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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Στην ιστορία της ιατρικής επιστήµης υπήρξε εντυπωσιακή η χρήση της αλλαντικής τοξίνης. Στις αρχές του 18ου αιώνα 
ορίστηκε ως η νευροτοξίνη που ενοχοποιήθηκε για τη θανατηφόρο νόσο της αλλαντίασης. Σήµερα, παρά την τοξική 
της δράση βρίσκει εφαρµογή στη θεραπεία ποικίλων παθήσεων σε ένα ευρύ φάσµα της Ιατρικής. Η χρήση της στη 
Ουρολογία υπήρξε επαναστατική στη θεραπεία της νευρογενούς κύστης, στην ανθεκτική ιδιοπαθή υπερλειτουργικό-
τητα  του εξωστήρα µυός και σε άλλα επώδυνα σύνδροµα. Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν να περιγραφεί η 
θεραπευτική επιλογή της ενδοκυστικής έγχυσης της αλλαντικής τοξίνης, σε νόσους του ουροποιητικού συστήµατος. 
Η ανασκόπηση έδειξε ότι µετά από πολλές δοκιµαστικές εφαρµογές στο πλαίσιο πειραµατικών µελετών,  η αλλαντική 
τοξίνη τύπου Α κατόρθωσε να εδραιωθεί ως η νέα θεραπεία επιλογής, µετά την αποτυχία της συντηρητικής φαρµα-
κευτικής αντιµετώπισης, σε περιπτώσεις ασθενών µε νευρο–ουρολογικά συµπτώµατα του κατώτερου ουροποιητικού 
συστήµατος. Οι περιπτώσεις εφαρµογής της αλλαντικής τοξίνης στην Ουρολογία αφορούν στην υπερδραστήρια κύστη, 
νευρογενούς ή ιδιοπαθούς αιτιολογίας, στο σύνδροµο του πόνου της ουροδόχου κύστεως και στο σύνδροµο του 
χρόνιου πυελικού πόνου. Σύµφωνα µε της κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Ένωσης Ουρολογίας, οι ενδο-
κυστικές ενέσεις αλλαντικής τοξίνης αποτελούν την πιο αποτελεσµατική, ελάχιστα επεµβατική θεραπεία που έχει ως 
αποτέλεσµα τη µείωση της νευρογενούς υπερδραστηριότητας του εξωστήρα µυός.
Συµπερασµατικά, πρόκειται για µία ασφαλή, εύκολη και αποτελεσµατική µέθοδο που µπορεί να εφαρµοστεί από τους 
επαγγελµατίες υγείας, βοηθώντας στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών µε νευρο-ουρολογικές παθήσεις. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η προσθήκη της αλλαντικής τοξίνης, ενός από τα πιο 
γνωστά θανατηφόρα δηλητήρια, ήταν επαναστατι-
κή µε τη χρήση της στις θεραπευτικές µεθόδους  

της Ιατρικής Επιστήµης. Αυτό το επίτευγµα αποτελεί 
αποτέλεσµα της ευφυΐας, του οραµατισµού και των επί-
µονων δοκιµασιών πολλών επιστηµόνων.  Στη διαδροµή 
αυτή, σηµαντικό ρόλο διαδραµάτισαν οι κατακτήσεις που 
σηµειώθηκαν στους τοµείς της Βιολογίας, της Παθολο-
γοανατοµίας και της Ιατρικής γενικότερα. Τον κυριότερο 
ρόλο ωστόσο, είχε ο ζήλος και η φαντασία των επιστηµό-
νων, οι οποίοι κατόρθωσαν το δηλητήριο να το µετουσιώ-
σουν σε φάρµακο.  Ο  Albert Einstein (1879-1955) σε ένα 
από  τα αποφθέγµατά του τονίζει αυτή την υπεροχή της 
φαντασίας έναντι της γνώσης λέγοντας χαρακτηριστικά, 
«Η φαντασία είναι τα πάντα. Είναι η προεπισκόπηση των 
ανερχόµενων γεγονότων της ζωής. Η φαντασία είναι πιο 
σηµαντική από τη γνώση. Η γνώση είναι περιορισµένη».

Η αλλαντική τοξίνη αφορά σε µια νευροτοξίνη η  
οποία παράγεται από το  gram θετικό, αναερόβιο, σπο-
ρογόνο βακτήριο Clostridium botulinum.  Είναι αυτή η 
νευροτοξίνη που προκαλεί τη σπάνια αλλά σοβαρή πα-
ραλυτική νόσο της αλλαντίασης. Ωστόσο, στις µέρες µας, 
παρά την τοξική της δράση βρίσκει εφαρµογή στη θερα-
πεία ποικίλων παθήσεων σε ένα ευρύ φάσµα της ιατρι-
κής. Η χρήση της στη Ουρολογία υπήρξε επαναστατική 
στη θεραπεία της νευρογενούς κύστης, στην ανθεκτική 
ιδιοπαθή υπερλειτουργικότητα  του εξωστήρα µυός και 
σε άλλα επώδυνα σύνδροµα.

Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση έχει ως σκο-
πό να παρουσιάσει την αποτελεσµατική εφαρµογή της  
αλλαντικής τοξίνης σε ασθενείς µε νευροουρολογικά 
προβλήµατα. Γίνεται αναφορά επίσης, στη διαδικασία της 
εφαρµογής της αλλαντικής τοξίνης τύπου Α ενδοκυστικά, 
παρουσιάζοντας τόσο τα ευεργετικά οφέλη που έχει, όσο 
και τις επιπλοκές που µπορεί να παρουσιάσει.

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ
Σε ιστορικές πηγές γίνεται περιγραφή της ασθένειας της 
αλλαντίασης ακόµη από τον 10ο  αιώνα, από τους αρ-
χαίους Έλληνες και τους Αιγύπτιους (Hanchanale et al 

2010). Συγκεκριµένα, ο αυτοκράτορας του Βυζαντίου ο 
Λεωνίδας ο IV (886-911 µ.Χ), µε ειδικό διάταγµα απαγό-
ρευσε τη κατανάλωση του λουκάνικου γιατί θεωρήθηκε 
υπεύθυνο για θανατηφόρα ασθένεια (Hanchanale et al 
2010, Truong et al 2014).

Στις αρχές του 18ου αιώνα, αναφέρονται και κατα-
γράφονται πολλά µαζικά περιστατικά που σχετίζονται µε 
θανατηφόρο δηλητηρίαση από λουκάνικα. Ο  Ιουστίνος 
Κέρνερ, ο οποίος θεωρείται ο πατέρας στην έρευνα της 
αλλαντικής τοξίνης, ασχολήθηκε µε επιµονή, πραγµατο-
ποιώντας πειράµατα ακόµη και στον εαυτό του, στην διε-
ρεύνηση της προέλευσης του αιτίου αυτής της θανατηφό-
ρου νόσου. Αυτές οι προσπάθειες είχαν ως αποτέλεσµα 
τη δηµιουργία τριών υποθέσεων: α) ότι η τοξίνη αναπτύσ-
σεται στα λουκάνικα κάτω από αναερόβιες συνθήκες, β) 
ότι η τοξίνη δρα στα κινητικά νεύρα και στο αυτόνοµο 
νευρικό σύστηµα και γ) ανέφερε ότι µικρές δόσεις της το-
ξίνης θα µπορούσαν να δράσουν ευεργετικά σε καταστά-
σεις που χαρακτηρίζονται από παθολογική υπερδραστη-
ριότητα του νευρικού συστήµατος (Erbguth & Naumann 
1999, Truong et al 2014).

Το 1870 ο Γερµανός φυσικός Μuller  χρησιµοποίησε 
τον όρο «botulism», από τη λατινική λέξη botulus που ση-
µαίνει λουκάνικο, για να αναφέρεται στα περιστατικά που 
σχετίζονταν µε δηλητηρίαση από λουκάνικο (Hanchanale 
et al 2010).  Ηµεροµηνία ορόσηµο αποτελεί το 1875 
όταν ο Βέλγος µικροβιολόγος Emile Pierre Marie van 
Ermengem από το Πανεπιστήµιο της Γάνδης κατάφερε 
να αποµονώσει το παθογόνο βακτήριο και του έδωσε την 
ονοµασία Clostridium Botulinum (Truong et al 2014).

Ηµεροµηνία σταθµός επίσης είναι το 1928, όταν ο Dr. 
Herman Sommer από το Πανεπιστήµιο της Καλιφόρνια 
κατάφερε να αποµονώσει σε καθαρή σταθερή µορφή 
ιζήµατος τον υπότυπο Α της αλλαντικής τοξίνης. Στην 
κρυσταλλική µορφή πρωτοεµφανίστηκε το 1946 από τον 
Edward Schantz και τους συνεργάτες του (Schantz & 
Johnson 1997, Hanchanale et al 2010).

Την ίδια χρονιά ο Dr. Vernon Brooks, διαπίστωσε ότι 
προκαλεί την προσωρινή παράλυση σε υπερδραστήριους 
µύες επειδή µπλοκάρει την απελευθέρωση της ακετυλο-
χολίνης από τις νευρικές απολήξεις του κινητικού νευ-

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

νευρογενούς και ιδιοπαθούς αιτιολογίας.

αντιχολινεργικής αγωγής.
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ρώνα. Αυτή η ανακάλυψη αποτέλεσε το ερέθισµα για να 
εκφραστούν απόψεις για δυνητική θεραπευτική χρήση 
της αλλαντικής τοξίνης (Hanchanale et al 2010, Truong 
et al 2014).

Το 1960 έγιναν τα πρώτα πειράµατα για τη διόρθωση 
του στραβισµού σε ζώα και αργότερα το 1980 σε ανθρώ-
πους. Το 1989 εγκρίθηκε ως θεραπεία στον στραβισµό 
και στο βλεφαρόσπασµο. Στη συνέχεια χρησιµοποιήθηκε 
στην αισθητική ιατρική ως µέσο διόρθωσης των ρυτίδων, 
καθώς και σε άλλες παθήσεις όπως στην πρωτοπαθή 
υπεριδρωσία, στη σπαστική παράλυση, στην ηµικρανία, 
στο ραιβόκρανο (Hanchanale et al 2010, Truong et al 
2014).

Στην ουρολογία τα πρώτα πειράµατα πραγµατοποιή-
θηκαν από τον Dykstra και τους συνεργάτες του το 1988 
σε ασθενείς µε κάκωση της σπονδυλικής στήλης που πα-
ρουσίαζαν προβλήµατα ούρησης οφειλόµενα σε δυσσε-
νέργεια του έξω σφιγκτήρα  (Dykstra 1988, Hanchanale 
et al 2010). Τις επόµενες δεκαετίες ακολούθησαν αρκε-
τές µελέτες και δοκιµασίες. Όλες αυτές οι προσπάθειες 
είχαν ως αποτέλεσµα την εδραίωση των ενδοκυστικών 
ενέσεων της αλλαντικής τοξίνης ως θεραπευτική επιλογή 
σε ασθενείς µε νευρο-ουρολογικά συµπτώµατα του κα-
τώτερου ουροποιητικού (Truong et al 2014, Bayrak et al 
2015).

ΑΛΛΑΝΤΙΚΗ ΤΟΞΙΝΗ
Χαρακτηριστικά της Αλλαντικής Τοξίνης
 Έως σήµερα έχουν ταυτοποιηθεί επτά διαφορετικοί αντι-
γονικοί ορότυποι της αλλαντικής τοξίνης, οι A, B, C, D, E, 
F, και G, αλλά µόνο οι ορότυποι Α, Β και Ε έχουν ενο-
χοποιηθεί για την πρόκληση αλλαντίασης στον άνθρωπο 
(Βακαλόπουλος & Χατζηζήσης 2008, Fowler et al 2008, 
Simpson 2013). Στην κλινική πράξη χρησιµοποιούνται 
µόνο οι ορότυποι Α και Β.

Η κατανόηση της σύστασης του µορίου της αλλα-
ντικής τοξίνης συνεχίζει να αποτελεί πεδίο µελέτης για 
πολλούς επιστήµονες (Simpson 2013). Τα αποτελέσµατα 
αυτών των ερευνών θα βοηθήσουν σηµαντικά στη διεύ-
ρυνση της χρήσης της πιθανότατα ως θεραπευτικής επι-
λογής και σε άλλες κλινικές διαταραχές.

Μηχανισµός δράσης
Η λειτουργία του κατώτερου ουροποιητικού βρίσκεται 
υπό τον έλεγχο τόσο του Κεντρικού Νευρικού Συστήµα-
τος, όσο και του Αυτόνοµου Νευρικού Συστήµατος µέσω 
πολύπλοκων αλληλεπιδράσεών τους. Κυρίαρχο ρόλο 
στη επικοινωνία των νευρώνων που συµµετέχουν στη 
ρύθµιση της λειτουργίας του κατώτερου ουροποιητικού 
έχει η ακετυλοχολίνη (Smith 2004, Fowler et al 2008). 
Αποτελεί το βασικό νευροδιαβιβαστή για αµφότερες τις 
προ- και µεταγαγλιακές παρασυµπαθητικές ίνες (Fowler 
et al 2008). Βρίσκεται αποθηκευµένη στα συναπτικά κυ-

στίδια που υπάρχουν στο άκρο του κινητικού νευρώνα 
στη περιοχή της νευροµυϊκής σύναψης (Βακαλόπουλος 
& Χατζηζήσης 2008). Απελευθερώνεται µεταξύ του προ-
γαγγλιακού νευρώνα, τόσο του συµπαθητικού όσο και 
του παρασυµπαθητικού, καθώς και στις µεταγαγγλιακές 
απολήξεις του παρασυµπαθητικού (Fowler et al 2008)  
και επιτρέπει τη µετάδοση του ερεθίσµατος για τη σύ-
σπαση του µυϊκού κυττάρου (Βακαλόπουλος & Χατζηζή-
σης 2008).  Τα συναπτικά κυστίδια, στα οποία βρίσκεται 
η ακετυλοχολίνη, συνδέονται στη βασική µεµβράνη του 
κυττάρου µέσω ενός συµπλέγµατος πρωτεϊνών γνωστών 
ως Soluble N-ethylamide Sensitive Factor Attachment 
(SNARE) (Sahai 2005).

Το µόριο τη αλλαντικής τοξίνης αποτελείται από µια 
βαριά άλυσο – µοριακού βάρους 100 kD – και από µια 
ελαφριά άλυσο – µοριακού βάρους 50 kD οι οποίες συν-
δέονται µε δισουλφιδικούς δεσµούς (Φλωράτος 2006, 
Apostolidis et al 2009, Kuo & Kuo 2013, Linsenmeyer 
2013). Με την είσοδο στη συστηµατική κυκλοφορία η 
αλλαντική τοξίνη  πηγαίνει στη νευροµυϊκή σύναψη. Το 
τµήµα της βαριάς αλύσου είναι αυτό που αναγνωρίζει 
το προσυναπτικό νευρικό άκρο, συνδέεται µε αυτό και 
επιτρέπει στην αλλαντική τοξίνη να εισέλθει στο νευρικό 
κύτταρο µε την ενδοκύττωση. Ακολουθεί η διάσπαση του 
δισουλφιδικού δεσµού και η ελαφριά άλυσος του µορί-
ου γίνεται τώρα το ενεργό τµήµα (Linsenmeyer 2013), η 
οποία µε τη σειρά της διασπά το σύµπλεγµα των SNARE 
πρωτεινών µε αποτέλεσµα να αναστέλλεται η απελευθέ-
ρωση της ακετυλοχολίνης (Βακαλόπουλος & Χατζηζήσης 
2008).

ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΤΗΣ ΑΛΛΑΝΤΙΚΗΣ ΤΟΞΙΝΗΣ ΣΤΗΝ 
ΟΥΡΟΛΟΓΙΑ
Η πρώτη ένεση αλλαντικής τοξίνης τύπου Α έγινε από τον 
Schurch και τους συνεργάτες του στον εξωστήρα µυ της 
κύστης, µέσω κυστεοσκοπίου, σε ασθενείς µε τραυµατι-
σµό του νωτιαίου µυελού που εµφάνιζαν υπεραντιδρα-
στικότητα του εξωστήρα µυ (Schurch 2005, Φλωράτος 
2006, Jhang & Kuo 2015).

Σήµερα, µετά από πολλές δοκιµαστικές εφαρµογές 
στο πλαίσιο πειραµατικών µελετών,  η αλλαντική τοξίνη 
τύπου Α κατόρθωσε να εδραιωθεί ως η νέα θεραπεία 
επιλογής, µετά την αποτυχία της συντηρητικής φαρµα-
κευτικής αντιµετώπισης, σε περιπτώσεις ασθενών µε 
νευρο-ουρολογικά συµπτώµατα του κατώτερου ουρο-
ποιητικού συστήµατος (Ginsberg et al 2015).

Ενδείξεις
Ενδείξεις για την εφαρµογή της αποτελούν προβλήµατα 
που σχετίζονται µε υπερδραστηριότητα του εξωστήρα 
µυός, νευρογενούς και ιδιοπαθούς αιτιολογίας (Φλω-
ράτος 2006, Βακαλόπουλος & Χατζηζήσης 2008, Bayrak 
et al 2015, Jhang & Kuo 2015). Επίσης, σε καταστάσεις 
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που διαπιστώνεται δυσσενέργεια µεταξύ του εξωστήρα 
και του έξω σφιγκτήρα,  σε ασθενείς που εµφανίζουν 
διαπιστωµένη επιτακτικότητα στην ούρηση, καθώς και 
σε επώδυνα σύνδροµα όπως είναι ο χρόνιος πυελικός 
πόνος, ο οποίος µπορεί να εντοπίζεται στη κύστη, στον 
προστάτη, στις µυϊκές περιτονίες της πυέλου ή σε περι-
πτώσεις διάµεσης κυστίτιδας (Kuo & Kuo   2013, Bayrak 
et al 2015,  Jhang & Kuo  2015, Ginsberg 2015). 

Το 2011 η Αµερικανική Υπηρεσία Τροφίµων και Φαρ-
µάκων έδωσε έγκριση για τη χρήση της εφαρµογής της 
αλλαντικής τοξίνης ενδοκυστικά σε περιπτώσεις νευ-
ρογενούς αιτιολογίας ακράτειας ούρων (Linsenmeyer  
2013, Jhang & Kuo 2015) και το 2013 ενέκρινε και τη 
χρήση της σε περιπτώσεις ιδιοπαθούς υπερδραστήριας 
κύστης (Jhang & Kuo 2015). Το 2012 δόθηκε έγκριση και 
από τον αντίστοιχο οργανισµό στην Ευρώπη (Andersson 
2013). Το 2014 συµπεριλήφθηκε στις κατευθυντήριες 
οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Ουρολόγων EAU ως 
η καλύτερη εναλλακτική ανάµεσα στις λιγότερο επεµβα-
τικές θεραπευτικές επιλογές για την νευρογενή υπερ-
δραστήρια κύστη (Bayrak et al 2015).

Αντενδείξεις
Στις αντενδείξεις για την χρήση της αναφέρεται η ύπαρ-
ξη ενεργούς λοίµωξης του ουροποιητικού συστήµατος, 
η εγκυµοσύνη και η γαλουχία, η λήψη αµινογλυκοσιδών 
ή κάθε άλλου φαρµάκου που µπορεί να επηρεάσει την 
νευροµυϊκή µετάδοση, κινητικές νευροπάθειες καθώς 
και διαταραχές που επηρεάζουν την νευροµυϊκή σύναψη 
(Φλωράτος 2006, Bayrak et al 2015).

Πρέπει να σηµειωθεί ότι στις αντενδείξεις αναφέρεται 
και η άρνηση του ασθενή στην προτεινόµενη θεραπεία, 
που σχετίζεται µε την πιθανότητα εµφάνισης επιπλοκών 
µετά από τις ενδοκυστικές ενέσεις. Τέλος, γνωστή υπε-
ρευαισθησία στην αλλαντική τοξίνη ή τα παράγωγα της 
αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα για την έναρξη θεραπεί-
ας (Bayrak et al 2015, Liao & Kuo 2015).

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΣΕ ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΕΣ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΕΣ 
ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
Σύνδροµο Υπερδραστήριας Ουροδόχου Κύστεως
Το σύνδροµο της υπερδραστήριας κύστης αποτελεί µια 
συχνή πάθηση µε χαρακτηριστικό σύµπτωµα την επι-
τακτική ούρηση, η οποία όµως δεν συνοδεύεται πάντα 
και από ακράτεια ούρων (Yoshida et al 2010, Kuo & Kuo 
2013). Συνυπάρχει συχνοουρία και νυκτουρία (Abrams 
et al 2002, Kuo & Kuo 2013). Τα αίτια µπορεί να είναι 
νευρογενή, οπότε αναφερόµαστε στη νευρογενή υπερ-
δραστήρια κύστη ή ιδιοπαθή, οπότε αναφερόµαστε στην 
ιδιοπαθή υπερδραστήρια κύστη. Στα νευρογενή αίτια συ-
µπεριλαµβάνονται οι τραυµατισµοί του νωτιαίου µυελού 
µετά από βλάβη της σπονδυλικής στήλης (Chancellor et 
al 2013). Επίσης, µπορεί να εµφανιστεί ως επιπλοκή νευ-

ρολογικών παθήσεων όπως είναι το αγγειακό εγκεφαλι-
κό επεισόδιο, η σκλήρυνση κατά πλάκας, Ν. Parkinson 
κ.ά.  Συνήθεις όµως είναι και οι περιπτώσεις κατά τις 
οποίες δεν υπάρχει κάποια νευρολογική νόσος οπότε 
είναι ιδιοπαθούς αιτιολογίας. Κοινό επακόλουθο όµως 
και στις δύο περιπτώσεις αποτελεί η έκπτωση της ποι-
ότητας ζωής αυτών των ασθενών (Yoshida et al 2010, 
Chancellor et al 2013).

Οι θεραπευτικές επιλογές που έχουν αυτοί οι ασθε-
νείς περιλαµβάνουν: α) συντηρητικά µέτρα, όπως είναι 
η επανεκπαίδευση της κύστης και οι ασκήσεις πυελικού 
εδάφους, β) φαρµακευτική αγωγή, αντιχολινεργικά, εν-
δοκυστικές ενέσεις αλλαντικής τοξίνης γ) χειρουργική 
αντιµετώπιση, τοποθέτηση νευροδιεργέτη, αυξητική κυ-
στεοπλαστική ή τεχνική εκτροπής των ούρων.

Το 2013 το Αµερικανικό Κογκρέσο Ιατρικής Αποκα-
τάστασης, πραγµατοποίησε µια µετα-ανάλυση σχετικά µε 
την αποτελεσµατικότητα της εφαρµογής της αλλαντικής 
τοξίνης τύπου Α σε ασθενείς µε τραυµατισµό του νωτι-
αίου µυελού που παρουσίαζαν δυσλειτουργία της ουρο-
δόχου κύστεως (American Congress of Rehabilitation 
Medicine 2013). Τα αποτελέσµατα συνηγόρησαν θετικά 
υπέρ της χρησιµοποίησης των ενδοκυστικών ενέσεων 
σε περιπτώσεις που η από του στόµατος αντιχολινεργική 
αγωγή δεν µπορεί να γίνει ανεκτή από τον ασθενή (Mehta 
et al 2013). Την ίδια χρονιά η Αµερικανική Ακαδηµία των 
Νευρολόγων δηµοσίευσε τα αποτελέσµατα µελέτης σε 
ασθενείς µε νευρογενή υπερδραστήρια κύστη, σύµφωνα 
µε τα οποία η χρήση της αλλαντικής τοξίνης τύπου Α είχε 
σηµαντικές επιπτώσεις στην καλυτέρευση της ποιότητας 
ζωής αυτών των ασθενών (Chancellor et al 2013).

Το σύνδροµο της Υπερδραστήριας Κύστης αποτελεί 
ένα πρόβληµα µε ιατρικές, ψυχοκοινωνικές και οικονο-
µικές παραµέτρους που απασχολεί την ιατρική κοινότητα 
(Ginsberg 2015).  Η βελτίωση της ποιότητας ζωής αυτών 
των ασθενών αποτελεί ύψιστη προτεραιότητα για τον ίδιο 
τον ασθενή, αλλά και για τον ιατρικό κόσµο. Η Ευρωπα-
ϊκή Ουρολογική Εταιρεία συγκαταλέγει τις ενδοκυστικές 
ενέσεις αλλαντικής τοξίνης στη θεραπευτική αντιµετώπι-
ση αυτών των ασθενών  ως την καλύτερη εναλλακτική 
επιλογή στις περιπτώσεις που αποτυγχάνει η αντιχολι-
νεργική αγωγή  (Nambiar & Lucas 2014, Ginsberg 2015). 

Σύνδροµο Χρόνιου Πυελικού Πόνου
Ο χρόνιος πυελικός πόνος περιλαµβάνει µεγάλο αριθµό 
κλινικών εκδηλώσεων και παθήσεων. Εντοπίζεται στα 
όργανα και στις παρακείµενες δοµές που βρίσκονται στην 
πύελο. Χαρακτηρίζεται από µεγάλη διάρκεια, τουλάχιστον 
6 µήνες. Η παθογένεια παραµένει άγνωστη. Το ιστορικό 
και η κλινική εξέταση αποτελούν πολύτιµα διαγνωστικά 
εργαλεία. Η Ευρωπαϊκή Ουρολογική Εταιρεία κατατάσσει 
τους ασθενείς αναφορικά µε την περιοχή που αναφέρε-
ται ο πόνος καθώς και µε το όργανα που έχει ως στόχο 
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στα ακόλουθα επώδυνα σύνδροµα (Jhang & Kuo  2015). 
Στο σύνδροµο του πυελικού πόνου που σχετίζεται µε τη 
χρόνια προστατίτιδα, σε αυτό που ο πόνος εντοπίζεται 
στην κύστη, όπως συµβαίνει στη διάµεση κυστίτιδα είτε 
αναφέρεται ως µυαλγία που αφορά τους µύες και τις πε-
ριτονίες της πυέλου (Dellis & Papatsoris 2014, Jhang & 
Kuo 2015).  Ως θεραπεία πρώτης γραµµής για τις παθή-
σεις που συµπεριλαµβάνονται στο Σύνδροµο του Χρόνιου 
Πυελικού πόνου η Ευρωπαϊκή Ουρολογική Εταιρεία έχει 
προτείνει τα απλά αναλγητικά, π.χ. τα µη στεροειδή αντι-
φλεγµονώδη,  ακολουθούν τα οπιοειδή ή  οι νευροπα-
θητικοί παράγοντες (Fall et al 2010, Jhang & Kuo 2015). 
Χωρίς να µπορούν πάντα να προσφέρουν το απαιτούµενο 
αποτέλεσµα.

Τα ευεργετικά αποτελέσµατα της ενδοκυστικής εφαρ-
µογής της αλλαντικής τοξίνης τύπου Α στη νευρογενή και 
ιδιοπαθή υπερδραστήρια κύστη αποτέλεσαν το ερέθισµα 
για την δοκιµαστική εφαρµογή και στις περιπτώσεις του 
χρόνιου πυελικού πόνου. Οι δοκιµαστικές µελέτες που 
διεξήχθησαν οδήγησαν στο συµπέρασµα ότι η οι ενδοκυ-
στικές ενέσεις αλλαντικής τοξίνης διαθέτουν αναλγητική 
και αντιφλεγµονώδη ιδιότητα, καθώς επίσης µπορούν 
και χαλαρώνουν τους µυς (Dellis & Papatsoris 2014, 
Jhang & Kuo 2015).

ΕΝ∆ΟΚΥΣΤΙΚΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΑΛΛΑΝΤΙΚΗΣ ΤΟΞΙΝΗΣ 
ΤΥΠΟΥ Α
Προετοιµασία
Η θεραπεία µε  ενδοκυστικές ενέσεις αλλαντικής το-
ξίνης τύπου Α προτείνεται κυρίως σε ασθενείς που 
δεν ανέχονται την από του στόµατος αντιχολινεργική 
αγωγή και στους οποίους δεν συντρέχει κάποιος πα-
ράγοντας που αποτελεί αντένδειξη (Φλωράτος 2006, 
Linsenmeyer 2013). Απαραίτητη προϋπόθεση απο-
τελεί να µην υπάρχει κάποια ενεργός φλεγµονή στον 
οργανισµό. Ο ασθενής δεν θα πρέπει να λαµβάνει αντι-
πηκτικά (Linsenmeyer 2013).

∆ιαδικασία
Αποτελεί µια ελάχιστα επεµβατική θεραπευτική αντιµε-
τώπιση. Πραγµατοποιείται σε άσηπτο περιβάλλον. Γίνεται 
είτε µε τοπική, είτε µε γενική αναισθησία, αξιολογώντας 
τις ανάγκες του κάθε ασθενή (Bayrak et al 2015, Ginsberg 
2015).  Πριν την έναρξη της διαδικασίας γίνεται ανασύ-
σταση του φαρµάκου µε φυσιολογικό ορό (Bayrak et al 
2015, Liao & Kuo 2015). Αρχικά, γίνεται κυστεοσκόπηση 
µε ένα εύκαµπτο ή άκαµπτο κυστεοσκόπιο. Αφού πραγ-
µατοποιηθεί µια χαρτογράφηση της ουροδόχου κύστης 
από τον ουρολόγο, προσαρµόζεται στο κυστεοσκόπιο µια 
ειδική εύκαµπτη βελόνα, δια µέσου της οποίας γίνονται 
οι ενέσεις. Ο τρόπος και το βάθος εισαγωγής της βελό-
νας, όπως επίσης και το σύνολο των ενέσεων ποικίλλουν 
(Liao & Kuo 2015). Ο αριθµός των ενέσεων µπορεί να 

είναι 10-40 σε  διαφορετικά σηµεία του τοιχώµατος της 
κύστης διατηρώντας 1cm διαφορά µεταξύ τους (Bayrak 
et al 2015, Ginsberg et al 2015).  Αποφεύγεται η περιοχή 
του θόλου γιατί µπορεί να γίνει διάτρηση καθώς και εντε-
ρικές λοιµώξεις (Bayrak et al 2015).

Αποτελέσµατα
Τα αποτελέσµατα θα αρχίσουν να φαίνονται µετά την 
πάροδο δύο εβδοµάδων (Bayrak et al 2015, Liao & Kuo 
2015). Είναι πιθανό οι ασθενείς να παρουσιάσουν αµέ-
σως µετά την διαδικασία επίσχεση ούρων, η οποία τις 
περισσότερες φορές επανέρχεται µέσα σε µικρό χρονικό 
διάστηµα (Ginsberg et al 2015). Σε αυτό το µεσοδιάστη-
µα προτείνεται η χρήση διαλειπόντων καθετηριασµών. 
Μολονότι, τηρούνται άσηπτες συνθήκες κατά τη διαδικα-
σία, και ενώ λαµβάνει χώρα σε άσηπτο περιβάλλον δεν 
είναι σπάνιες οι λοιµώξεις του κατώτερου ουροποιητι-
κού (Bayrak et al 2015, Liao & Kuo 2015, Ginsberg et al 
2015). Άλλες επιπλοκές µπορεί να είναι η αιµατουρία και 
ο πόνος στην περιοχή των ενέσεων (Linsenmeyer  2013), 
όπως επίσης η κακουχία και η αϋπνία  (Ginsberg et al 
2015). Η αποτελεσµατικότητα του φαρµάκου δρα για πε-
ρίπου 6-9 µήνες. Στη συνέχεια θα πρέπει να επαναληφθεί 
η διαδικασία (Bayrak et al 2015, Ginsberg et al 2015). Ο 
ακριβής αριθµός των επαναλήψεων εξαρτάται από την 
αποτελεσµατικότητα που εµφανίζει στον ασθενή, από την 
καλή ανοχή του φαρµάκου καθώς και από την εµφάνιση 
ή όχι επιπλοκών (Bayrak et al 2015, Ginsberg et al 2015,  
Linsenmeyer  2013).  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η χρησιµότητα της εφαρµογής της αλλαντικής τοξίνης 
τύπου Α στη θεραπευτική αντιµετώπιση ασθενών µε 
νευρο-ουρολογικά προβλήµατα είναι αδιαµφισβήτητη. Οι 
ασθενείς µε νευρο-ουρολογικά προβλήµατα αυξάνονται 
ραγδαία. Αποτελούν µια ιδιαίτερη κατηγορία ασθενών, 
που αντιµετωπίζουν πολλές λειτουργικές και ψυχοκοι-
νωνικές δυσλειτουργίες, και είναι δυνατόν να απαντη-
θούν σε όλα τα νοσηλευτικά τµήµατα.  

Η ενδοκυστική εφαρµογή της αλλαντικής τοξίνης τύ-
που Α αποτελεί µια ασφαλή, εύκολη και αποτελεσµατι-
κή µέθοδο θεραπείας. Ασθενείς που πάσχουν από νευ-
ρογενή ή ιδιοπαθή υπερδραστήρια κύστη αναφέρουν 
µείωση της επιτακτικότητας, αύξηση της χωρητικότητας 
της κύστης και σηµαντική βελτίωση της ποιότητας ζωής 
τους. Η ενηµέρωση του νοσηλευτικού προσωπικού για 
τις δυνατότητες που υπάρχουν για την ανακούφιση αυ-
τών των ασθενών και την καλυτέρευση της ποιότητας της 
ζωής τους είναι σηµαντική, τόσο για τον ίδιο τον ασθενή, 
όσο και για την διευκόλυνση του νοσηλευτικού έργου. Ως 
θεραπεία κερδίζει ολοένα και περισσότερους υποστηρι-
κτές, ενώ βρίσκεται υπό µελέτη η   εφαρµογή της  και σε 
άλλες παθήσεις του ουροποιητικού συστήµατος.
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ABSTRACT
In the history of medical science the use of botulinum toxin was impressive.   In the early 18th century it 
was defined as the neurotoxin implicated in the deadly disease botulism. Today, despite the toxic action 
finds application in the treatment of various diseases in a wide range of Medicine. Its use in urology 
was revolutionary in the treatment of neurogenic bladder, refractory idiopathic detrusor overactivity and 
other painful syndromes. The purpose of this review was to describe the treatment option of intravesical 
injection of botulinum toxin, in diseases of the urinary tract. The review showed that after many test 
applications under the experimental studies, the botulinum toxin type A has already established itself as 
the new treatment of choice after failure of conservative drug dealing in patients with neuro-urological 
symptoms of lower urinary tract.  Cases of application of botulinum toxin in Urology are related to 
overactive bladder, neurogenic or idiopathic etiology, as bladder pain syndrome and chronic pelvic 
pain syndrome. According to the guidelines of the European Union directives Urology, the intravesical 
botulinum toxin injections are the most effective, minimally invasive treatment which results in reducing 
neurogenic hyperactivity of detrusor. 
In conclusion, this is a safe, easy and effective method that can be applied by health professionals, 
helping improve patients’ quality of life with neuro-urological diseases. 
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