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İnceleme / Review

GİRİŞ

Gram pozitif, çubuk şekilli bir anaerobik bakteri olan 
Clostridium botulinum, gıda kaynaklı besin zehirlen-

melerine neden olan bir nörotoksin üretir: Botulinum 
toksini. Bakteri toprak ve deniz canlılarında bulunur; 
sporları meyve, sebze ve deniz ürünlerinde tespit edi-
lebilir. Büyüyen bakteri norötoksini üretir ve bu nöro-

toksinin insanoğlunun bildiği en zehirli toksin olduğu 
varsayılır. Ancak, terapötik etkileri 20. yüzyılın ortalarına 
kadar anlaşılamamıştır. Botulinum toksininin lokal uygu-
lanmasına bağlı terapötik etkiler, yerel olarak dağılımı ve 
bu bileşiklerin kolinerjik nöronlarca yüksek oranda tutul-
ması nedeniyledir. Bu da uygun dozda kullanıldığında 
minimal sistemik yan etki, geçici bir kemodenervasyon 
ve hedef organda (kas veya bez gibi) nöral aktivitenin 
kaybı veya azalması ile sonuçlanır. Toksinin presinaptik 
membrana bağlanması irreversibledir, böylelikle uzun 
etkili bir paralitik etki oluşturur. Toksinin etki göstermesi 
24-48 saat kadar sürebilir (1). Bununla beraber 3-6 aydan 
sonra aksonlar rejenere olur, böylelikle denervasyon 
etkisi tersine döner (2,3). Unutulmaması gerekli nokta, 
toksinin etkisinin doza ve bölgeye bağımlı olmasıdır (4). 

ÖZET
Ürolojide botulinum toksini kullanımı: Son yılların yükselen akımı
Botulinum toksini, intramuskuler olarak enjekte edildiğinde geri dönüşümlü ve selektif presinaptik bir nöromuskuler bloke edici ajandır. 
Farklı bilim dalları bu toksini temelde muskuler hiperkontraksiyon tedavisinde kullanmışlardır. Son yıllarda ürologlar, Botulinum toksinini 
özellikle nörojenik kaynaklı alt üriner sistem hastalıkları ve benign prostat hiperplazisi gibi fonksiyonel patolojilerin tedavisinde, daha az 
invaziv ve etkili bir alternatifi olarak önemsemeye başlamışlardır. Bu anlamda, başlıca kullanım alanları çeşitli mesane obstrüksiyonları 
ve akontraktil mesaneli hastalarda çıkım direncinin azaltılması olarak belirlenmiştir. Tedavinin başarılı olması halinde, spontan işeme 
sağlanabilmektedir. Detrüsör kasına botulinum toksin enjeksiyonu ilk olarak meningomyeloselli çocuklarda ve spinal kord yaralanması 
olan hastalarda nörojenik detrusor aktivitesini tedavi etmek için denenmiştir ve başarılı olmuştur. Detrusor sfinkter dissinerjisi ve detrusor 
overaktivitesinde kullanımı ile ilgili olarak son yıllarda valide edilmiş çalışmalar yayınlanmıştır. Bu ilacın ürolojide muhtemel diğer kullanım 
alanları motor ve sensoryel urge, üretrospazm, pelvik taban spastisitesi ve kronik prostatik ağrı olarak özetlenebilir. Ancak tüm bu has-
talıklar için net tedavi dozları halen tartışmalıdır. Dolayısıyla, iyi tanımlanmış hasta populasyonlarıyla birlikte geniş çaplı ve valide edilmiş 
yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.
Anahtar kelimeler: Botulinum toksini, üroloji, prostat, detrüsor

ABSTRACT
Use of botulinum toxin in urology: a rising trend in recent years
When injected intramuscularly, Botulinum toxin, is a “ive, presynaptic and reversible neuromuscular blocking agent. Different disciplines 
have used this toxin to treat muscular hypertonicity. In recent years, urologists have a tendency to use Botulinum toxin especially in 
neurologically oriented lower urinary tract diseases and functional pathologies like benign prostatic hyperplasia as an effective and 
less invasive treatment alternative. In a wide variety of patients with bladder outlet obstruction or acontractile bladder, the treatment 
is based on decreasing the outlet resistance. Spontaneous micturition may be possible if the treatment is successful. Botulinum toxin 
injection into detrusor muscle, was first applied, in children with meningomyelocele and patients with spinal cord injury, in order to treat 
neurogenic detrusor overactivity, and satisfactory results were reached. Validated studies have been recently conducted on detrusor 
sphincter dyssynergia and detrusor overactivity. Further possible indications for use of this toxin in urology are motor and sensory urge 
urethrospasm spasticity of the pelvic floor chronic prostatic pain. But, for none of these diseases, distinct treatment doses are defined. So 
to reach a better conclusion, controlled and validated studies with well-defined patient populations are necessary.
Key words: Botulinum toxin, urology, prostate, detrusor
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Botulinum toksininin immunolojik olarak farklı 7 antije-
nik alt tipi belirlenmiştir: A, B, C1, D, E, F ve G (5). Şu ana 
kadar sadece botulinum toksin tip A ve B klinik kulla-
nımdadır, bununla beraber elektromyografik sonuçlara 
göre tip A daha potentdir ve daha uzun süreli etkiye 
sahiptir (6-8). Klinik kullanım için geliştirilen ticari pre-
paratların çoğu botulinum toksin tip A içermektedir (9).
 Botulinum toksini asetilkolin ile birlikte noradrenalin, 
dopamin, serotonin, g-amino-butirat, glisin ve peptid 
metionin-enkefalin salınımını da bir miktar inhibe eder 
(10-11). Botulinum toksini kan-beyin bariyerini aşamaz 
dolayısıyla merkezi sinir sistemine etkisi yoktur (10).
 Saf formda botulinum toksin A’nın ilk olarak 1920’de 
California üniversitesinde Dr. Sommer tarafından stabil 
bir asit çökelti olarak izole edildiğine inanılmaktadır (12). 
1946’da, Schantz ve ark. kristalize formda saf botulinum 
toksin tip A elde etmeyi başardılar ( 13-14). Bu çalışma-
ların ilk önemli sonucu 1950’lerde ortaya çıktı. Dr.Brooks 
botulinum toksin Tip A’nın hiperaktif bir kasa enjekte 
edilmesi halinde, motor sinirin presinaptik uçtan asetil-
kolin salınımını bloke ettiğini ve böylelikle de enjekte 
edilen kasta paralizi oluşturduğunu keşfetti (12,15).
 1973’te Dr. Scott maymunlarda lateral rektus kası 
üzerine botulinum toksininin etkileri hakkında bir çalış-
ma yayınladı (16). 1981’de şaşılığı olan hastaları tedavi 
ederek insanlar üzerine ilk uygulamayı rapor etti (17). 
1989 ‘da FDA tarafından botulinum-A toksininin (Botox®) 
göz rahatsızlıklarının tedavisinde onaylanmasını takiben 
ilk tedavi amaçlı botulinum kullanımı şaşılık, benign 
esansiyel blefarospazm ve 7. kranial sinir bozuklukları 
için olmuştur. Sonraları, toksinin endikasyonları spastik 
hastalıklar, distoniler, yumuşak kas ve otonomik hasta-

lıkları içerecek şekilde genişletilmiştir (18).
 Botulinum-A toksini kasları etkileyen birçok hasta-
lıkta kullanılabilir. Ürolojideki kullanım alanları detrusor 
hipotonisi, detrusör eksternal sfinkter dissinerjisi (DSD), 
detrüsor hiperrefleksisi, üretral rabdosifinkterin spastik 
durumları (non-relakse sfinkter), kronik prostatik ağrı (ve 
pelvik taban spastisitesi), intersitisyel sistit, non-fibrotik 
mesane çıkım obstrüksiyonları (benign prostat hiperpla-
zisi dahil), motor ve sensoriyel urge ve üriner retansiyon 
olarak özetlenebilir.

1. Botulinum toksini ve detrusör-sfinkter dissinerjisi (DSD)

 DSD tedavisinde, botulinum toksininin etkisi 1988’den 
beri araştırılmaktadır (19,20). DSD’de lezyon sakral ve 
pontin miksiyon merkezleri arasında bulunur ve sıklık-
la travmatik kord hasarı veya multiple skleroz sonucu 
oluşur. DSD tedavisinde kullanılan botulinum dozlarında 
geniş bir yelpaze vardır. Bazı araştırmacılar aylık aralık-
larla yapılan re-enjeksiyonu önermekte (21); ancak bu 
yöntemin antikor üretim riskini arttıracağını söyleyerek 
karşı çıkan yazarlar da mevcuttur (22).
 Botulinum-A toksini ile geri dönüşümlü bir kimyasal 
sfinkterotomi oluşturma ve spinal kord hasarı olan has-
talarda DSD’yi azaltma ilk olarak Dykstra ve ark. tara-
fından tarif edilmiştir (19). Botulinum toksini, sistoskop 
aracılığıyla transüretral olarak ya da elektromyografik 
kontrol ile transperineal olarak enjekte edilmiştir. Ancak, 
doz, dilüsyon volümü ve iki enjeksiyon arasındaki süre 
klinik kullanıma göre değişkenlik gösterir (Tablo 1). 
 Eksternal üretral sfinktere botulinum-A toksin enjek-
siyonunun spinal kord yaralanması olan hastalarda 

Tablo 1: Botulinum toksin ve detrusor-sfinkter dissinerjisi, yayınlanmış sonuçlar ve özet

 Dykstra ve Dykstra ve Petit ve Schurch ve Gallien ve
 ark.(19) ark.(20) ark(24) ark.(21) ark.(44) 

Üretral basınç ↓ ↓ ↓ ↓ Önemsiz

Post void rezidüel volüm ↓ ↓ ↓ ↓ Önemsiz

Uninhibite mesane kontraksiyonları - ↓ ↓ ↓ ↓
 veya voiding sırasında mesane basıncı

DSD sırasında ortalama - - - ↓ - 
 maksimum üretral basınç

DSD süresi -   - - ↓ -

Fonksiyonel detrusor kapasitesi - - - - ↑

Otonomik disrefleksi - ↓ - Kanıtlanmadı ↓

Etki süresi 50* 65 60-90* 60-90* 90*

*= Gün ↓= Azalma ↑= Artış -= Ölçüm yapılmamış
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DSD’yi tedavi etmekte etkili olduğu görülmektedir. 
Eksternal üretral sfinktere botulinum-A toksin enjeksiyo-
nundan sonra işeme fonksiyonlarında iyi sonuçlar elde 
etmek için gerekli şartlar yeterli bir voiding basıncı ve 
mesane boyun dissinerjisinin düzeltilmesidir (23). Klinik 
etkiler 5-7 günde başlar ve etki 2-6 aya kadar sürer. 
Sonrasında, tedavi etkinliğinin sürdürülmesi için hastaya 
yeniden enjeksiyon yapılmalıdır. Etkinliğin devamı için 
yeniden enjeksiyon gereksinimi bu hastalarda kullanımı 
sınırlamaktadır. Zira, tetraplejik hastalarda cerrahi sfikte-
rotomi ile kalıcı olarak tedavi sağlanabilmektedir. Buna 
karşın, eksternal üretral sfinktere botulinum-A toksin 
enjeksiyonu özellikle fonksiyonlarını yeniden kazanması 
beklenen akut inkomplet spinal kord yaralanması olan 
DSD’li hastalarda, kalıcı sfinkterotomiye kıyasla çok daha 
uygun bir seçenektir. Bu endikasyon, cerrahi prosedürün 
her zaman tartışma konusu olduğu multiple sklerozis 
hastalarını da kapsayacak şekilde genişletilebilir.
 Lokal veya sistemik yan etkiler 10-20 ünite Botox® 
kullanılması durumunda oldukça nadirdir. Bununla bera-
ber, enjeksiyon yerinde lokal hematom, enfeksiyon veya 
üretral kanama oluşabilir (24).
 
2. Botulinum toksini ve üriner retansiyon

 Phelan ve ark. eksternal üretral sfinktere botulinum-A 
toksin enjeksiyonunu akontraktil detrusörü olan hasta-
larda çıkım rezistansını azaltmak amacıyla da kullandılar 
(25). Pre-operatif olarak 19’u sabit veya aralıklı kate-
terizasyondayda olmak üzere toplam 21 hastayı içe-
ren çalışmalarında, 100 ünite botox® enjeksiyonundan 
sonra 1 hasta hariç tamamında kateterizasyona ihtiyaç 
duymadan miksiyonun gerçekleştiği görüldü. Kuo ve 
ark. aynı tecrübeyi konservatif tedaviye dirençli detrusör 
hipoaktivitesi ve relakse olmayan üretral sfinkter nede-
niyle üriner retansiyon veya dizürisi olan 20 hastada tek-
rarladı (26). Tedaviden sonra, 11 hastada spontan işeme, 
5 hastada ise önemli derecede düzelme tespit edildi (27). 
Tüm bu çalışmalar, botulinum toksininin, kötü üretral 
sfinkter relaksasyonu ve detrusör yetmezliğinin yanı 
sıra cauda equina lezyonu veya periferik nöropatisi olan 
hastalarda da üretral rezistansın azaltılmasında etkili 
olabileceğini açıkça göstermiştir.

3. Botulinum toksini ve kronik prostatik ağrı

 Maria ve ark. eksternal sfinkter spastisitesine bağlı 

alt üriner sistem semptomu olan kronik non-bakterial 
prostatitli 4 hastanın prostatik apeksine transperineal 
tek doz (30 ünite Botox®) toksin enjeksiyonu yaptılar 
(28). Üroflowmetrik incelemeler sonucunda, hastalarım 
3’ünde önemli düzelme tespit edildi. Bu hastaların hiçbi-
risinde takip eden 12 ay boyunca semptom görülmedi. 
Benzer şekilde, başka bir çalışmada, kronik prostatik 
ağrısı olan 11 hastaya 200 ünite botulinum-A toksi-
ni transüretral yolla, perisfinkterik bölgeye uygulandı. 
İşlem öncesi ve sonrası hastalara ürodinamik inceleme 
ve sistoskopi yapıldı. Onbir hastanın 9’unda subjektif ağrı 
azalması izlendi. Visual analog ölçek kullanılarak yapılan 
ölçümde ortalama ağrı seviyesi (1: ağrı yok, 10: dayanıl-
maz ağrı). 7,2’den 1,6’ya geriledi. Enjeksiyon öncesi ve 
sonrası yapılan ürodinamik incelemelerde, fonksiyonel 
üretral uzunluk, üretral kapanma basıncı ve işeme son-
rası rezidüel volümlerde azalma; ortalama ve maksimum 
üroflow değerlerinde ise artış izlendi (29). Bu korelasyon 
ve anlamlı değişiklikler, kronik prostatik ağrılarda, motor 
disregülasyonun etyopatogenezde rol oynayabileceğini 
düşündürmektedir. 

4. Botulinum toksini ve nörojenik detrusör overakti-
vitesi (Hiperrefleksif mesane)

 Nörojenik detrusör overaktivitesi yüksek intravezikal 
basınç, azalmış kapasite ve mesanenin düşük komp-
liansına neden olan bir durumdur ve veziko-üreteral 
reflü ile birlikte üst üriner sistem hasarına neden olabilir. 
Mevcut tedavi seçenekleri büyük ölçüde temiz aralıklı 
kataterizasyona ve detrüsorün eferent parasempatik 
innervasyonunun kısmı blokajı ve istemsiz mesane kont-
raksiyonlarını inhibe etmeyi amaçlayan antikolinerjik 
ilaçlardır. Antikolinerjik ilaçların ağız kuruluğu, konstipas-
yon, dispepsi, sersemlik hissi ve uyku hali gibi yan etkileri 
sıkıntı vericidir ve hasta kompliansını azaltır. Pudental 
sinir afferentlerinin fonksiyonel stimülasyonu veya sakral 
kök sinir stimulatör implantasyonu urge inkontinansta 
oldukça faydalı olabilir (30,31). Bununla beraber sakral 
kök rizotomi refleks ereksiyonun kaybolmasını iste-
meyen suprasakral kord lezyonu olan erkeklerde sınırlı 
kullanım imkanı vermektedir (32). Oto-ogmentasyon, 
enterosistoplasti ve ileal konduit ağır cerrahi seçenekler-
dir ve sıklıkla son çare olarak düşünülürler. İntravezikal 
vanilloid-antagonistleri (kapsaisin ve resiniferatoksin) 
hala değerlendirilme aşamasında olan ilaçlardır (33,34).
 Spinal kord hasarı olan hastaların detrusör kasına 
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botulinum-A toksin enjeksiyonunun etkisi ilk olarak 
Schurch ve ark. tarafından rapor edilmiştir (35,36). 
Antikolinerjik ilaçlara dirençli, şiddetli nörojenik detrusör 
overaktivitesi olan spinal kord hasarlı hastaları incelediği 
çalışmasında, 200-400 ünite botulinum-A toksini trigon 
korunarak detrusör kasına enjekte edildi. Toplam 19 
hasta düzenli olarak 9 ay boyunca ürodinamik ve klinik 
kontollerle gözlendi. Enjeksiyondan sonraki 6 haftalık 
takipte refleks volümü ve maksimum sistometrik mesa-
ne kapasitesinde önemli derecede artış görüldü. Ayrıca 
maksimum detrusör işeme basıncında da önemli dere-
cede bir azalma gözlendi.
 Giannantoni ve ark., spinal kord hasarı olan has-
talarda detrusor overaktivitesi tedavisinde detrusor 
kasına botulinum-A toksin enjeksiyonunu intravezikal 
vanilloid uygulaması ile kıyaslayan bir çalışma yaptılar 
(37). Yetmiş beş spinal kord hasarlı ve refreksif det-
rusör overaktivitesi olan hasta çalışmaya dahil edildi. 
Otuzbeş hastaya intravezikal resiniferatoksin (RTX), 40 
hastaya botulinum-A toksin enjeksiyonları uygulandı. 
Başlangıçta ve tedaviden sonraki 6, 12 ve 24. aylarda 
klinik ve ürodinamik değerlendirmeler yapıldı. Ortalama 
enjeksiyon sayısı 10, uygulamalar arasındaki ortalama 
süre 66 gün idi. Altıncı ayda, kontinansta önemli bir 
düzelme ve intermittant kataterizasyon gereksiniminde 
bir azalma tespit ettiler ve bunun 24. aya kadar devam 
ettiğini gördüler. Bununla beraber, 20 hasta daha düşük 
doz olmakla birlikte hala antikolinerjik ilaç gereksinimi 
duydular. Bu çalışma ile RTX’e göre Botulinum A toksini 
ile, daha etkin şekilde uninhibe detrusor kontraksiyon 
basıncı azalmasının sağlandığı görüldü. 
 Detrusör kasının geniş bir alanı kaplaması nedeni 
ile gerekli olan enjeksiyon sayısı yüksektir (ortalama 
30). Trigon mutlak suretle korunmalıdır. Araştırmalarda 
kullanılan dozlar her bir enjeksiyon bölgesine 2,5-10 
ünite Botox® olarak önerilmiştir. Etki süresi ortalama 4-6 
ay, bazı vakalarda 1 yıl kadar sürmüştür (35). Detrusor 
overaktivitesinin tekrar başlaması yeniden tedavi gerek-
sinimi için önemli bir işarettir. Potansiyel yan etkiler, 
hemoraji, hematom ve mesane perforasyonudur, ancak 
dikkatli bir uygulama ile nadiren görülürler. 

5. Botulinum toksini ve idiopatik detrusör overakti-
vitesi veya sensoriyel urge

 Loch ve ark., şiddetli detrusör overaktivitesi olan 30 
hastada detrusör kasına 200 ünite Botox® enjeksiyo-

nunun sonuçlarını rapor ettiler (38). Otuz hastanın 20’si 
kontinansta 8 ay süren bir düzelme bildirdi. Tedaviye 
dirençli hastaların tamamında interstisyel sistit vardı. 
Bununla beraber, yazarlar 1 akut retansiyon ve yüksek 
rezidual volüm bildirdiler. Bunun sebebi, yüksek dozda 
toksin kullanılması olabilir.

6. Üretrospazmda Botulinum-A Toksini

 Üretrospazm; miksiyon sırasında, hatta bazen isti-
rahat sırasında, eksternal sfinkterin istemsiz kontraksi-
yonları olarak tanımlanır. Bu kontraksiyon mesanenin 
yetersiz boşaltımına neden olur ve üriner retansiyona 
neden olabilir. Botulinum-A toksininin bu aşamada bir 
tedavi seçeneği olabileceğine dair yorumlar vardır (22). 
Kullanılacak toksin dozu genellikle DSD için kullanlan doz-
dan yüksektir. Eksternal üretral sfinkterde bilateral olarak 
her enjeksiyon bölgesine 5 ünite Botox® ile başlanır. 
Re-enjeksiyonda ise doz terapotik etkiye göre ayarlanır. 
Bazı durumlarda çok daha yüksek doza ihtiyaç vardır. 
Maksimum doz 100 ünite Botox® dan fazla olmamalıdır. 

7. Vajinismus Tedavisinde Botulinum Toksini

 Tedavi öncesinde tüm hastaların bir jinekolog tara-
fından değerlendirilmesi önemlidir. Psikojenik faktörler 
elimine edilmeli ve hastalar cerrahi müdahale, vaginal 
dilatasyon, medikal tedavi, psikoterapi, relaksasyon 
egzersizleri gibi konvansiyonel tedavileri denemelidirler. 
Eğer vajinismus tedavisinde bu yaklaşımlar başarısız 
olursa, pelvik taban ve vagina kas tabakasına uygulana-
cak Botulinum toksin enjeksiyonu denenebilir. Başlangıç 
tedavisi olarak, paravajinal kasların her bir çeyreğine 4x5 
ünite Botox® önerilir (39). Tedavi enjeksiyonun birkaç 
kez tekrar edilmesini gerektirebilir. Yan etki olarak, kas 
zayıflığına bağlı geçici inkontinans görülebilir (22).

8. Benign Prostat hiperplazisinde Botulinum-A Toksini

 Benign prostat hiperplazisi (BPH) yaşlanan erkeklerde 
sık görülen bir durumdur.Tedavinin amacı, BPH ile ilişkili 
alt üriner sistem semptomlarını azaltmak ve yaşam kali-
tesini arttırmaktır.Tedavide kullanılan 5-a redüktaz inhi-
bitörleri ve a-adrenarjik blokerler her zaman etkili değil-
lerdir ve yan etkiler görülebilir. BPH tedavisindeki altın 
standart olan cerrahi prosedür bugün için transuretral 
prostatektomidir. Ancak, operasyon için uygun olmayan 
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veya operasyonu kabul etmeyen hastalarda Botox® bir 
tedavi alternatifi olarak sunulabilir. Botulinum-A toksini 
aracılığıyla, prostat büyüme ve kontraksiyonları üzerine 
otonomik efferent sinir etkileri inhibe edilerek etkinlik 
sağlanmaktadır.
 Guercini ve ark. büyük prostatı (>80 cc) ve düşük 
Qmax’ı (Saniyede işenen idrar miktarının maksimum 
değeri) olan (Qmax<10 ml/s) hastalarda 300 ünite Botox® 
kullandılar (40). Bir aylık takip sonrasında prostat volü-
münde %38,7; ortalama semptom skorunda %45,8; pros-
tat spesifik antijen (PSA) seviyesinde %38,4 ve rezidüel 
idrar volümünde %64,1 oranında bir düzelme bildirdiler. 
Buna ek olarak hastaların Qmax’ında %87,8 artış görüldü. 
Altı aylık takip sonrası sonuçlar daha tatmin ediciydi. 
Larson ve ark. 10 hastaya transrektal olarak 100 ünite 
Botox ® enjekte ettiler (41). Sonrasında 3 ay takip 
ettikleri bu hasta grubunun IPSS (International Prostate 
Symptom Score), Qmax ve yaşam kalite indeksinde 
semptomatik düzelme rapor ettiler. Park ve ark. trans-
perineal olarak farklı dozlarda Botox® (100-300) enjek-
te edilen 52 hastanın 39’unda semptomatik düzelme 
bildirdiler (42). IPSS %30,3; yaşam kalite indeksi %34,4; 
prostat volünü %13,3 oranında azaldı ve Qmax değerinde 
%15,5’lik artış izlendi. 
 BPH tedavisinde yapılan eleştirilerin aksine, etkinin, 
çoğunlukla 6 aydan fazla sürdüğü çeşitli çalışmalarla 
bildirilmiştir. Bugün için, BPH tedavisinde, Botulinum-A 
toksin kullanımı FDA tarafından onaylanmamıştır, ancak 
gelişmeler olumlu yöndedir.

9. Genel uyarılar

9.1. Botulinum toksini enjeksiyonu için kontrendikas-
yonlar
 Botulinum-A toksin enjeksiyonu için genel kontren-
dikasyonlar; myastenia gravis, aminoglikozidler veya 

nöromuskuler iletimi etkileyecek herhangi bir ilaç alımı, 
Eaton-Lambert sendromu, gebelik, hemofili, herediter 
pıhtılaşma faktör eksiklikleri veya kanama diatezlerine 
neden olabilecek diğer bozukluklardır.

9.2. Botulinum toksini enjeksiyonunun yan etkileri
 Botulinum toksin enjeksiyonunun yan etkileri genel 
güçsüzlük, disfaji, diplopi, bulanık görme olarak özetle-
nebilir. Wyndaele ve Van Dromme, nörojenik mesane 
overaktivitesi için Botulinum-A toksini ile tedavi edilen 
2 hastada şiddetli genel kas zayıflığı bildirdiler (43). 
Vakaların birinde kas zayıflığı 3 ay ara ile 300 ve 1000 
ünite Dysport® (Botulinum A toksininin Botox® dışın-
daki formu) enjeksiyonundan, diğerinde ise 300 ünite 
Botox® enjeksiyonundan sonra oluştu. Yanlış enjeksi-
yon tekniği veya çok yüksek bir dilüsyon volümü, her 
iki vakada ki genel yan etkileri ve toksinin sistemik 
yayılımını açıklayabilir.
 Sıklıkla tartışılan bir başka nokta, tekrar eden enjek-
siyonların hastanın immunojenisitesine olan etkileridir. 
Hastaların uyarılması gereken bir başka muhtemel yan 
etki grip-benzeri hastalıkta görülebilecek deri döküntü-
südür. İlk enjeksiyondan sonra 1-2 hafta sürebilir; ardın-
dan 2 hafta içinde gerileme eğilimi gösterir.
 Tüm bu güncel bilgiler ışığında sonuç olarak dene-
bilir ki; detrusör-sfinkter dissinerjisi, nörojenik detrusör 
overaktivitesi, üriner inkontinans, overaktif mesane ve 
kronik prostatik ağrı gibi ürolojik problemlerde, özellikle 
medikal tedaviye cevap vermeyen veya yeterli yanıt alı-
namayan hastalarda, Botulinum tedavisi, umut ışığı ola-
bilmektedir. Bu ilacın, alt üriner sistemin nöronal yolları 
üzerine etkisi hakkında bir çok soru işareti halen vardır, 
belki de bu yüzden son yıllarda bu ilacın terapötik kul-
lanımı ile ilgili birçok yayın çıkmaya başlamıştır. Ancak, 
kesin olan nokta, hiç kimse bu ölümcül zehiri terapotik 
bir ilaca dönüştürecek insan yaratıcılığını inkar edemez.
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