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Urologie

Botulinumtoxin ist seit vie-
len Jahren fester Bestandteil 
in der Therapie der isolier-

ten Dranginkontinenz. Bei Patienten 
mit LUTS und Indikation zur trans-
urethralen Resektion und begleitender 
Drangsymptomatik kann eine simul-
tane Botulinumtoxininjektion erwo-
gen werden.

Wirkungsmechanismus 
Botulinumtoxin und Datenlage

Der Wirkungsmechanismus von Bo-
tulinumtoxin ist an der quergestreiften 
Muskulatur gut untersucht und inzwi-
schen bei der neurogenen und idiopa-
thischen Blasenhyperaktivität zugelas-
sen. Botulinumtoxin verhindert an der 
motorischen Endplatte die Freisetzung 
von Acetylcholin und verursacht da-
durch eine reversible Chemodenerva-
tion [1]. Botulinumtoxin hemmt jedoch 
nicht nur die Neurotransmitterfreiset-
zung von afferenten Nervenendigun-
gen an der Skelettmuskulatur, sondern 
wirkt auch an der glatten Muskulatur 
neuroglandulär und vermag die affe-
renten Nervenendigungen in der Blase 
zu blockieren [2]. Indikationen zur An-
wendung von Botulinumtoxin in den 
Detrusor sind die therapieresistente hy-
peraktive Harnblase mit urodynamisch 
nachgewiesener Detrusorhyperaktivität 
mit oder ohne Begleitinkontinenz, die 
therapieresistente hypersensitive hypo-
kapazitäre Harnblase mit persistieren-
dem hyperaktivem Dranggefühl, Polla-
kisurie oder Nykturie, nicht tolerierbare 
Anticholinergika-bedingte Nebenwir-
kungen wie Xerostomie, Obstipation, 

Botulinumtoxin in den Detrusor vesikae als 
simultane Maßnahme bei TUR-Prostata

Nausea, Müdigkeit und Konzentrati-
onsschwäche sowie Kontraindikatio-
nen einer anticholinergen Therapie. 
Typischerweise erfolgt die Injektion 
von Botulinumtoxin an 20-30 Loka-
lisationen in den Detrusor (Abb. 1lisationen in den Detrusor (Abb. 1lisationen in den Detrusor ( ). Abb. 1). Abb. 1
Die Wirksamkeit von Botulinumto-
xin ist sowohl für die neurogene als 
auch idiopathische hyperaktive Blase 
anhand mehrerer klinischer Studien so-
wie doppelblinder placebokontrollierter 
randomisierter Studien belegt [3]. Bei 
88 % der Probanden konnte eine statis-
tisch signifikante Besserung der Blasen-
funktion hinsichtlich subjektiver Sym-
ptome und urodynamischer Parameter 
beobachtet werden. Innerhalb von 1-2 
Wochen nach Botulinumtoxininjekti-
on verschwand die Drangsymptomatik 
bei 82 % der Patienten vollständig und 
bei 86 %  die Inkontinenz. Die Wirk-
dauer von Botulinumtoxin bei der hy-
peraktiven Blase wird in der Literatur 
mit 3 bis >9 Monaten angegeben [4]. In 
der klinischen Praxis scheint die Wir-
kung bei der idiopatischen hyperakti-
ven Blase deutlich länger anzuhalten 
mit dadurch bedingter geringer Re-In-
jektionsrate. Einem Großteil der Pati-
enten mit idiopathischer hyperaktiver 
Blase kann mit einer einzigen Botuli-
numtoxintherapie (Abb. 2numtoxintherapie (Abb. 2numtoxintherapie ( ) mittelfris-
tig geholfen werden. 

Botulinumtoxin als simultane 
Therapie

In unserer Klinik wird seit drei Jah-
ren auch die simultane Therapie per 
Botulinumtoxin bei verschiedenen Er-
krankungsbildern durchgeführt (bis-

herige Erfahrung  >400 Botulinum-
toxininjektionen). Wir sind eine der 
ersten Kliniken in Deutschland, die 
eine simultane Therapie von Botuli-
numtoxin mit der roboterassistierten 
radikalen Prostatektomie bei ausge-
prägter Dranginkontinenz und hy-
pokapazitärer Blase durchführen. 
Eine weitere Indikation für simulta-
ne Therapie mit Botulinumtoxin ist 
die Mischharninkontinenz (TOT-
Band und die Botulinumtoxinthe-
rapie). Seit drei Jahren führen wir 
eine simultane Botulinumtoxinthe-
rapie der transurethralen Resektion 
der Prostata durch. 
 Zur Genese einer obstruktionsbe-
dingten Detrusorinstabilität werden 
in erster Linie neuronale Verände-
rungen auf Detrusorebene im Sinne 
einer Denervierungs-Hypersensitivi-
tät bei Verminderung der cholinergen 
Neurofasern sowie myogene Ursachen 
diskutiert. Bei urodynamisch funkti-
onellen Untersuchungen von Patien-
ten mit benigner Prostatahyperplasie 
lassen sich prinzipiell drei vonein-
ander unabhängige Hauptbefunde 
abgrenzen: Obstruktion, Detrusor-
insuffizienz und Detrusorinstabilität, 
die in unterschiedlicher Kombination 
nachweisbar sein können. Pollakis-
urie, imperativer Harndrang, Urge-
inkontinenz und Nykturie wurden 
als irritative Speichersymptome mit 
einer früh auftretenden Detrusor-
irritation in Folge infravesikaler Ob-
struktion in Zusammenhang gebracht. 
Eine Assoziation irritativer Miktions-
beschwerden mit dem Auftreten einer 
urodynamisch nachweisbaren Detru-
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sorinstabilität wurde in zahlreichen 
Studien beschrieben [5]. Einige Au-
toren fanden heraus, dass eine signi-
fikante Korrelation zwischen Polla-
kisurie, imperativem Harndrang und 
Dranginkontinenz mit dem Nachweis 
einer Detrusorinstabilität besteht [6]. 
Untersucht wurde der Zusammenhang 
zwischen Detrusorinstabilität und in-
fravesikaler Obstruktion. Die Autoren 
konnten Detrusorinstabilitäten bei 31 
von 72 (43 %) nicht-obstruktiven so-
wie bei 72 von 139 (52 %) obstruktiven 
Patienten nachweisen [6]. Das bestä-
tigt, dass die Inzidenz einer Detrusor-
instabilität als potentielle aber nicht 
alleinige Ursache von Speichersymp-
tomen bei infravesikaler Obstruktion 
erhöht ist. Zweifellos kann das Vorlie-
gen einer infravesikalen Obstruktion 
die Ursache einer Detrusorinstabili-
tät sein. In unterschiedlichen Studi-
en ließ sich die präoperative Inzidenz 
von Detrusorinstabilitäten von 62 vs. 
69 % nach Beseitigung einer infra-
vesikalen Obstruktion durch transu-
rethrale Resektion auf 35 bzw. 31 % 
reduzieren [6, 7]. Dennoch scheint 
die Beseitigung einer Obstruktion 
per se nicht der alleinige Grund für 
die Beseitigung von Detrusorinsta-
bilitäten zu sein. Auch in unserem 
Patientenkollektiv persistieren irri-
tative Miktionsbeschwerden bis zu 
einem Jahr nach erfolgreich deob-
struierender transurethraler Resekti-
on. Aus diesem Grund kann bei Pa-
tienten mit einer derartigen Befund-
konstellation vor der transurethralen 
Resektion der Prostata eine simultane 
Therapie durch Botulinumtoxininjek-
tion in den Detrusor vesikae durch-
geführt werden. Unsere Ergebnisse 
nach ca. 40 derartigen simultanen In-
jektionen zeigen, dass die Patienten 
von dieser Therapie profitieren und  
die irritativen Miktionsbeschwerden 
beginnend zehn Tage nach dem Ein-
griff abnehmen. 
 Die Patienten sind auf einen mögli-
chen katheterpflichtigen Harnverhalt 
oder symptomatische hohe Restharn-

bildung aufzuklären. Bei präopera-
tiven Restharnmengen von mehr als 
100 ml führen wir keine simultane 
Therapie durch. 
 Angesichts der schwierigen Diffe-
renzierung der Genese der Detrusorin-
stabilitäten gewinnen funktionskorre-
lierte morphologische Untersuchungen 
am Detrusor zunehmend an Bedeu-
tung. Außerdem ist ein biologischer 
Alterungsprozess des Detrusors als 
Ursache funktioneller Veränderungen 
im Sinne einer Instabilität bei Patien-
ten mit LUTS wahrscheinlich. 
 Im klinischen Alltag stellt die si-
multane Anwendung von Botulinum-
toxin eine wirtschaftliche Herausfor-
derung dar, weil in diesem Setting 
keine zusätzlichen DRG-Einnahmen 
generiert werden können. 

Zusammenfassung

Die simultane Botulinumtoxininjek-
tion in den Detrusor vesikae im Rah-
men einer TUR-Prostata ist eine gute 
Option für Patienten mit führender 
Drangsymptomatik und wird im the-
rapeutischen Konzept der LUTS-Be-
handlung zukünftig wahrscheinlich 
an Bedeutung gewinnen. ◄

Abb. 1: Injektionsschema für Botulinumtoxin in den 
Detrusor vesikae.

Abb. 2: Endoskopisches Bild einer Botulinumtoxin 
Injektion.
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