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EINLEITUNG

Die Harninkontinenz gehört zum Er-
scheinungsbild der unbehandelten er-
worbenen und angeborenen Quer-
schnittlähmung. Sie tritt aber mit unter-
schiedlicher Häufigkeit auch bei ande-
ren neurologischen Erkrankungen auf
(Tab. 1). Im Laufe der Zeit sind unter-
schiedliche Therapieverfahren entwik-
kelt worden, je nachdem, ob die Harn-
inkontinenz durch die Schädigung des
Harnblasenmuskels oder des Harn-
blasenschließmuskels verursacht wird.

Für die detrusorbedingte Harninkonti-
nenz liegen folgende Therapieverfahren
vor:

� Konservative Maßnahmen
Medikamentöse Maßnahmen (Anti-
cholinergika, Antidepressiva)
Temporäre Elektrostimulation/-modu-
lation

� Operative Verfahren
Transurethrale Injektionsverfahren in
den Detrusor
Operationen an der Nervensteuerung
des Detrusors (chronische Neuromo-
dulation, sakrale Deafferentation und
Vorderwurzelstimulation)
Operationen am Detrusor (Blasen-
augmentation u.a.)

KONSERVATIVE THERAPIEVERFAHREN

Nach eingetretener Lähmung besteht im
Rahmen der Erstbehandlung in der Regel
die Indikation zu einer konservativen
Therapie. Darüber hinaus kann diese
Therapie dauerhaft angezeigt sein, wenn
sie keine oder nur geringe Nebenwirkun-
gen zeigt, bei Fehlen anderer Alternati-
ven oder auf Wunsch des Betroffenen.

Medikamentöse Therapie

Die am breitesten eingesetzten Präparate
sind Anticholinergika. Diese Präparate
blockieren die Muskarinrezeptoren der
glatten Muskulatur der Harnblase und
bewirken dadurch, daß der Muskel für
die Übertragung der Nervenimpulse
unerregbar wird. Dies bewirkt eine
Dämpfung oder ein Ausbleiben der neu-
rogenen Hyperaktivität. Im Vordergrund
von Studien zu diesem Thema stand die

Erhöhung der Blasenkapazität und die
Verträglichkeit.

Mit einer Dosierung von 3 x 5 mg
Oxybutynin konnte eine signifikante
Steigerung der Blasenkapazität erreicht
werden, bei guter Verträglichkeit des
Präparates bei 69 % der Patienten [1].
Erhöht man die Dosierung auf 4 x 5 mg
kann bei 73 % der Patienten mit Hyper-
reflexie Kontinenz erreicht werden. Wur-
de 2 x 20 mg Trospiumchlorid eingesetzt,
lag die Verträglichkeit bei 90 %, die kli-
nische Besserung bei 80 %. In verschie-
denen Studien wurde die Wirksamkeit
von Tolterodin (Dosierung: 2 x 1 mg, 2 x
2 mg) [2, 3] und Propiverin [4–6] bestätigt.

Eine Alternative zur oralen Medikation
ist die intravesikale Instillation von Oxy-
butynin. Vereinzelt liegen Mitteilungen
über die Wirkung [7] und erfolgreiche
Anwendung von Capsaicin vor [8]. Da-
neben finden mitunter ß-adrenerge Sub-
stanzen und trizyklische Antidepressiva
Anwendung.

Kann eine vollständige Unterdrückung
der neurogenen Hyperaktivität erreicht
werden, muß die Blasenentleerung
durch Katheterismus erfolgen, der in der
Regel viermal täglich durchgeführt wird.
Bei ausgefallener sensorischer Kontrolle
über die Harnblasenfüllung sind flankie-
rende Maßnahmen, wie Entleerung nach
der Uhrzeit und kontrollierte Flüssig-
keitsaufnahme, erforderlich.

Temporäre perkutane Elektrostimulation
und -modulation

Experimentelle und klinische Untersu-
chungen bei Stimulation des Becken-
bodens zeigten, daß durch diese Stimu-
lation eine Dämpfung der Detrusorakti-
vität zu erreichen ist [9]. Madersbacher
u.a. belegten diese Erkenntnisse für eine
Patientengruppe mit neurogenen Blasen-
funktionsstörungen bei Stimulation für
jeweils 20 Minuten, initial 2mal, im wei-

teren 1mal täglich [10, 11]. Dies führte
zu einer Erhöhung der Blasenkapazität
von 150 auf 212 ml im Mittel. 50 % der
Patienten wurden dadurch kontinent.
Die Behandlung wurde im Optimum 25
Tage, in einigen Fällen als Langzeit-
therapie durchgeführt.

OPERATIVE THERAPIE

Die operativen Verfahren werden nach
medizinischen und sozialen Aspekten
eingesetzt. Das Spektrum hat sich in
letzter Zeit stark erweitert [12].

Transurethrale Injektion von Botox® in
den Detrusor

2004 wurde eine europäische Multi-
center-Studie über die Injektion von ins-
gesamt 300 IE Botox® an 30 verschiede-
nen Stellen in den Detrusor publiziert.
Sie belegt die hohe Wirksamkeit dieser
Methode in der Therapie der neuroge-
nen Detrusorhyperaktivität und der
Harninkontinenz [13, 14].

Botox® führt zu einer vorübergehenden
Blockade der Erregungsübertragung vom
Nerven an den Detrusor. Eine Reinjek-
tion ist prinzipiell möglich. Besonders
hervorgehoben werden kann die sehr
niedrige Nebenwirkungsrate. Angewandt
wird diese Methode zur Zeit bei Fehlen
anderer Alternativen bei Patienten mit
Spina bifida, Querschnittlähmung und
Multipler Sklerose [15].

Neuromodulation

Die ersten klinischen Erfahrungen mit
der Neuromodulation gehen auf Bemü-
hungen der urologischen Universität in
San Francisco zurück [16]. In den letzten
Jahren ist die Erfolgsrate der Methode
durch den breiteren Einsatz bilateraler
statt unilateraler Elektroden gestiegen [17].

Tabelle 1: Häufigkeit neurogener Blasenfunktionsstörungen bei ausgewählten neurologischen
Erkrankungen

Erkrankung Häufigkeit Blasenfunktions- Literatur
störung/Harninkontinenz

Schädel-Hirn-Trauma 35 % Mans u.a., Geriatrie Praxis 1990; 7: 54
Apoplex 35–83 % Füsgen, Berl. Ärztebl. 1998; 111: 192
Polyneuropathie 20–40 % Niakan u.a., Metabolism 1986; 35: 224
Poliomyelitis 25 % Clarke, J Urol 1956; 76: 66

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Die angewendeten Methoden sind unter-
schiedlich: Spinelli verwendet die Im-
plantation in die sakralen Foramina [18],
Hohenfellner u.a. benutzen Cuff-Elektro-
den nach einer Laminektomie [19]. Wir
wenden die Laminektomie zur sicheren
Plazierung der Elektroden an; Kontinenz
kann dadurch in unserem Patientengut
in 88 % erreicht werden. Die Indikation
stellt die Harninkontinenz bei inkom-
pletten Schädigungen des oberen moto-
rischen Neurons dar.

Auffallend bei neurogenen Störungen ist
der deutlich höhere Energieverbrauch im
Vergleich zu Patienten mit nicht neuro-
genen Blasenfunktionsstörungen und die
häufig notwendige Kombination mit ei-
nem Anticholinergikum.

Sakrale Deafferentation und Implantati-
on eines Vorderwurzelstimulators

Erst mit der Einführung der sakralen
Deafferentation zur Aufhebung der neu-
rogenen Detrusorhyperaktivität 1986
durch Sauerwein konnte die Vorder-
wurzelstimulation zur Blasenentleerung
volle Akzeptanz erreichen, da damit die
Reflexharninkontinenz beseitigt wurde
[20, 21]. Inzwischen sind in unserer Ein-
richtung 494 Patienten mit dieser Metho-
de behandelt worden. Sichere Kontinenz
konnte in 83 % erreicht werden. Die
Blasenhalsinsuffizienz kann anschlie-
ßend durch die Implantation eines artifi-
ziellen Sphinkters therapiert werden
[22].

Kontinente Harnableitungen

Prinzipiell sind heute kontinente Harn-
ableitungen den nicht kontinenten Me-
thoden vorzuziehen. Die Indikation stellt
sich selten. Sie ist beschränkt auf erfolg-
lose konservative Therapieverfahren und
die Unmöglichkeit, andere Verfahren
anzuwenden. Die Wahl der unterschied-
lichen Methoden ist abhängig von der
Erfahrung der durchführenden Einrich-
tung mit den verschiedenen Verfahren.

Prinzipiell möglich sind die Ileozysto-
plastik, die Ileocoecalaugmentation mit
Appendixstoma [23] u.a. Eine Ileozysto-
plastik kann mit der Implantation eines
artifiziellen Harnblasenschließmuskels
am Blasenhals kombiniert werden, wenn
gleichzeitig eine Blasenhalsinsuffizienz
vorliegt. In unserem Patientengut konnte
durch die Ileumaugmentation in über

90 % Kontinenz erreicht werden. Andere
Einrichtungen bestätigen diese Langzeit-
Therapieerfolgsrate [24].

Myektomie

Bei der Myektomie erfolgt die Entfernung
der supratrigonalen Muskulatur der Harn-
blase zur Formierung eines Divertikels
[25]. Dadurch soll eine Windkessel-
situation der gesamten Harnblase er-
reicht werden. Die Indikation besteht bei
der neurogen hyperaktiven Harnblase
mit einer Low-Compliance [26]. Größere
Studien zu dieser Methode liegen nicht
vor, sie stellt aber eine Alternative dar,
wenn andere kontinente Harnableitun-
gen nicht möglich sind.

ZUSAMMENFASSUNG

Die detrusorbedingte Harninkontinenz
kann heute erfolgreich therapiert wer-
den. Zu dem Behandlungsspektrum ge-
hören gut untersuchte medikamentöse
und operative Methoden.
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