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ABSTRACT 
Introduction: The aim of this article is to review the use of botulinum toxin (BTX), the most potent 

biological toxin ever known in voiding dysfunction.  
Literature search by the key words of botulinum toxin, voiding dysfunction, and urology was done. On 

the basis of the studies found in this research, the structure, characteristics and types of botulinum toxin as 
well as its treatment mechanism in voiding dysfunction, safety and side effects were mentioned. 

 Bladder and distal urethral syphincter injections of botulinum toxin were used in voiding dysfuction 
such as neurogenic and idiopathic detrusor overactivity, detrusor external sphincter dyssinergia (DESD), 
dysfunctional voiding, detrusor contractility disorders, benign prostate hyperplasia, chronic prostatitis and 
interstitial cystitis. The use of botulinum toxin in urology is still off-label. 

BTX injections may provide safe and effective treatment option before surgery. especially in situations of 
detrusor overactivity refractory to antimuscarinic treatment or where antimuscarinics cannot be used because 
of their side effects as well as in detrusor external sphincter dyssinergia. Regarding the use of botulinum toxin 
in voiding dysfunction studies with larger patient populations are needed. 
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ÖZET 
Bu derleme makalesi bilinen en etkili biyolojik zehir olan botulinum toksinin (BTX) ürolojide işeme 

bozuklukları tedavisindeki yerini belirlemek amacıyla yazılmıştır. 
Botulinum toksin, üroloji, işeme bozuklukları anahtar kelimeleri verilerek yayınlar taranmış ve elde edilen 

çalışmalar gözden geçirilerek BTX’in özellikleri, tipleri, etki mekanizmaları, ürolojideki kullanım alanları, 
uygulanma şekli, etkinliği ve yan etkileri anlatılmıştır. 

Mesaneye ve distal üretral sfinktere uygulanan botulinum toksin enjeksiyonları nörojenik ve nörojenik nedene 
bağlı olmayan detrüsör aşırı aktivite (DAA), detrüsör eksternal sfinkter uyumsuzluğu (DESD), bozuk işeme 
(disfonksiyonel işeme) ve detrüsör kasılma bozukluğu, iyi huylu prostat büyümesi (BPE) ve kronik prostatit ve 
intersitisiyel sistit gibi ağrının baskın olduğu işeme bozukluklarında kullanılmaktadır. BTX’in ürolojideki kullanımı 
henüz etiket dışıdır. 

BTX enjeksiyonları, özellikle ilaç tedavisine yanıt vermeyen ya da yan etkileri nedeniyle antimuskarinik tedavi 
uygulanamayan DAA durumlarında ve DESD durumlarında cerrahi tedavi öncesi etkin ve yan etkisi düşük bir tedavi 
olanağı sağlamaktadır. İşeme bozukluklarının tedavisindeki yerinin belirlenmesi amacıyla geniş hasta sayılarıyla 
yapılmış çalışmalara gereksinim vardır.  

Anahtar Kelimeler: Botulinum toksin, işeme bozukluğu 
 
GİRİŞ 
Botulinum toksini (BTX) ilk defa 1897 yılın-

da Van Ermengem tarafından tanımlanmıştır1. Bo-
tulinum zehirlenmesi tablosu ise bu toksinin ta-
nımlanmasından çok önce 18. yüzyıl sonlarında 
Almanya’daki bir sosis zehirlenmesi salgını sonra-
sından beri bilinmektedir2. 1897’de Van Ermen-
gem’in spor oluşturan anaerop karakterde Clostri-
dium botulinum bakterisini izole edip, bu bakteri-
nin nörotoksin ürettiğini saptamasına kadar bu du-
rum Kerner hastalığı olarak bilinmekteydi2. Bili-
nen en etkili biyolojik toksin olan botulinum toksi-
ni tanımlanmasından itibaren giderek artan bir şe-

kilde çok çeşitli hastalıklarda etkin bir tedavi yön-
temi olarak kullanılmaya başlamıştır.  

 

Botulinum toksininin A, B, C, D, E, F, G ola-
rak adlandırılan 7 değişik serotipi vardır3. Günü-
müzde tedavi amacıyla yalnız A ve B tipleri kulla-
nılmaktadır. Botoks A piyasada ‘Botox’ ve ‘Dys-
port’ ticari adlarıyla, Botoks B ise ‘Myobloc’ adıy-
la bulunmaktadır. ‘Botox’ un moleküler ağırlığı 
900 kDalton, ‘Dysport’un yaklaşık 900 kDalton ve 
‘Myobloc’un yaklaşık 700 kDalton’dur ve şişele-
rinde sırasıyla 100, 500, 2500/5000/10000 ünite 
BTX bulunmaktadır4. Sık kullanılan ve FDA ona-
yını ilk alan BTX-A preparatı Botox şişe içinde 
kuru toz halinde bulunmakta ve buzdolabında 2 ila 
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8°C’de saklanmaktadır. Her bir şişede istenilen yo-
ğunlukta hazırlanabilmesi için 100 ünite toksin bu-
lunmaktadır. Botox serum fizyolojikle sulandırıl-
malı ve çalkalanmadan karıştırılmalıdır. BTX-A 
preperatlarının tersine Myobloc daha önceden sıvı 
formda hazırlanmıştır. BTX-A’nın sistemik öldü-
rücü yan etkisi maymunda kg başına 39-40Ü uygu-
lanmasıyla ortaya çıkmaktadır. Bu veri insana 
uyarlanırsa insandaki öldürücü dozun 2000-3000Ü 
civarında olması gerekir2. Aslında tedavide çok da-
ha düşük dozlar kullanılmaktadır. 

 

BTX’in nöromusküler blokaj oluşturmasının 
gösterilmesi toksinin klinik uygulanabilirliği için 
bir gerekçe oluşturmuştur5. Ancak bu toksinin te-
davi amacıyla ilk kullanımı insanlarda strabismusu 
düzeltmek amacıyla olmuş ve sonuçlar 1980 yılın-
da yayınlanmıştır6. Botulinum toksini tedavideki 
kas gevşemesi etkisini presinaptik kolinerjik kav-
şaktaki asetil kolin salınımını geçici olarak inhibe 
ederek göstermektedir. Botulinum toksininin klinik 
etkisi geçici ve uygulanan doza bağlıdır. Şimdiye 
kadar uygulandığı hastalıklarda etkin ve güvenilir 
sonuçlar vermesi ve oluşturduğu etkilerin geri dö-
nüşümü olması bu toksinin tıptaki kullanım alanı-
nın giderek artmasını sağlamaktadır. Kas spazmı 
ve buna bağlı ağrıyla seyreden birçok baş boyun 
hastalığında kullanılmaktadır. Bu hastalıklar blefa-
rospazm, fasyal diskineziler, spastik disfoni, oro-
mandibüler distoni ve spazmodik tortikolis olarak 
sayılabilir. Bu hastalıkların dışında BTX, hiperhid-
roz, akalazi, fokal spastisite ve kırışıklıkların gide-
rilmesinde de kullanılmaktadır. 

 

BTX ürolojide en sıklıkla detrüsör sfinkter 
uyumsuzluğu (DSD) ve detrüsör aşırı aktivite 
(DAA) durumlarında olmak üzere son 15-20 yıldır 
kullanılmaktadır. BTX’in blefarospazm, strabis-
mus, yedinci sinir bozuklukları, servikal distoni te-
davisi ve kaş çatıklığı görüntüsünün düzeltilmesi 
için kullanımı FDA tarafından onaylanmasına kar-
şın ürolojik işeme bozukluklarında kullanımı he-
nüz onaylanmamıştır2,7. 

 

Botulinum toksini nasıl etki göstermektedir? 
Bakteri kültürlerinden elde edildiğinde botuli-

num toksinlerinin ağırlıkları 300-900 kDa arasında 
değişmektedir ve bu toksinler 150 kDa ağırlığında 
bir eksotoksin ve bunun dışında nontoksin ve non-
hemaglutinin ve hemaglutinin proteinleri denilen 
aksesuar proteinler içerirler4. Bu aksesuar protein-
ler eksotoksinin parçalanmasına engel olurlar. Ek-

sotoksin 50 kDa’luk bir hafif ve 100 kDa’luk bir 
ağır zincirden oluşmaktadır8. BTX’in ağır zinciri 
toksinin nörona bağlanmasını sağlarken hafif zin-
cir ise nöron içindeki nörotransmiterleri içeren ve-
ziküllerin oluşum ve nöromusküler kavşağa veril-
mesini sağlayan protein kompleksindeki (SNARE 
kompleks) bir alanı ortadan kaldırır ve sonuç ola-
rak asetil kolinin sinirden salınımını engelleyerek 
paralizi oluşturur. Çünkü asetil kolin olmadan kas-
ların kasılması mümkün değildir. BTX enjeksiyo-
nu sonrası geçici kimyasal denervasyon ve kas 
gevşemesi ortaya çıkmaktadır2,4,8,9. Asetil kolinin 
inhibisyonu dört aşamada gerçekleştirilir; 1) Tok-
sinin nöron membranına bağlanması, 2) Toksinin 
hücre içine alınması, 3) Hafif zincirin hücre içinde 
translokasyonu, 4) Hafif zincirin protein yıkıcı et-
kisi. Bu paralizi dönemini iyileşme dönemi takip 
eder. Histolojik çalışmalarda etkilenen sinir uçla-
rında bir süre sonra aksesuar sinir filizlenmeleri or-
taya çıkar. Bu filizlenmelerin içinde asetil kolin 
veziküllerinin dolaşımı artmıştır. Asetil kolinin nö-
romusküler kavşağa yeterli verilmesinden sonra bu 
filizlenmeler ortadan kaybolmaktadır9. İyileşme 
dönemi 90 günde tamamlanmaktadır ve klinik et-
kinin ortadan kalkması genellikle bu sürelerde ol-
maktadır, ancak aşırı aktif mesanede uygulanan 
BTX’in etkisinin 9 aya kadar devam edebileceği 
gösterilmiştir9. 

 

Botulinum toksininin tedavi edici etkisi yal-
nızca kas gevşetici etkisine bağlı değildir. BTX ay-
nı zamanda kronik enflamasyon ve ağrı durumla-
rında da analjezik etki göstermektedir. BTX’in ağ-
rıyı ortadan kaldırmadaki etkisinin nasıl ortaya çık-
tığı kesin olarak bilinmemekle beraber BTX-A’nın 
antinokiseptiv etkilerini izah eden bazı hipotezler 
ortaya atılmıştır4. BTX-A motor nöronlardaki ase-
til kolin blokajının yanı sıra duyusal yollarda ağrı 
oluşumunda rol oynayan bazı transmiterlerin Salı-
nımını da bloke etmektedir4. Botulinum toksinleri 
sıçanlarda dorsal kök gangliyon nöronlarından 
KCL’e bağlı Substans P salınımını bloke etmekte-
dir. Bu etkiyi tüm botulinum toksinleri içinde en 
çok BTX-A göstermektedir4. BTX-A’nın sıçanda 
formalinle oluşturulmuş doku ödeminde periferal 
afferent sinirlerle santral sinir sisteminin uyarılma-
sı sonucu oluşan ağrıyı engellediği gösterilmiştir. 
BTX-A’nın aynı zamanda formaline bağlı gluta-
mat oluşumunu da engellediği gösterilmiştir. Bilin-
diği gibi periferik aferent sinirler glutamat resep-
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törleri içermektedirler ve glutamat ağrının ortaya 
çıkmasında rol oynayan bir transmitördür4. 

 
İŞEME BOZUKLUKLARINDA  
BOTULİNUM TOKSİN TEDAVİSİ 
Detrusor Eksternal Sfinkter Uyumsuzluğu 

(DESD): DESD sakral ve pontin işeme merkezi 
arasında yer alan spinal kord lezyonlarında görülen 
bir işeme bozukluğu tipidir ve üst üriner sistemde 
bozulma, enfeksiyon ve otonomik disrefleksi gibi 
istenmeyen durumların daha sık görülmesine ne-
den olmaktadır. DSD tedavisinde antikolinerjik 
ilaçlar, temiz aralıklı kateterizasyon (TAK), kalıcı 
üretral veya suprapubik kateterler, sfinkterotomi, 
üretral stentler ve dorsal rizotomi gibi yöntemler 
kullanılmaktadır. Tüm bu tedavi yöntemlerinin 
kendilerine özgü istenmeyen yan etkileri bulun-
maktadır. BTX-A DESD tedavisinde giderek sık-
lıkla uygulanan bir tedavi yöntemidir. Tedavinin 
önemli yan etkisi gösterilememiştir ve ortaya çıkan 
etki geri dönüşümlüdür. BTX’in eksternal sfinkte-
re verilmesi için iki teknik kullanılmaktadır; 1) 
EMG eşliğinde uygulanan transperineal yol, 2) Ü-
retroskopi kullanılarak sfinktere direkt enjeksiyon. 

 

BTX’in ürolojide ilk kullanımı Dykstra ve ar-
kadaşları tarafından 1988 yılında tanımlanmıştır10. 
Bu çalışmada spinal kord yaralanması ve DESD’si 
olan 11 hastaya perkütan ya da endoskopik yolla 
eksternal sfinktere BTX-A enjeksiyonu uygulan-
mış ve sfinkterin bu girişimle başarılı şekilde de-
nerve edildiği EMG ile gösterilmiştir. Takip eden 
yıllarda BTX ile DESD tedavisinde başarılı sonuç-
lar alındığını bildiren çalışmalar yayınlanmış-
tır11,12. 

 

Nörojenik Detrüsör Aşırı Aktivite (DAA): Spi-
nal kord yaralanmalı hastalarda DAA’nın tedavi-
sinde BTX-A’nın başarılı şekilde uygulandığını 
gösteren çeşitli çalışmalar vardır13,14,15. Bu çalış-
maların hemen hepsinde sistometrik mesane kapa-
sitesinde artış, sıkışma idrar kaçırmalarında azal-
ma, maksimum detrusor basınçlarında azalma gibi 
olumlu sonuçlar elde edilmiştir. Bu çalışmalarda 
olumlu etkilerin genellikle 9 aya kadar devam etti-
ği gösterilmiştir. BTX enjeksiyonu sonrası ortala-
ma artık idrar miktarlarında artışın dışında önemli 
bir yan etki de saptanmamıştır. Bu serilerdeki has-
taların çoğu TAK yapan hastalar olduğu için bu 
yan etkinin de klinik önemi olmadığı söylenebilir. 
Bu çalışmaların hepsinde detrüsör enjeksiyonları 

trigon dışında 10-30 ayrı noktaya yapılmıştır. Tri-
gona enjeksiyon yapılmayışının nedeni trigonda 
oluşacak paralizinin vezikoüreteral reflüye (VUR) 
neden olabileceği kaygısı olarak belirtilmiştir. An-
cak Smith ve arkadaşları nörojenik DAA’da BTX 
enjeksiyonlarını özellikle trigon sahasına yaptıkla-
rını belirtmişlerdir2,16. Yazarlar enjeksiyon sonrası 
hastalarında VUR aramadıklarını, ancak hiçbir 
hastada piyelonefrit atağı tespit etmediklerini dola-
yısıyla afferent sinirler (özellikle C lifleri) açısın-
dan zengin bir bölge olan trigon enjeksiyonlarının 
antinokiseptiv etkilerinin de daha fazla olacağı var-
sayımıyla trigona enjeksiyon yaptıklarının altını 
çizmişlerdir16. 

 

İdiyopatik DAA: Nörojenik nedene bağlı ol-
mayan DAA durumlarında da mesaneye BTX uy-
gulamasıyla başarılı sonuçlar elde edilmiştir14,17,18. 
Bu serilerde hasta sayıları düşük olmakla beraber 
BTX enjeksiyonu sonrası DAA’de ürodinamik tet-
kiklerde ve klinik yanıtlarda düzelmeler olduğu 
bildirilmiştir. Yine bu serilerde BTX sonrası hiç 
bir hastada TAK gerektirecek düzeyde idrar retan-
siyonu olmadığı saptanmıştır. Ancak yine de non-
nörojenik DAA tedavisinde BTX enjeksiyonu son-
rası TAK gerektirecek düzeyde oluşabilecek artık 
idrar istenmeyen yan etkisi konusunda dikkatli 
olunmalıdır. Çünkü bu hastalar TAK yapan hasta-
lar değildir ve bu nedenle oluşabilecek bu istenme-
yen yan etki geçici de olsa kabullenmeleri zor ola-
bilir. 

 

Bozuk İşeme (Disfonksiyonel işeme) ve Detrü-
sor Kasılma Bozukluğu: Bozuk işeme nörolojik bir 
nedene bağlı olmaksızın işeme sırasında eksternal 
uretral sfinkterdeki istem dışı kasılmalara bağlı ke-
sik kesik işeme olarak tanımlanmaktadır. Bu tip 
işeme bozukluğunun tedavisi zordur. Tedavide çı-
kım direncini azaltan ilaçlar, invaziv cerrahi yön-
temler ve sakral nöromodülasyon uygulanabilir. 
Bozuk işemesi olanlarda eksternal sfinktere BTX 
enjeksiyonlarının olumlu etkilerini gösteren çalış-
malar vardır18,19. Detrüsor kasılma bozukluğu olan 
20 hastalık bir seride eksternal sfinktere BTX-A 
enjeksiyonu sonrası hastaların mesanelerini boşalt-
malarında önemli düzelmeler tespit edilmiştir20. 
Daha ötesi bu hastaların 11’inde TAK kullanma 
gerekliliği ortadan kalkmıştır. Bu konuyla ilgili il-
ginç bir olgu sunumunda pubo-vajinal askı ameli-
yatı sonrası işlevsel uretral tıkanıklık ve detrüsor 
kasılma bozukluğu ortaya çıkan ve kendiliğinden 
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idrar yapamayan bir hastada transvajinal uretrolizis 
uygulanmasına rağmen hastanın idrar yapamadığı, 
ancak eksternal sfinktere BTX-A uygulanması so-
nucunda kendiliğinden idrar yapabildiği belirtil-
miştir21. 

 

Ağrının Baskın Olduğu İşeme Bozuklukları: 
Kronik nonbakteriyel prostatite bağlı işeme bozuk-
luklarında da BTX-A’nın eksternal sfinktere uygu-
lanımının sfinkterde gevşemeye neden olarak hem 
işeme bozukluğunu hem de sfinkterdeki spazma 
bağlı ağrıyı ortadan kaldırdığını gösteren çalışma-
lar vardır9,22. 

 

İntersitisiyel sistitli (IC) hastalarda ağrının gi-
derilmesi için BTX uygulanımı ile ilgili çok fazla 
çalışma yoktur. Smith ve arkadaşlarının 110 hasta-
lık serisinde 4 IC’li hastada mesaneye BTX uygu-
lanmıştır. Bu çalışmada sonuçlar hakkında pek ay-
rıntılı bilgi verilmemekle beraber IC’li hastalarda 
BTX-A’nın afferent sinirlerden zengin olan trigon 
bölgesine ve 100 ünite uygulandığı belirtilmiş ve 
IC’de de BTX uygulanının düşünülmesi gerektiği 
sonucuna varılmıştır16. Frenkl ve Rackley bir der-
leme makalesinde kendi kliniklerinde 10 IC’li has-
tada BTX uyguladıklarını ve sonuçların olumlu ol-
madığını bildirmişlerdir4. 

 

İyi Huylu Prostat Büyümesi (BPE): Oluşturul-
muş hayvan prostat modelinde sıçan prostatına 
BTX-A enjekte edilmiş ve sonucunda prostatın 
glandüler kısmında atrofi ve apopitotik değişiklik-
ler oluştuğu tespit edilmiştir23. BPH’li erkeklerde 
plasebo kontrollü randomize bir klinik çalışmada 
prostatın içine 200 ünite BTX enjekte edilmesi so-
nucunda önemli derecede subjektif semptomatik 
düzelme saptanmıştır24. 

 
ENJEKSİYON TEKNİKLERİ 
Mesane: Yayınlardaki enjeksiyon teknikleri 

incelendiğinde DAA’de mesaneye 100-300 ünite 
BTX-A uygulandığı görülmektedir. Bazı yazarlar 
nörojenik ve nörojenik olmayan DAA durumların-
da mesaneye 300 ünite BTX-A uyguladıklarını ba-
zıları ise nörojenik olmayan DAA’de 200, nöroje-
nik olanda ise 300 ünite kullandıklarını belirtmek-
tedirler2,4,13. Nörojenik olmayan DAA’de daha 
düşük doz uygulanmasının gerekçesi bu hastalarda 
idrar retansiyonundan ve sonucunda TAK kullan-
ma gereksiniminden çekinilmesi olarak belirtil-
mektedir. Bu nedenle ürodinamisinde detrüsör ka-
sılma bozukluğu ve normal mesane kapasitesinin 

üçte birinden fazla artık idrar saptanan hastalarda 
BTX tedavisine 100 ünitelik başlangıç dozuyla 
başlayıp bunu giderek arttıran protokoller de bu-
lunmaktadır4. 

 

BTX-A’nın sulandırılması da değişik şekiller-
de yapılmaktadır. Botox flakonlarının her biri kuru 
halde 100 ünite botulinum toksini içermektedir. 
300 ünite uygulanacağı zaman her bir flakon 1 ml 
serum fizyolojikle (SF) sulandırılabilir ve her bir 
noktaya 10U/0.1 ml olmak üzere mesanede 30 ayrı 
yere enjeksiyon yapılabilir4. Sulandırma her bir 
flakon 10 ml SF ile sulandırılarak da yapılabilir ve 
bu durumda her bir noktaya enjeksiyonla 10U/1 ml 
BTX-A verilmektedir. Sulandırma 1 ml gibi az 
miktarlarda SF ile yapılırsa toksinin ziyan olmasını 
önlemek için işlemin başında ve sonunda enjeksi-
yon iğnesinden 0.5 ml SF geçirilmesi uygun ola-
caktır4. Fazla miktarda SF ile sulandırmanın kas 
gevşemesi etkisini arttırdığı öne sürülürken, az 
miktarda sulandırmanın da girişimin süresini azalt-
ma ve serozal sızmanın daha az olması gibi üstün-
lükleri bulunduğu belirtilmiştir2,4,13. 

 

Mesane enjeksiyonu genel ya da lokal aneste-
zi altında yapılabilir. Lokal anestezi altında uygu-
lanacaksa mesaneye %2’lik 100 ml Lidokain veril-
mesi ve erkekte fleksibil sistoskop kullanılması 
uygun olacaktır. Mesane enjeksiyonlarında veziko-
üreteral reflüde kollagen ya da başka bir madde en-
jeksiyonunda kullanılan 5F kalınlığında ve 5 mm 
ucu olan 23 gauge enjeksiyon iğneleri kullanılmak-
tadır. 

 

Üretra: İşeme bozukluklarında botulinum 
toksin enjeksiyonları başlangıçta fizik tedavi ve re-
habilitasyon uzmanları tarafından DESD tedavisin-
de kullanıldığı için o zamanlar EMG rehberliğinde 
transperineal yol kullanmaktaydı. Kadında bu yolla 
eksternal sfinkter enjeksiyonları son derece kolay-
dır. 3.75 cm’lik bir spinal iğnesi ile üretra meatu-
sunun her iki yanından iğne 2-3 cm ilerletilerek ve 
EMG eşliğinde distal sfinktere BTX enjeksiyonu 
muayenehane şartlarında yapılabilir4. Ancak ürolo-
ji uzmanlarının BTX’u işeme bozukluklarında uy-
gulamaya başlamasından sonra transüretral yol da-
ha sık kullanılmaya başlamıştır. Lokal anestezi ve 
hasta işbirliğiyle (hastanın idrarını tutar gibi yap-
ması veya ıkınması sırasında) distal sfinkter bölge-
si kolaylıkla bulunmaktadır. BTX enjeksiyonu saat 
2 ve 10 hizası gibi 2 ayrı yere yapılabileceği gibi 
saat 3, 6, 9 ve 12 hizası gibi 4 ayrı yere de 4 ml se-
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rum fizyolojikle sulandırılarak yapılabilmekte-
dir4,16. Üretral enjeksiyonlarda kullanılan doz ge-
nellikle 100-200 ünite arasında değişmektedir. 

 
YAN ETKİLER 
Botulinum toksin üroloji dışında birçok hasta-

lıkta yıllardır kullanılmaktadır. Bu kullanımı sıra-
sında ortaya çıkan yan etkilerin lokal etkileriyle sı-
nırlı ve geçici olduğu tespit edilmiştir. Örneğin 
blefarospazmda kullanıldığında geçici pitozis, yüz 
felci ve göz kuruluğu gibi istenmeyen yan etkiler 
tespit edilmiştir4. 

 

Ürolojik kullanımında da bazı yan etkiler ra-
por edilmiştir. BTX-A’nın enjekte edilen kas için-
de kaldığı varsayılmakla beraber bazı çalışmalarda 
hipoasteni ve genel kas zayıflığı gibi sistemik yan 
etkileri bildirilmiştir4. 

 

Botox’un uzun süreli kullanımına bağlı olarak 
nötralize edici antikor oluştuğu bildirilmiştir. An-
cak bu antikor oluşumu Botox’un orijinal formu 
için söz konusudur. Orjinal formunda protein içeri-
ği 100 ünitede 25 nanogram iken yeni formunda 
bu içerik 5 nanograma düşürülmüştür. Bu yeni for-
munda ve 3 ayda bir kullanılmak kaydıyla antikor 
oluşumu bildirilmemiştir4. 

 

Botulinum toksinin kullanılmaması gereken 
durumlar myastenia gravis, amyotrofik lateral skle-
roz, hamilelik, aminoglikozidler gibi nöromusküler 
iletimde etkili olan ilaçların kullanımı ve annelerin 
süt verme dönemi olarak sayılabilir. 

 
SONUÇ 
Bilinen en etkili biyolojik toksin olan botuli-

num toksini tanımlanmasından itibaren giderek ar-
tan bir şekilde çok çeşitli hastalıklarda etkin bir te-
davi yöntemi olarak kullanılmaya başlamıştır. 
BTX ürolojide en sıklıkla detrüsör sfinkter uyum-
suzluğu (DSD) ve detrüsör aşırı aktivite (DAA) 
durumlarında olmak üzere son 15-20 yıldır kulla-
nılmasına ve cerrahi tedavi öncesi etkin bir tedavi 
seçeneği sağlamasına rağmen ürolojik işeme bo-
zukluklarında kullanımı henüz onaylanmamıştır. 
Botulinum toksin kullanımı sırasında ortaya çıkan 
yan etkileri toksinin lokal etkileriyle sınırlı ve ge-
çicidir. BTX tedavisindeki en önemli olumsuzluk 
etkinin geçici olması nedeniyle tedavinin belli ara-
lıklarla tekrarlanma gereksinimidir. İşeme bozuk-
luklarının tedavisindeki yerinin belirlenmesi ama-

cıyla randomize, kontrollü ve geniş hasta sayılarıy-
la yapılmış çalışmalara gereksinim vardır. 
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