقطة بعد 12 �شهرًا. 

�أظهرت هذه القيم تح�سنًا كبيًرا حتى 

بعد ثلاث �سنوات. �أظهرت درا�سات 

�أخرى طويلة المدى انخفا�ض 

مقيا�س �أعرا�ض البرو�ستات الدولي 

IPSS �إلى -16.94 نقطة بعد 6.5 

�سنة من المتابعة ]11[. ومع ذلك، 

ف�إن تح�سن IPSS يكون متغيًرا 

بدرجة كبيرة حيث ذكرت النتائج 

�أن القيمة تراوحت بين -9.1 و 

-21 نقطة ]28, 30[. يو�ضح 

ال�شكل 3 حالة حدث بها انخفا�ض 

كبير في حجم البرو�ستات ومقيا�س 

�أعرا�ض البرو�ستات الدولي.

لذلك، يجب ان تكون هناك عوامل 

�أخرى ت�ؤثر على النتيجة ال�سريرية. 

يبدو �أن �صغر ال�سن وارتفاع حجم 

البرو�ستات يرتبطان بارتفاع 

تح�سن IPSS بوا�سطة �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات ]6, 32[. 

وجد ليتل و�آخرون ]18[. �أن فرط 

تن�سج الذي يغلب عليه الورم الغدي 

ي�ستجيب ب�شكل �أف�ضل لإ�صمام 

�شريان البرو�ستات، بينما وثّق 

ا�سيز و�آخرون. ]33[ نتائج �سريرية 

�أف�ضل في حالة الغدد المركزية 

الكبيرة. تعد الدرجة العالية من 

الت�صلب الع�صيدي ال�شرياني 

والت�شوهات الوعائية عوامل تنب�ؤ 

�سلبية ]34, 35[. ومع ذلك، ف�إن 

ت�أثير المعلمات التقنية مثل حجم 

الج�سيمات المرحلة النهائية للعلاج 

مثير للجدل ولم يتم تحديدها ب�شكل 

موحد حتى الآن ]8[.

الإ�شعاع

ونظرًا لطبيعته ال�صعبة تقنيًا، 

يتطلب �إ�صمام �شريان البرو�ستات 

في كثير من الأحيان جرعات 

�إ�شعاعية عالية. قد يكون لت�صلب 

ال�شرايين الع�صيدي وت�شريح الأوعية 

المعقد �أثرًا على زيادة جرعة 

الإ�شعاع المطلوبة ]36[. حاليًا تم 

توثيق قيم منتجات قيا�س جرعة 

المنطقة بين 11,305 و 45,070 

 μGym2)ميكروغراي بـ متر مربع(

لكل �إجراء ]30, 37[. تم تحديد 

متو�سط الجرعات المدخلة بين 

 )mGy( 339 و 2420 ميكروغراي

]22, 37[. في المراجعة المنهجية 
التي �أجراها زوم�شتاين و�آخرون. 

good results for PAE compared 
to TURP. Both achieved IPSS 
improvements of 21 and 16 
points, respectively. However, 
urodynamic improvements of 
transurethral prostate resection 
(TURP) were superior to PAE in 
both studies.

Although the PAE seems to 
be functionally inferior, it is 
becoming more attractive with 
regard to its side effect profile. 
In a randomized controlled trial, 
Abt et al. [21] registered only 
about half as many adverse 
events (Clavien I-III) in PAE as 
in TURP. A major advantage 
over transurethral procedures 
is the significantly lower 
incidence of postinterven-
tional erectile dysfunction and 
retrograde ejaculation [21, 28]. 
Serious bleeding is also less 
frequent than with standard 
therapies [24].

To our knowledge, a com-
parison with other minimally 
invasive methods such as 
holmium laser enucleation 
of the protaste (HoLEP) or 
thermo-ablative procedures 
or with drug therapy within a 
randomized study has not yet 
taken place. However, these 
findings would be of great 
interest in classifiying PAE be-
tween these different therapy 
options for BPS. In contrast to 
many other minimally invasive 
procedures, PAE is not limited 
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to any maximum volume of the 
prostate and does not use a 
transurethral approach, which 
means that post-interventional 
strictures and incontinence can 
be avoided [31].

Conclusion
Summarizing the current study 
situation, PAE is no replace-
ment for established surgical 
procedures for severe ob-
structions due to urodynamic 
inferiority. It is as a treatment 
option with low complication 
profile for moderate to severe 
symptoms, and as a possibil-
ity for younger, sexually active 
patients or those with con-
traindications against surgery. 
Previous studies have already 
demonstrated the effective-
ness and safety of PAE in a 
suitable patient population.

In conclusion, PAE is an effec-
tive method with a low compli-
cation rate for treating at least 
moderate LUTS with growing 
evidence. Patient selection is 
crucial for the clinical success 
of this method. Preprocedural 
planning is important and re-
duces radiation exposure.
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و�سلامة �إ�صمام �شريان البرو�ستات 

في مجموعة مقبولة من المر�ضى.

في الختام، يُعد �إ�صمام �شريان 
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