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MEDIZIN UND WISSENSCHAFT

Harninkontinenz

Erfahrungen der Kieler Urologie 
mit Botulinuminjektionen
Botulinuminjektion als Therapieoption bei Dranginkontinenz (neurogener sowie 
nicht neurogener Genese): Eine Bilanz der Klinik für Urologie am UK S-H.
Wo sind die nächsten Toiletten? Dieser ständige Ge-
danke verringert signifikant die Lebensqualität der 
Betroffenen, die unter dem Symptomkomplex der 
überaktiven Blase leiden. Ein großes soziales Stigma 
entsteht, das sogar in starke Depressionen führen 
kann.
Die „International Continence Society“ (2002) de-
finiert den imperativen Harndrang als ein plötzlich 
auftretendes, nicht unterdrückbares Verlangen, die 
Harnblase zu entleeren, in Verbindung mit unfreiwil-
ligem Urinverlust1. Dieser plötzliche Urinverlust, un-
abhängig von der Blasenfüllung, verursacht einen 
deutlich größeren Leidensdruck als die Belastungs-
harninkontinenz, bei der die Betroffenen wissen, 
dass der Urinverlust bei körperlicher Anstrengung 
(Husten, Niesen oder auch Treppensteigen) auftritt.
Derzeit leiden 6,6 Millionen Menschen in Deutsch-
land an dem Symptomkomplex einer überaktiven 
Blase. Die Symptomatik wird an nur 33 Prozent der 
Betroffenen diagnostiziert, während nur neun Pro-
zent überhaupt therapiert werden2.
Das Reizblasensymptom ist keine typische Frauen-
krankheit. Drei bis elf Prozent aller Männer sind von 
der Harninkontinenz betroffen. Bis zum 70. Lebens-
jahr steigt die Häufigkeit bis auf 30 Prozent an3.
Die Ursachen können neben dem Alterungsprozess 
der Blase eine Prostatavergrößerung sowie eine 
neurologische Erkrankung sein.
Die konservative Therapie besteht primär aus einer 
Verhaltenstherapie sowie der medikamentösen („an-
ticholinergen“) Therapie. Bei ausbleibender Wirkung 
oder aufgrund der häufigen ausgeprägten Neben-
wirkungen (Mundtrockenheit, Obstipation, Tachykar-
die) ist der Bedarf bei ca. 30 Prozent der betroffenen 
Patienten an alternativen Therapieansätzen groß4.
Durch weit reichende klinische wie wissenschaft-
liche Erfahrungen mit dem Wirkstoff Botulinum-
toxin Typ A (kurz: Botox) ist die Klinik für Urologie 
des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein Kiel 
in der funktionellen Therapie neurogener (das Ner-

vensystem betreffender) und auch nicht-neurogener 
Erkrankungen der Harnblase das viertgrößte Botox-
zentrum in Europa. 
Die Injektion von Botulinumtoxin in den Detrusor ve-
sicae ist ein minimal-invasives Verfahren. Botuli-
numtoxin (Neurotoxin des Bakteriums Clostridium 
botulinum) blockiert temporär an der motorischen 
Endplatte die Acetylcholinfreisetzung aus dem prä-
synaptischen Spalt und unterbricht somit die neuro-
muskuläre Erregungsausbreitung. Die Folge ist eine 
reversible schlaffe Muskellähmung. Durch Abbau des 
Toxins, Neuaussprossung der Nerven (nerve sprou-
ting) oder Synthese eines Proteinkomplexes an der 
präsynaptischen Membran ist dieser Effekt reversi-
bel5. Die zystoskopische intravesikale Injektion von 
Botulinumneurotoxin Typ A bewirkt eine Reduktion 
der Drang- und Inkontinenzereignisse, eine Steige-
rung der Miktionsmenge sowie eine deutliche Verbes-
serung der Lebensqualität. Eine aktuelle Studie von 
Frohme et al.6 zeigte eine durchschnittlich signifikante 
Reduktion der Tagesmiktionsfrequenz sowie der  
Nykturie in 81 Prozent bzw. in 68 Prozent. Bei 83 Pro-
zent der Patienten konnte die verbesserte Lebensqua-
lität, gemessen mittels „Kings Health Questionnaire“, 
gezeigt werden. Der Eingriff wird in Lokal- bzw. in All-
gemeinanästhesie durchgeführt. Bei der Lokalanäs-
thesie wird zwei Prozent Lidocainlösung mittels eines 
Katheters in die Blase instilliert. Nach 20 Minuten Ein-
wirkungszeit wird die Blase wieder entleert und die ei-
gentliche Injektion beginnt. Eine Standardtechnik bei 
Dosierung und Injektion existiert nicht. In der Regel 
wird eine Dosierung von 100–300 IU Botox® verwen-
det (Dosis pro Injektion von 1 ml ca. 10 IU).
Über eine Nadel werden kleine Mengen des Wirk-
stoffs direkt in die Blasenwandmuskulatur einge-
spritzt. Dazu sind bis zu 30 Einstiche notwendig, die 
gleichmäßig im Bereich der gesamten Blase verteilt 
werden. Der Wirkungseintritt erfolgt innerhalb von 14 
Tagen. Die durchschnittliche Wirkungsdauer beträgt 
zwischen sechs und 24 Monaten7,8. Im Rahmen der 
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wissenschaftlichen Nachbeobachtung, die nunmehr 
nahezu ein Jahrzehnt überblickt, konnten keine rele-
vanten Nebenwirkungen einer andauernden Thera-
pie festgestellt werden.
Bei bestehendem Risiko der postinterventionellen 
Restharnbildung bis hin zur Harnverhaltung müssen 
die Patienten über den eventuell infrage kommenden 
intermittierenden Selbstkatheterismus aufgeklärt 
sein. Die offizielle Zulassung der Botulinumtoxin-
injektion intravesikal steht noch aus („off-label-use“). 
Die Zulassung der Therapie mit Botulinumtoxin-
injektionen in den Detrusor vesicae bei neurogener 
(Multiple Sklerose oder Parkinson und Querschnitts-
lähmung) sowie nicht-neurogener Genese wird bis 
zum Ende des Jahres 2011 erfolgen. Deshalb sollte 
die Behandlung der Harninkontinenz mit Botulinum-
toxin vorerst nur in spezialisierten Zentren wie in Kiel 
durchführt werden. 
Literatur bei den Verfassern oder im Internet unter 
www.aerzteblatt-sh.de
Stephanie Knüpfer, Dr. Moritz Hamann, Prof. Dr. 
Klaus-Peter Jünemann, Klinik für Urologie und Kin-
derurologie, Universitätsklinikum Schleswig-Hol-
stein, Campus Kiel

Über eine Nadel (Bildmitte) werden kleine Mengen 
des Wirkstoffes direkt in die Blasenwandmuskulatur 
eingespritzt. Dazu sind bis zu 30 Einstiche notwen-
dig, die gleichmäßig im Bereich der gesamten Blase 
verteilt werden.               (Quelle: UK S-H)

Die Regio Kliniken haben ein Onkologisch Operatives Zentrum gegründet und dort die Kompetenzen in der 
Behandlung bösartiger Tumorerkrankungen des Darms, der Bauchspeicheldrüse, der weiblichen Brust so-
wie weiterer gynäkologischer und urologischer Krebserkrankungen gebündelt. Ziel ist eine höhere Behand-
lungsqualität. Um dies zu erreichen, wurden die fünf bestehenden Einheiten an den drei Klinikstandorten 
Elmshorn, Pinneberg und Wedel unter dem Dach des Onkologisch Operativen Zentrums zusammengefasst. 
Neben den beiden zertifizierten Zentren zur Behandlung von Darm- und Brustkrebs sind das die Zentren für 
gynäkologische und urologische Krebserkrankungen in Pinneberg und Wedel sowie das Pankreaszentrum 
in Pinneberg. Damit erfüllt das Zentrum die Voraussetzungen der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG).
Die DKG schreibt die Zusammenarbeit von mindestens zwei zertifizierten Zentren für die Gründung eines On-
kologisch Operativen Zentrums vor. Die Regio Kliniken kündigten an, nach dem Darm- und dem Brustzent-
rum auch noch die anderen drei Zentren zertifizieren zu lassen. Nach Mitteilung des Klinikbetreibers arbeiten 
die Zentren eng mit niedergelassenen Ärzten und Selbsthilfegruppen zusammen. Der Aufbau des Onkolo-
gisch Operativen Zentrums ist nach der Gründung des Orthopädie Centrums Norddeutschland ein weiterer 
Schritt in der Zentrumsstrategie der Regio Kliniken.
Sorgen, dass die Zentrumsbildung die wohnortnahe Versorgung der Patienten gefährden könnte, trat Otto 
Melchert, Vorsitzender der Regio Kliniken-Geschäftsführung, entgegen. „Unsere Kliniken übernehmen künf-
tig für die Zentren Portalfunktion. Das bedeutet, dass Diagnostik, Vorbereitung und Organisation in allen 
Kliniken vorgenommen werden, die Operateure der Klinik aber die Operation im Zentrum vornehmen. Die 
Ärzte werden also zu den Patienten kommen und somit den ihnen bekannten Patienten betreuen“, sagte  
Melchert. (PM/Red)

  Neues Onkologisch Operatives Zentrum




