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Redaktion
H. Riibben, Essen

Hintergrund und Fragestellung

Botulinumtoxin A (BTX-A)istein Neuro-
toxin, das von dem Bakterium Clostridi-
um botulinum, einem geraden, peritrich
begeiflelten Stabchenbakterium mit ova-
len mittel- bis endstandigen Sporen pro-
duziert wird. Es ist das derzeit potentes-
te bekannte Neurotoxin. Zirka o,1 pug wir-
ken bei oraler Einnahme fiir den Men-
schen todlich.

Es existieren 7 verschiedene Sero-
typen (A-G), welche dhnliche Eigen-
schaften aufweisen [2]. Fir den Men-
schen toxisch sind hiervon die Typen A,
B, E, E G. Fiir den klinischen Einsatz zu-
gelassen sind Serotyp A und B. BTX-A
hemmt an der motorischen Endplatte
die Ausschiittung von Acetylcholin und
unterbindet die Reiziiberleitung von der
Endigung des prasynaptischen Axons
auf die Muskel- oder Driisenzelle. BTX-
A besteht aus zwei Untereinheiten, einer
leichten und einer schweren Kette, die als
L- und H-Kette bezeichnet werden. Mit
Hilfe der H-Kette dockt das BTX-A ge-
zielt am prasynaptischen Teil der neuro-
muskuliren Endplatte an. Durch Endo-
zytose wird das Toxin in die synaptische
Endigung aufgenommen. Hier spaltet
sich die L-Kette ab [5]. Diese Unterein-
heit wirkt als Zinkendopeptidase und ist
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in der Lage, verschiedene Proteine des
Vesikelfusionsapparats zu spalten und
damit die Exozytose der Vesikel zu ver-
hindern. Letztlich resultiert hieraus ei-
ne schlaffe Muskellihmung. Der Effekt
hilt so lange an, bis es zu einem Abbau
des Toxins, einer Neubildung choliner-
ger Synapsen (nerve sprouting) oder ei-
ner erneuten Synthese der Proteinkom-
plexe an der prasynaptischen Membran
gekommen ist [2]. Zusitzlich werden im
Bereich der glatten Muskulatur und spe-
ziell des Urothels auch sensible Mecha-
nismen, z. B. eine Modulation an den af-
ferenten Nervenfasern, diskutiert [4].
BTX-A wird seit 1989 gezielt zur
neurologischen Therapie bei Dysto-
nien, Schielen oder Lidkrampfen einge-
setzt. Dartiber hinaus besteht eine Zu-
lassung fiir die Behandlung des Blepha-
rospasmus, des Spasmus hemifacialis so-
wie bei bestimmten spastischen Syndro-
men (z. B. spastischer Spitzfufl). Im Jahr
1999 wurde durch Stohrer et al. [18] die
neurogene Detrusoriiberaktivitit erst-
mals durch eine BTX-A-Injektion in den
Detrusormuskel therapiert. Der Begriff
tiberaktive Blase (OAB) wird nach der
Klassifikation der ,,International Conti-
nence Society” als Symptomenkomplex
aus Pollakisurie, Nykturie und impera-
tivem Harndrang bis hin zur Drangin-

kontinenz definiert. Urodynamisch kann
die nichtneurogene OAB mit einer idio-
pathischen Detrusoriiberaktivitat assozi-
iert sein. In Deutschland sind, bei stei-
gender Pravalenz mit zunehmendem Al-
ter, etwa 6,5 Mio. Erwachsene betroffen
6, 8].

Die nichtneurogene OAB wird primér
mit einer oralen anticholinergen Medika-
tion in Kombination mit einem Biofeed-
back-assistierten Beckenbodentraining
therapiert. Bei diesbeziiglichem Therapie-
versagen konnten lange Zeit nur invasi-
vere Mafinahmen wie die sakrale Neuro-
modulation sowie Blasenaugmentation
oder Zystektomie mit anschlieflender
Harnableitung angeboten werden. Somit
stellt die intravesikale Therapie mit BTX-
A eine alternative Methode dar, mit wel-
cher die Liicke zwischen nebenwirkungs-
reicher, wenig invasiver und maximal in-
vasiver, operativer Therapie geschlossen
werden kann.

Obwohl das Medikament fiir diese In-
dikationen noch nicht zugelassen ist, hat
die BTX-A-Therapie der neurogenen
oder nichtneurogenen OAB mittlerwei-
le eine bedeutende Rolle eingenommen.
BTX-A kann unter zystoskopischer Kon-
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Abb. 1 A Transurethrale Injektion von BTX-A in
den M. detrusor vesicae unter videozystosko-
pischer Kontrolle

trolle gezielt in den M. detrusor vesicae
injiziert werden und fiihrt als lokale In-
jektionstherapie zu nahezu keinen syste-
mischen Nebenwirkungen [11].

Ziel dieser prospektiven Untersu-
chung war es, Wirkungsgrad und -dau-
er des BTX-A im Einsatz bei der Erkran-
kung der nichtneurogenen OAB zu eva-
luieren und moégliche Nebenwirkungen
und Komplikationen zu erfassen, um ei-
ne genauere Aussage iiber den therapeu-
tischen Einsatz zu erméglichen. Zusitz-
lich sollten die oben genannten Parame-
ter nach mehrmaliger BTX-A-Behand-
lung erfasst werden.

Material und Methode

Im Zeitraum von Mai 2005 bis Dezem-
ber 2008 wurden 34 Frauen und 6 Min-
ner mit einem Durchschnittsalter von 68
(19-85) Jahren mit BTX-A-Injektionen
(Dysport®, Fa. Ipsen Pharma, Deutsch-
land) in den M. detrusor vesicae behan-
delt. Einschlusskriterien waren das Syn-
drom der OAB nach der Definition der
»International Continence Society“ mit
urodynamisch nachweisbarer nicht-
neurogener Detrusoriiberaktivitit oder
Uberempfindlichkeit der Blase mit vor-
zeitiger Fiillsensation. Bei allen Patien-
ten konnte ein Versagen der konservati-
ven MafSnahmen, einschliefSlich der phy-
sikalischen Therapie dokumentiert wer-
den. Orale Anticholinergika waren nicht
wirksam oder konnten aufgrund erheb-
licher Nebenwirkungen nicht dauerhaft
in der empfohlenen Dosierung einge-
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Abb. 2 A Verbesserung des imperativen Harndrangs und der Dranginkonti-
nenz vor und 12 Wochen nach BTX-A-Injektion in den M. detrusor vesicae

nommen werden. Patienten mit inter-
stitieller Zystitis, Radiozystitis, chro-
nischem Beckenschmerzsyndrom oder
unbehandelter Prostatahyperplasie wa-
ren nicht Bestandteil des untersuchten
Kollektivs.

Vor der Behandlung wurden eine Mik-
tionsanamnese einschliefSlich Erfassung
des Vorlagenverbrauchs, korperlicher
und orientierend neurourologischer Un-
tersuchung, Ausschluss einer Harnwegs-
infektion, Zystomanometrie, einschlief3-
lich Uroflowmetrie und Sonographie
der Harnwege (einschlief3lich Kontrol-
le der Blasenentleerung) durchgefiihrt.
Zur Standardisierung der Anamnese ka-
men die Fragebogen ,,ICI Questionnaire
Short Form* (ICIQ-SF) zur Dokumenta-
tion der Harninkontinenzbeschwerden
und der ,,Kings Health Questionnaire®
(KHQ) zur Erfassung spezifischer Le-
bensqualitatdaten zur Anwendung. Die
urodynamische Untersuchung erfolgte,
sofern vorhanden, nach zeitgerechtem
Absetzen der anticholinergen Medikati-
on mit dem Messplatz Ellipse® (Fa. An-
dromeda) sowie der Analysesoftware
AUDACT". Eine Injektion von BTX-A
erfolgte nur bei Nachweis eines maxima-
len Fiillungsvolumens von mindestens
200 ml; signifikanter Restharn lag bei
keinem Patienten vor.

Den Patienten wurden in Vollnarko-
se oder Spinalanisthesie insgesamt 500
MU kommerziell erhiltliches BTX-A
in 20 Portionen a 0,5 ml Losung (ent-
sprechend 25 MU BTX-A/Injektion)
in den M. detrusor vesicae injiziert.

Dies erfolgte unter Videozystoskopie
mittels eines 19,5-Charr-Alberran-Zysto-
skops iiber die gesamte, innere Oberfla-
che der Blasenwand ohne Aussparung
des Trigonums (8 Abb. 1). Periopera-
tiv erfolgte eine antibakterielle Prophy-
laxe (,,single shot“). Sofern noch beste-
hend, wurde die anticholinerge Medika-
tion iiber die erste postoperative Woche
vollstdndig abgesetzt. Die Patienten wur-
den in Intervallen von 4 und 12 Wochen
sowie nach dem Wiederauftreten einer
klinischen Symptomatik und spdtestens
1 Jahr nach Behandlung mittels person-
lichem Gespréch, standardisierten Eva-
luationsbogen zu Kontinenz, Vorlagen-
gebrauch und QoL sowie freier Uroflow-
metrie und Restharnkontrolle nachun-
tersucht. Es wurden Anderungen der
Miktionsfrequenz, Wirkdauer, Neben-
wirkungen und Héufigkeit des Urinver-
lusts in einem personlichen Gesprich
erfragt und dokumentiert. Insbesondere
die QoL wurde ansteigend entsprechend
einer Skala von 1-10 erfasst.

Die Therapie wurde als gescheitert an-
gesehen, wenn klinisch nach 4 Wochen
keine Anderung zu dokumentieren war.
Eine erneute Injektion erfolgte bei Patien-
tenwunsch nach mehr als 4 Wochen bei
Therapieversagen oder beim Nachlas-
sen respektive Sistieren der BTX-A-Wir-
kung. Eine erneute Zystomanometrie
erfolgte nur bei nach Erstinjektion kli-
nisch unklarem Befund. Bei 15 Patienten
erfolgte im weiteren Verlauf bei nachlas-
sender Wirkung eine zweite, bei 4 Patien-
ten eine dritte und bei 1 Patientin eine



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

vierte BTX-A-Injektion in den M. detru-
sor vesicae.

Die statistische Datenauswertung er-
folgte unter Einsatz des nichtparametri-
schen Mann-Whithey-U-Tests (SPSS°-
Software, Version 15).

Ergebnisse

Eine BTX-A-Behandlung wurde erfolg-
reich bei allen 40 Patienten durchge-
fithrt. Bei keinem der Patienten kam es
zu einer Hamaturie, lokalen Schmerzen
oder systemischen Begleitwirkungen.
Bei insgesamt 4 Patienten (10%; 2 Mén-
ner und 2 Frauen) kam es innerhalb von
2 Wochen nach Injektion zu einer zeit-
lich begrenzten, chronischen Harnre-
tention, sodass fiir weitere 4 bis maximal
11 Wochen ein steriler Einmalkatheteris-
mus oder eine suprapubische Harnablei-
tung erfolgen musste. Bei den sonogra-
phischen Nachuntersuchungen des obe-
ren Harntraktes traten keine pathologi-
schen Befunde auf.

Die Nachbeobachtungszeit betrug im
Median 9 Monate (4 Wochen bis 45 Mo-
nate). Innerhalb der ersten 2 Wochen
nach BTX-A-Injektion trat bei 33 (83%)
der behandelten Patienten eine Verdnde-
rung der Miktionsverhéltnisse ein. Vor
der Behandlung bestand bei 30 (75%)
der 40 Patienten eine Dranginkonti-
nenz (80% Frauen und 50% Minner).
Gleichzeitig lies sich bei 17 von ihnen ei-
ne Detrusoriiberaktivitit in der voraus-
gegangenen urodynamischen Untersu-
chung nachweisen. Drei Monate nach
der Therapie mit BTX-A sistierte bei 4
(13,3%) der Patienten die Dranginkonti-
nenz vollstindig. Eine deutliche Reduk-
tion der Dranginkontinenzereignisse
konnte zusitzlich bei insgesamt 68%
der betroffenen Patienten dokumentiert
werden (B8 Abb. 2). Der durchschnitt-
liche Vorlagenverbrauch lag vor The-
rapie im Mittel bei 5 (1-11) Stiick tiber
24 h. Er reduzierte sich postinterventio-
nell im Durchschnitt auf 2 (0-7) Stiick
iiber 24 h (p=0,034), wobei viele der Pa-
tienten eine sog. Sicherheitsvorlage® ge-
brauchten, welche meist nur Spuren von
Harn auffing (B8 Abb. 3). Die Haufigkeit
der Miktion betrug vor BTX-A-Injektion
am Tag im Mittel 18-mal (8- bis 48-mal).
In 81% der Fille konnte eine Redukti-

on der Diurie auf eine mittlere Frequenz
von 8 (4-32) erreicht werden (p<o,001).
Die durchschnittliche Miktionsfrequenz
in der Nacht lag vor Therapie bei 4-mal
(1-bis 10-mal). Eine Reduktion der Nykt-
urie zeigte sich bei 68% der Patienten
(p=0,009; @ Abb. 4). Die subjektive
Kontrolle der Drangsymptomatik wurde
auch bei teils fortbestehendem impera-
tivem Harndrang in gleichem Mafle als
deutlich gebessert angegeben.

Insgesamt ergab sich bei einer Nach-
beobachtung von 12 Wochen eine Verbes-
serung der Lebensqualitit von im Mittel
8 auf 3 Punkte auf einer analogen Ska-
la von 1-10 (generelle Beeintrachtigung
des Alltages: o=tiberhaupt nicht, 10=ein
schwerwiegendes Problem; @ Abb. 3).
Nach 4- und 12-wochigem Follow-up er-
gab sich eine deutliche Verbesserung in
den Kategorien des KHQ. Von den Patien-
ten erfuhren 83% eine Verbesserung in
mindestens 1 KHQ-Kategorie, einschlief3-
lich der Fihigkeit zur Mobilitat, Wirkung
auf den Schlaf, die Teilnahme am gesell-
schaftlichen Leben, Leistungsfahigkeit
im Haushalt und die Auswirkung auf das
tagliche Leben. Die Wirkdauer betrug im
Median 6 (1—45) Monate. Im Anschluss
kam es zu einem leichten bis moderaten
Riickgang der Wirkung. Bei 4 Patienten
(10%) zeigte sich eine bis heute andau-
ernde vollstindige BTX-A-Wirkung (9-
38 Monate). Der positive Effekt auf die
QoL ging bei einer medianen Nachbe-
obachtung von 9 Monaten mit nachlas-
sender Wirkung in gleichem Mafle auf
sein Ausgangniveau zuriick. In allen Un-
tersuchungen wurde eine gute Vertrag-
lichkeit der BTX-A-Behandlung ohne
die Wahrnehmung anderweitiger Wir-
kungen beschrieben.

Bei 15 Patienten erfolgte eine wieder-
holte Behandlung. Auch nach wiederhol-
ter BTX-A-Applikation traten keine rele-
vanten Komplikationen auf. Bei einer me-
dianen Nachbeobachtungszeit dieser Pa-
tientengruppe von 34 Monaten zeigte sich
bis zur letztmaligen Therapie ein Riick-
gang der Diurie von initial 15- auf 5-mal
sowie der Nykturie von initial 6- auf 3-
mal. Die mediane Wirkdauer betrug 6 (2-
10) Monate. Bei 4 dieser Patienten erfolgte
eine dritte BTX-A-Applikation, welche in
einer medianen Wirkdauer von 9 Mona-
ten resultierte. Eine Patientin erhielt eine
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Abb. 3 A Signifikante Reduktion der Vorlagen und signifikante Verbesserung der QoL auf einer analo-
gen Skala von 1-10 (generelle Beeintrachtigung des Alltages: 0 = tiberhaupt nicht, 10 = ein schwer-
wiegendes Problem) im Vergleich vor und 12 Wochen nach BTX-A-Injektion in den M. detrusor vesicae
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Abb. 4 A Signifikante Reduktion der Diurie und Nykturie 12 Wochen nach BTX-A-Injektion in den
M. detrusor vesicae (prdop praoperativ, postop postoperativ)

vierte BTX-A-Injektion und zeigte hier-
nach eine anhaltende Wirkung von aktu-
ell 11 Monaten.

Diskussion

BTX-A bindet an den cholinergen Axon-
endkolben und hemmt die Acetylcholin-
ausschiittung aus dem Endkolben in den
synaptischen Spalt. Die verringerte Ace-
tylcholinfreisetzung fithrt zu einer ver-
minderten Muskelzellkontraktilitit. Die
resultierende chemische Denervierung
ist reversibel, da nach 3-6 Monaten neue
Axonaussprossungen auftreten und der
betroffene Axonendkolben wieder funk-
tionell aktiv wird. Neben der temporiren
Blockade der efferenten Blaseninnervati-
on kommt es auch zu Verdnderungen der
afferenten Innervation durch BTX-A [1].
Die bisher bestehenden Erfahrungen mit
der Anwendung der BTX-A-Injektions-
therapie in den M. detrusor vesicae bei
der nichtneurogenen OAB sind noch im-
mer rar, meist auf eine relativ kleine Fall-
zahl beschrinkt und werden verschie-
dentlich diskutiert [7 10, 13, 16]. Auch der
Applikationsmodus unterscheidet sich
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erheblich in der Dosierung, Verdiinnung
sowie Anzahl und Lokalisation der In-
jektionsstellen [14]. Bei der Injektionstie-
fe bestehen die meisten Daten aus Studien
mit Injektion in den Detrusormuskel, so
wie es auch in unserer Untersuchung der
Fall war. Studien zur suburothelialen In-
jektion von BTX-A erbrachten keine bes-
seren Resultate [9].

Neben der Verbesserung der Konti-
nenz steht bei Patienten mit dem Syndrom
der nichtneurogenen OAB auch die Ver-
besserung der quilenden Drangsympto-
matik im Vordergrund. Auch hier bildete
vor Einfithrung der BTX-A-Therapie die
Behandlung im Sinne eines Biofeedback-
assistierten Beckenbodentrainings sowie
mit oraler anticholinerger Medikation die
nahezu alleinige Sdule der Therapie. Die
BTX-A-Injektion in den M. detrusor ve-
sicae fiihrte bei Patienten mit nichtneuro-
gener OAB zu einer Reduktion der Diu-
rie, der Nykturie sowie der Inkontinenze-
reignisse und damit verbunden zur Ver-
besserung der QoL [9, 12, 14, 15, 17].

In den bisher veroffentlichen Studi-
en zeigte sich eine signifikante Verringe-
rung der Miktionsfrequenz in 17-55% der

Falle [12]. Eine Ausnahme bilden hier-
zu die aktuellen vorldufigen Daten ei-
ner randomisierten, doppelblinden und
placebokontrollierten Studie von Flynn
et al. [3]. Hier zeigte sich keinerlei Ver-
anderung der Diuriefrequenz sowie der
Nykturie trotz signifikanter Reduktion
der Drangereignisse beziehungsweise der
Dranginkontinenz. Einschriankend muss
man hier anmerken, dass es sich um ein
kleines Patientenkollektiv mit lediglich
22 Patienten handelt, von welchen 15 Pa-
tienten BTX-A und 7 Patienten ein Pla-
cebo erhielten. Eine andere randomisier-
te doppelblinde placebokontrollierte Stu-
die zeigte noch bei einem Follow-up von
6 Monaten eine signifikante Reduktion
der Miktionsfrequenz [13]. Einschrén-
kend bleibt anzumerken, dass lediglich in
der Untersuchung von Schmid et al. [16]
100 Patienten prospektiv evaluiert wur-
den, in der Vielzahl der bisherigen Un-
tersuchungen wurde ein relativ kleines
Patientenkollektiv eingebracht. Unsere
prospektiven Daten (n=40) decken sich
mit den vorhandenen Erfahrungen und
zeigen sogar ein noch besseres Auskom-
men. Eine Reduzierung des Vorlagenver-
brauchs findet sich in 25-94% der Fal-
le [9] einhergehend mit einer Verbesse-
rung der Lebensqualitit. Eine vollstandi-
ge Kontinenz wurde in 33% bis 91% der
Fille wieder hergestellt [17]. Wir konn-
ten nur bei 13% ein vollstdndiges sistieren
der Dranginkontinenz beobachten; aller-
dings zeigte sich eine deutliche Redukti-
on der Dranginkontinenzereignisse und
daher auch eine Reduktion des Vorlagen-
verbrauchs in 68% der Fille. Das Verfah-
ren stellt also eine wirksame Therapieal-
ternative bei Versagen konservativer Be-
handlungsmafSnahmen dar.

Bei Studien, in denen Dysport® zur
Anwendung kam, wurden zwischen 250
und 1000 MU (in unserer Untersuchung
500 MU) eingesetzt. Die Moglichkeit ei-
ner Harnretention sollte v. a. bei Patienten
mit einer nichtneurogenen Detrusor-
iiberaktivitat beriicksichtigt werden. In
unserer Arbeit zeigte sich eine Rate von
10%, bei welchen eine passagere, thera-
pierelevante Restharnbildung bzw. nicht
obstruktive Blasenentleerungsstorung
auftrat. Andere Untersuchungen zeigen,
dass bis zu 16% der Patienten mit einer
nichtneurogenen Detrusoriiberaktivitat
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fiir einige Wochen einen Selbstkathete-
rismus nach BTX-A-Therapie durchfiih-
ren mussten [17]. Daher sollten Patienten
explizit tiber das Risiko der Notwendig-
keit eines postinterventionellen Einmal-
katheterismus vor dem Eingriff aufge-
klart werden.

Studien zeigten weiter eine Wirkungs-
dauer von 2—9 Monaten bei einem durch-
schnittlichen Wert von 5—7 Monaten [12].
Bei den Studien mit Dysport® zeigte sich
in einigen Fillen eine héhere Abwei-
chung und eine kiirzere Wirkungsdau-
er (1-12 Monate), was allerdings auch auf
die unterschiedliche verwendete Dosis
zuriickgefithrt werden kann. In unserer
prospektiven Auswertung zeigte sich ei-
ne mediane Wirkdauer von 6 Monaten
bei einer Dosierung von 500 MU. Eine
direkt vergleichende Studie liegt aktuell
hierzu nicht vor.

Bei dem Einsatz von BTX-A in ande-
ren Indikationsgebieten (z. B. im neurolo-
gischen Bereich) zeigte sich, dass eine Im-
munisierung oder eine Toleranzentwick-
lung auftreten kann [4]. In unserer Unter-
suchung sowie in anderen Studien an der
Harnblase wurde auch nach wiederholter
BTX-A-Applikation ein im Vergleich zur
Erstapplikation gleich gutes Ansprechen
ermittelt [12]. Hier sind Untersuchungen
beziiglich der Induktion von BTX-A-An-
tikérpern, deren behandlungsunabhén-
gigem Vorkommen sowie der Korrelati-
on mit einer klinischen Unwirksamkeit
und/oder Tachyphylaxie im Laufe einer
Behandlung notwendig, um weitere fun-
dierte Aussagen treffen zu konnen. Zu-
satzlich sollte im Rahmen zukiinftiger
Studien, bei individuell sehr unterschied-
licher Wirkdauer, evaluiert werden, ob
Faktoren zur Vorhersage des Anspre-
chens und der Wirkdauer existieren.

Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass die nichtneurogene OAB mit
oder ohne Detrusoriiberaktivitit durch
eine BTX-A-Injektion gut therapierbar
ist. Die Indikation und Voraussetzung
fiir eine solche Therapie sollte immer ei-
ne zuvor durchgefithrte urodynamische
und zystoskopische Untersuchung bein-
halten, um andere Ursachen auszuschlie-
Ben und als Ausgangs- und Vergleichs-
wert zu dokumentieren. Vor der Behand-
lung einer Anticholinergika-refraktiren
nichtneurogenen OAB sollte eine voran-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Symptome der nichtneu-
rogenen Uberaktiven Blase (OAB) fiihren bei
den Betroffenen zu einer deutlichen Reduk-
tion der Lebensqualitat (QoL). Bei Versagen
der konservativen Therapie ist die Injektion
von Botulinumtoxin A (BTX-A) in die Harnbla-
senwand eine weitere Option. Das Ziel dieser
prospektiven Studie war die Beurteilung der
Wirksamkeit der ein- und mehrmaligen BTX-
A-Injektion in den Detrusor vesicae.
Ergebnisse. Mit 500,mouse units” (MU)
BTX-A (Dysport®) wurden 40 Patienten mit
nichtneurogener OAB behandelt. Die QoL,
Anderung der Miktionsfrequenz, Nebenwir-
kungen und die Wirkdauer wurden prospek-
tiv erhoben. Der mediane Follow-up betrug
9 Monate. Die mittlere Frequenz sank in 81%

tagsiiber (p<0,001), die Nykturie reduzierte
sich in 68% (p=0,009). Die mittlere Wirkdau-
er betrug 6 Monate. Eine Verbesserung der
QoL wurde bei 83% der Patienten erreicht.
AuBer einer voriibergehenden Harnretenti-
on in 4 Fallen traten keine schweren Neben-
wirkungen auf.

Schlussfolgerung. Die Ergebnisse unserer
prospektiven Studie zeigen, dass die Anwen-
dung von BTX-A eine sichere und hochst
wirksame Behandlungsoption fiir Patienten
mit Anticholinergika-refraktdrer OAB dar-
stellt.

Schliisselworter
Botulinumtoxin A - Nichtneurogene uiberak-
tive Blase - Lebensqualitat - Harninkontinenz

Effects of botulinum toxin type A in the single and repeated
treatment of overactive bladder. A prospective analysis

Abstract

Background. Quality of life (QoL) is nega-
tively affected by the symptoms of overactive
bladder (OAB). Standard treatment is the ad-
ministration of anticholinergics, which are as-
sociated with nasty adverse effects. The aim
of this prospective study was to evaluate the
efficacy of singular and repeated botulinum-
A toxin (BTX-A) injections in the bladder de-
trusor muscle in patients suffering nonneuro-
genetic OAB.

Results. Forty patients with OAB were treat-
ed with 500 mouse units of BTX-A (Dysport).
Subjective satisfaction, micturition data, side
effects, and the duration of effect were eval-
uated prospectively. The median follow-up
was 9 months. The mean daily frequency de-
creased in 81% (p<0.001) of the patients, and

nocturia decreased in 68% (p=0.009). The
mean duration of effect until recurrence of
OAB symptoms was 6 months. Using a visu-
al analogue scale, subjective improvement in
QoL was achieved in 83% of patients. Except
for temporary urine retention in four cases,
no severe side effects occurred.

Conclusion. The results of our prospective
study show that the endoscopic application
of BTX-A is a safe and highly effective treat-
ment option for patients with OAB refractory
to conventional treatment.

Keywords

Botulinum toxin type A - Nonneurogenic
overactive bladder - Quality of life - Urinary
incontinence
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gegangene mindestens 6-wdchige Thera-
pie mit zwei verschiedenen Préparaten
ohne Erfolg durchgefithrt worden sein.
Weitere Indikationen an der Harnblase,
die allerdings zum aktuellen Zeitpunkt
noch als experimentell anzusehen sind,
sind die Behandlungen einer therapiere-
fraktéren interstitiellen Zystitis mit BTX-
A unter der Annahme, dass es neben der
Blockade von Acetylcholin auch zu einer
Blockade von verschiedenen Neurotrans-
mittern des sensorischen Nervensystems
kommt [1]. Diese Vermutung wird durch
eine klinische Studie unterstrichen, die
eine Verbesserung der Drangsymptoma-
tik bei primérer Abwesenheit von unwill-
kiirlichen Detrusorkontraktionen nach-
weisen konnte [15].

Weitere prospektive und randomisier-
te Studien mit hoherer Patientenzahl blei-
ben notwendig, um eine optimale Patien-
tenauswahl, eine angepasste Dosierung
sowie ein standardisiertes Applikations-
schema zu ermitteln. Die Patienten miis-
sen informiert sein, dass diese Form der
Behandlung noch nicht offiziell zugelas-
sen (,,off-label use“) und nur von einer
begrenzten Wirkdauer ist. Den Patienten
sollte ein realistisches Bild tiber die Er-
folgsaussichten der Behandlung vermit-
telt werden, um Patientenzufriedenheit
und Resultate nicht durch eine falsche
Erwartungshaltung zu gefihrden. Eine
korrekte Indikationsstellung und Erfah-
rungen in der transurethralen Applikati-
on sollten angesichts des Off-label-Status
dieser Therapie in den anwendenden Kli-
niken gewihrleistet sein.

Fazit fiir die Praxis
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