
Turkiye Klinikleri J Dental Sci 2012;18(3)296

otulinum toksini (BT), Clostridium botulinum tarafından üretilen ve
nöromusküler kavşakta asetilkolin salınımını inhibe ederek geçici
kimyasal denervasyona sebep olan bir nörotoksindir. Bu toksin etki-

Botulinum Toksininin 
Maksillofasiyal Bölgede Kullanımı

ÖÖZZEETT  Bu çalışmanın amacı, botulinum toksininin maksillofasyal bölgede kullanımının değerlen-
dirilmesidir. Botulinum toksini, Clostridium botulinum tarafından üretilen ve nöromusküler kav-
şakta asetilkolin salınımını inhibe ederek geçici kimyasal denervasyona sebep olan bir nörotoksindir.
Botulinum toksininin sekiz serotipi tanımlanmıştır, bunlar A, B, C-1, C-2, D, E, F ve G’ dir. Etki me-
kanizmaları üç basamaklıdır: 1. Bağlanma ve internalizasyon, 2. sitozol içine membran translokas-
yonu ve 3. hedef proteinin enzimatik yıkımıdır. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de serotip A
en sık kullanılan botulinum toksini türü olup BotoxR ve DysportR isimli preparat adlarıyla bilin-
mektedir. Botox® (Allergan Inc.) ABD’ de, Dysport® (Ipsen Ltd.) İngiltere’de üretilmektedir. Ül-
kemizde bulunmayan serotip B, ABD’de Neurobloc® (Elan Pharma.) ve Avrupa’da, Myobloc® adı
altında piyasada bulunmaktadır. Maksillofasyal cerrahide botulinum toksininin kullanım endikas-
yonları: Baş-boyun distonileri ve baş ağrıları, yüz estetiği, temporomandibuler düzensizlikler, bruk-
sizm, trigeminal nevralji, çiğneme kaslarının hipertrofisi ve hiperfonksiyonu, tükürük bezleri ile
ilgili malfonksiyonlar, geniohiyoid kasın paralizisidir. Günümüzde botulinum toksini ağrı gider-
medeki etkinliği, komplikasyonlarının oldukça az oluşu ve özellikle de invaziv olmaması ile hasta-
lar ve hekimler tarafından giderek daha fazla tercih edilmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Botulinum toksini tip A; oral cerrahi işlemler; 
temporomandibuler eklem bozuklukları; çiğneme kasları

AABBSSTTRRAACCTT  The purpose of this study is to evaluate the usage of botulinum toxin in maxillofacial
region. Botulinum toxin is produced by Clostridium botulinum and it is a neurotoxin that causes
chemodenervation by inhibiting the release of acetylcholine at neuromuscular junction. Eight
serotypes of botulinum toxin have been identified; which are A, B, C-1, C-2, D, E, F and G. The
mechanism of action has three steps: 1- Binding and internalization, 2-Membrane translocation
into the cytosol, 3- Enzymatic cleavage of target protein. Serotype A is the most used botulinum
toxin type in our country as well as the whole world under the trade names BotoxR and DysportR.
Botox® (Allergan Inc.) is produced in USA and Dysport® (Ipsen Ltd.) is produced in UK. The
serotype B, which is unavailable in our country, is available in USA under the name Neurobloc®
(Elan Pharma) and in Europe under the trade name Myobloc®. The indications of botulinum toxin
in the maxillofacial surgery are: head-neck dystonies and headaches, facial esthetics, temporo-
mandibular disorders, bruxism, trigeminal neuralgia, the hipertrophy and hiperfunction of the mas-
ticatory muscles, malfunctions of the salivary glands, paralizing of the musculus geniohyoideus.
Especially for being a non-invasive technique and because of its pain reducing effects and rather few
complications, botulinum toxin is increasingly prefered by the dentists and the patients nowadays.

KKeeyy  WWoorrddss::  Botulinum toxin type A; oral surgical procedures; 
temporomandibular joint disorders; masticatory muscles
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sini, hedef organların aktivasyonunu 3-4 ay süre ile
azaltarak ya da kaybına yol açarak gösterir.1

BT, kas hipertrofileri, orofasyal distoniler ve
bunlara bağlı olarak bozulan kas koordinasyonu,
temporomandibuler düzensizlikler, bruksizm, cer-
rahi sonrası mimik kaslarıyla ilgili problemlerin
estetik düzeltilmesi, mandibulanın öne alındığı
cerrahi operasyonlarda relapsın önlenmesi, koz-
metik düzeltmeler, tükürük bezleri ile ilgili mal-
fonksiyonlar (hipersalivasyon, Frey sendromu),
miyofasyal ağrılar, geniohiyoid kasın paralizisi gibi
klinik durumlarda kullanılmaktadır. Uygulamalar
sırasında gerekirse elektromiyografi (EMG) gibi
destek tekniklerden faydalanılmaktadır.2

GENEL BİLGİLER
Spesifik bir ekzotoksin olan BT, gram-pozitif anae-
rop bir bakteri olan Clostridium botulinum tara-
fından üretilir ve bilinen en kuvvetli nörotoksindir.
Tetanoz toksininden 4 kat, kurardan 1.1010 kat,
sodyum siyanitten 100.1010 kat daha öldürücü ol-
duğu bulunmuştur. Toksin renksiz ve kokusuz
olup, inkübasyon süresi bir-üç gündür.1,2

İlk kez 1820 yılında Justinus Kerner, gıdaya
bağlı botulismusu, yaptığı üç yayınla duyurmuştur.
Bozulmuş sosisler nedeni ile meydana gelmiş bu
vakalar, Latince’de “sosis” anlamına gelen “botulus”
olarak adlandırılmış ve bu toksini üreten anaerop
bakteri de “Clostridium botulinum” adını almıştır.
BT, bir çinko endopeptididir, tek zincirli bir poli-
peptid olarak sentezlendikten sonra endojen bak-
teriyel proteazlar yardımıyla ikili zincir formunu
alır. BT’nin A, B, C-1, C-2, D, E, F ve G olarak ad-
landırılan immünolojik olarak 8 serotipi tanımlan-
mıştır. Bunlardan A, B ve E serotipleri insanlardaki
botulizm tablolarından sorumludur.1,2 Klinik kul-
lanımı en sık olan botulinum Tip A preparatı,
SNAP-25’e bağlanarak etkisini gösterir.3

Botulinum Tip A preparatı için nöromusküler
iletinin tekrar başlaması ve asetilkolin salınımı için
geçen süre üç ay olarak bulunmuştur. C serotipi de
A serotipine benzer, ancak diğer serotipler daha
kısa süre etkilidir. Klinik uygulamada; servikal
distonide 7-10 gün, blefarospazm ve hemifasyal
spazmda üç gün içinde etki başlar. Maksimum

yarar, 4-6. haftalarda görülür ve genellikle etki üç-
dört ay içinde kaybolur.2

“Botox”un dilüe edilmesinde değişik öneriler
bulunmaktadır. Dilüsyon miktarına bağlı olarak 
mL başına düşen ünite sayısı değişmektedir. Dilüs-
yon miktarına, uygulamanın yapılacağı bölgeye ve
ne derişiklikte toksin kullanılması planlandığına
göre karar verilir. Dilüsyon amacıyla koruyucu
içermeyen serum fizyolojik kullanılmalıdır. Steril
distile su ile yapılan dilüsyonlarda enjeksiyon es-
nasında belirgin olarak daha fazla ağrı hissedildiği
için bundan kaçınılmalıdır.1,4 BT hazırlanana kadar
dondurularak saklanmalı, ancak dilüsyon işlemi
gerçekleştirildikten sonra tekrar dondurulmamalı-
dır. Dilue edilen toksin kullanılana kadar +4oC’de
saklanmalıdır. Dilüe edilmiş toksinin en kısa sürede
(ilk 4 saatte) kullanılması idealdir.4

MAKSİLLOFASYAL BÖLGEDE BOTULİNUM 
TOKSİNİNİN ENDİKASYONLARI

Baş-Boyun Distonileri ve Baş Ağrıları

Özellikle oromandibuler distonilerde (OMD) BT
kullanımı önem taşımaktadır. Distoni, kaslarda
tonus bozukluğu, istemsiz, tekrarlayan tonik ya da
spazmodik kas kontraksiyonlarıdır. OMD, çiğneme
kaslarını, alt yüz kaslarını, labial ve lingual kasları
tutan fokal bir distoni formudur. OMD ile beraber
blefarospazm (istemsiz bilateral göz kapanması) da
mevcutsa kraniyal distoni terimi kullanılır.5

Oromandibuler Distoni

OMD; çiğneme, alt yüz ve dil kaslarını tutar; ayrıca
trismus, bruksizm, istemsiz çene açılma/kapanma-
ları veya dil hareketleri ile birlikte meydana gele-
bilmektedir. Bu istemsiz hareketler mandibuler
deviasyon, subluksasyon, intraoral yumuşak doku
travmaları ve kemik rezorpsiyonuna yol açabil-
mektedir. OMD ile birlikte disfaji, çiğneme zorluğu
gibi durumlar oluşabilmektedir. Çoğunlukla idiyo-
patiktir. Etiyolojisinde; genetik yatkınlık, santral
sinir sistemi (SSS) yaralanmaları, periferal travma,
ilaç kullanımları (haloperidol, tioridazin ve metok-
lopramid), nörodejeneratif hastalıklar rol oyna-
maktadır. OMD, 50-60 yaşlarındaki kadınlarda
daha sık ortaya çıkmaktadır. Kas spazmları çoğun-
lukla önce üst yüzde başlamakta, alt yüz kasları
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daha sonra etkilenmektedir. OMD, tuttuğu kaslara
göre sınıflandırılabilir: Çeneleri kapatan OMD:
Temporalis, massater ve mediyal pterigoid, Çene-
leri açan OMD: Milohiyoid ve digastrik, Çenelerde
deviasyona sebep olan OMD: Geniohiyoid, kontr-
lateral pterigoid, ipsilateral temporalis, Lingual
OMD: Genioglossus, hipoglossus, kondroglossus,
stiloglossus ve palatoglossus, Farangeal OMD:
Stylo-pharyngei, Salpingo-pharyngei, Palatop-
haryngei kaslarını tutar.5

OMD, farmakolojik ve cerrahi olarak tedavi
edilebilmekle beraber; bu geleneksel tedavi tek-
nikleri hastalara sınırlı ölçüde yararlı olabildiğin-
den, alternatif tedavi yöntemi olarak, BT’nin
uygulanması gündemdedir. Larengeal distoni te-
davisi için BT uygulanan hastalarda normal ya da
normale yakın ses elde edildiği gösterilmiştir. En-
jeksiyonların indirekt laringoskopi ya da EMG reh-
berliğinde yapılması önerilmektedir.6

Hemifasyal Spazm

VII. kraniyal sinirin innerve ettiği kasların yüzün
tek tarafındaki, istemsiz, düzensiz, klonik veya
tonik hareketleri ile karakterizedir. Hemifasyal
spazm (HFS), genellikle kökten çıkış bölgesinde,
fasyal sinire vasküler kompresyon sonucu meydana
gelir. Bu hastalarda BT enjeksiyonları, nörocerra-
hiye gerek kalmadan HFS semptomlarını ortadan
kaldırmaktadır.7

Frei çalışmasında, HFS hastalarında semptom-
ların sıkça görüldüğü orbicularis oculi, corrugator,
frontalis, zygomaticus major, buccinator ve dep-
ressor anguli oris kaslarına BT enjeksiyonları uy-
gulayarak ortalama 2,8 ay süren bir iyileşme rapor
etmiştir.8 Toksinin etkisi üç gün içinde başlaya-
rak, yaklaşık iki haftada tepe noktasına ulaşmak-
tadır. Botulinum formlarının tümünü kullanarak
yapılan bu çalışmada, “Botox”, “Dysport” ve
“Myobloc/Neurobloc”un eşit etkiyle, HFS semp-
tomlarını giderdiği rapor edilmiştir. Enjeksiyon sa-
hasında eritem ve ekimoz, gözlerde kuruluk, ağızda
bükülme, pitozis, göz kapağında ödem ve fasyal kas
zayıflığı gibi komplikasyonlar görülebilmekte,
ancak bunlar kalıcı olmayıp genellikle bir-dört
hafta içinde geçmektedir.9 HFS’li hastalarda enjek-
siyon öncesi, beyin manyetik rezonans görüntü-

leme (MRG) tetkiklerinin yapılması gerektiği, ay-
rıca bu hastalarda, distonili hastalara oranla toksin
etkinliğinin daha fazla olduğu saptanmıştır.10

Blefarospazm

Genellikle bilateral olup, göz kapaklarının istemsiz
kapandığı fokal bir kraniyal distonidir. Etiyolojisi
bilinmemektedir. Bu hastalar gözlerini kapadıktan
sonra bir daha açamamaktadırlar. Ciddi vakalar
fonksiyonel körlük olarak bildirilmektedir. Çoğun-
lukla hayatın 5 ile 7. dekadındaki kadınlarda görü-
lür. Tedavisinde güneş gözlükleri, benzodiapin ve
antikolinerjikler denenmekte, ancak yeterli sonuç
alınamamaktadır. Blefarospazm tedavisinde, 80-120
U “Dysport” ile etkisi 16 hafta süren bir iyileşme
rapor edilmiştir. Toksin 30 gauge’lık iğne ile yüzeyel
olarak orbiküler kasa ve intramusküler olarak cor-
rugator ve procerus kaslarına enjekte edilmektedir.
Aynı çalışmada, blefarospazm tedavisinde BT baş-
langıç dozu ise her bir göz için 20 U “Botox” veya
40 U “Dysport” veya 1250 U “Myobloc/Neurobloc”
olarak tavsiye edilmektedir.5

Spazmodik Tortikolis

Boyun kaslarını etkileyerek boynun yana, öne ya
da arkaya doğru eğilmesine sebep olur. BT, spaz-
modik tortikollis (servikal distoni); vakalarında ise
ilk olarak 1986 yılında uygulanmış, günümüzde de
tedavi seçenekleri arasına girmiştir. BT, kronik kas
spazmları, tikler, adale seğirmeleri, sırt krampları
gibi diğer kas distonileri ve istemsiz kas hareket-
lerinde de kullanılmaktadır. Ayrıca, paralitik
strabismus (şaşılık) ve sekonder strabismus gibi
olgularda BT ile olumlu yanıtlar alınmaktadır; ağır
vakalarda cerrahi öncesi hazırlık açısından bu
durum önem taşımaktadır.10

Gerilime Bağlı Baş Ağrıları ve Migren

Günümüzde botulinum Tip A, gerilime bağlı baş
ağrıları ve migren tedavisinde öncelikli hedef olan
ağrının giderilmesi için kullanılmaktadır.

Baş ağrılarında, BT enjeksiyonu kullanımı kli-
nik bulgular tarafından desteklenmektedir.11 Bin-
der ve ark.nın çalışmasında, tedavi sonrasında
migren hastalarının %51’inin tam, %38’inin ise
kısmi olarak tedaviye yanıt verdiği kaydedilmiş-
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tir.12 Tam olarak yanıt alınan hastalarda ortalama
4,1 aylık ağrısız dönem, kısmi yanıt alınan hasta-
larda ise 2,7 aylık faydalanma süresi saptanmıştır.
Silberstein ve ark., gerilim baş ağrılarının tedavi-
sinde BT kullanımı üzerine yaptıkları çalışmada,
enjeksiyon sonrası 90. günde baş ağrıları sayısında
anlamlı bir düşüş kaydetmişlerdir.13

Yüz Estetiği

Yüz estetiğinde en sık botulinum Tip A enjeksi-
yonu uygulanan bölgeler; glabella, frontal bölge,
göz çevresi ve çene ucu bölgesidir.4

Toksinin insanlar için median letal dozu (LD
50) yaklaşık 2500-3000 U olarak hesaplanmıştır. 
Fasyal bölge işlemleri için tedavi dozunun ise me-
dian LD’nin yaklaşık 1/100’ü olduğu, dolayısıyla gü-
venli bir terapötik indeksi olduğu bildirilmiştir.10,14

Temporomandibuler Düzensizlikler

Temporomandibuler eklem, çiğneme kasları veya
her ikisini birden etkileyen bir grup heterojen pa-
tolojilerden meydana gelmektedir. Genel semp-
tomları; preauriküler bölgede ve/veya çiğneme
kaslarında ağrı ve/veya hassasiyet, eklem hareket-
lerinde redüksiyon ve/veya alterasyon, eklemde
mandibuler hareketler esnasında klik veya krepi-
tus gibi seslerdir. Yirmi-kırk yaşları arasındaki ka-
dınlar hastaların çoğunluğunu oluşturmaktadır.15

Temporomandibuler düzensizlikler (TMD)’in
farmakolojik tedavisinde birincil olarak; anti-
inflamatuar ajanlar, kas gevşeticiler ve narkotikler
kullanılmaktadır. TMD’nin tedavisinde; egzersiz,
diyet düzenlemeleri ve “bio-feedback” terapileri
gibi diğer farmakolojik olmayan yaklaşımlar da
önemli rol oynamaya devam etmektedir. Daha
seyrek olarak, artrosentez, intraartiküler steroid
enjeksiyonu, artroskopi ve açık artrotomi gibi cer-
rahi girişimler gerçekleştirilmektedir. Bütün bu se-
çeneklere rağmen TMD tedavisi genellikle yeterli
ve tatmin edici olamamaktadır. Narkotikler ile te-
davi görmüş, ciddi kronik fasyal ağrısı olan hasta-
ların yaklaşık 3/4’ünde fonksiyon kısıtlılığı ve ağrı
devam etmektedir. Konservatif tekniklere yanıt
vermeyen, özellikle de aksis 1 hastalarına sıklıkla
BT terapisi önerilmekte ve olumlu yanıtlar rapor
edilmektedir.10,16

Miyofasyal Ağrı Sendromu

Miyofasyal ağrı sendromu (MAS), kaslarda ve/veya
fasyalarda oluşan gergin bantlardaki tetik nokta-
lardan kaynaklanan ağrı ve ağrıya eşlik eden kas
spazmı, hassasiyet, eklem hareketlerinde kısıtlılık,
tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik disfonksi-
yonlarla karakterize bir sendromdur. Etiyolojisi
tam olarak aydınlatılamamıştır. Kasa ani yüklenme
ile oluşan akut incinme veya tekrarlayan mikrot-
ravmaların sebep olduğu kronik zedelenme başta
olmak üzere, genetik etkenler, yorgunluk ve stres
en önemli sebepleri arasında düşünülmektedir. Ha-
reket kısıtlılığı, depresyon, uyku bozukluğu, kas-
larda ağrı ve güçsüzlük en belirgin semptomlardır.
Tetik noktalara bastırıldığında ağrı meydana gel-
mektedir. Son yıllarda, tetik noktaya uygulanan BT
enjeksiyonlarının, kronik MAS üzerindeki etkin-
liği gösterilmiştir.17

Porta, kronik miyofasyal ağrıda, botulinum
Tip A ile steroid enjeksiyonunu karşılaştırmış ve
tedavi sonrasında 30 ve 60. günlerde anlamlı dere-
cede iyileşme saptamıştır.18

Rekürrent Temporomandibuler Eklem Dislokasyonu

Hastaların yaşam kalitesini düşüren ve çoğunlukla
musküler hiperaktivite sebebiyle meydana gelen
bir hastalıktır. Fizik tedavi, kas gevşeticiler ve ok-
lüzal splintler ile yapılan konservatif tedavi, dislo-
kasyonları yeterince önleyememektedir. Cerrahi
girişimler ise dislokasyonların tamamen önleneceği
garantisini verememektedir, ayrıca bu invaziv tek-
nikler, komplikasyonlarının çok oluşu ve genel
anestezi gerektirmeleri nedeni ile de tercih edil-
memektedir. BT ile rekürrent temporomandibuler
eklem (TME) dislokasyonlarında oldukça başarılı
sonuçlar elde edilmektedir.19,20 Ziegler ve ark.nın
çalışmalarında, 21 rekürrent TME dislokasyonu
hastasında lateral pterigoid kasa EMG rehberli-
ğinde bilateral toplamda 50-100 MU “Dysport” uy-
gulamış, tekrar dozlarında ise 50 MU (ciddi
vakalarda 100 MU) kullanılmıştır.20 Enjeksiyonla-
rın üç ayda bir yenilenerek, üç yıl sürdürülen ça-
lışma sonucunda 21 hastadan sadece ikisinde
dislokasyonlar devam etmiştir. Başlangıçta enjek-
siyonların üç ay aralıklarla uygulanması gerekmiş,
ancak dört seans sonunda; yarım yılı aşkın bir süre
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semptomsuz geçirilmiştir. Dolayısıyla bu çalışma,
BT’nin etkisi geçtiğinde bile, lateral pterigoid
kastaki hiperaktivitenin, araştırmanın başındaki
dereceye dönmediğini ve düzelme kaydettiğini
göstermektedir. Diğer önemli bir nokta da, toksi-
nin herhangi bir yan etkisinin rapor edilmemesi-
dir. Freund ve ark. cerrahi işlem gerektiren TME
bozukluklarının tedavisinde; BT’yi artrosentez ile
birlikte yardımcı tedavi olarak kullanmış ve artro-
sentezin tek başına uygulanmasına oranla daha et-
kili bir tedavi seçeneği oluşturmuşlardır.21 Ayrıca
artrosentez ve BT’nin birlikte kullanıldığında, art-
rosentezin tek başına kullanılmasına oranla daha
az ilave cerrahi işleme gerek duyulduğu bildiril-
miştir. Bakke ve ark.nın çalışmasında, TME’de
ciddi klik şikâyeti olan 2 anterior disk deplasmanı
vakasında lateral pterigoid kaslara EMG rehberli-
ğinde botulinum Tip A enjekte edilmiş, (30 U
“Botox” altı ay ara ile 2 kez uygulanmış ve hastalar
bir yıl boyunca izlenmiştir) kas aktivitesinde geçici
redüksiyon, klikte ise izlem süresi boyunca kalıcı
olarak iyileşme rapor edilmiştir.19 Ayrıca, disk-kon-
dil pozisyonel ilişkisinde de bir miktar düzelme
saptanmıştır ve hiçbir yan etki rapor edilmemiştir.

Temporomandibuler Eklem Düzensizliklerinde Enjeksiyon Tekniği

Temporal kas, kranyumun lateral yüzeyini kapla-
yarak, temporal hattan başlayıp mandibulanın ko-
ronoidine büyük bir yelpaze şeklinde uzanarak,
mandibulanın kapanmasını sağlar. Bu bölge palpe
edilirken hastalardan dişlerini sıkmalarının isten-
mesi enjeksiyonun lokalizasyonunu kolaylaştırabi-
lir. Enjeksiyonlar genellikle dört-beş ayrı alana 5 U
içeren 0,2 mL’lik enjektörlerle gerçekleştirilir.
Kasın geniş ebatlarından dolayı, komşu yapıları et-
kilemeden daha fazla hacimde de uygulanabilir.

Masseter kası, zigomatik arkın inferior sını-
rından başlayarak koronoid proçes ve ramusun la-
teral yüzeyine yapışır ve mandibulanın kapan-
masını sağlar. İğne, maksimum kas hassasiyeti olan
bölgelere transkutanöz olarak uygulanır. Çoğunlukla
0,1 mL’de 5 U dilüsyonu tercih edilmektedir. Mas-
seter kasında, her biri 0,1 mL solüsyondan ibaret 5
adet enjeksiyondan oluşan seri enjeksiyonlama ger-
çekleştirilir, böylece her bir kas başına toplam doz
25 U olur. Lateral pterigoid kas, intraoral olarak la-

teral pterigoid plate palpasyonu ile bulunabilir. İğne;
pterigoid plate ile mandibulanın koronoid proçesi
arasında ve kasın uzunluğuna paralel olarak ko-
numlandırılır. EMG sinyali çenenin lateral hareketi
esnasında net olmalıdır. Genellikle kasın uzunluğu
boyunca çeşitli noktalarda 0,3 mL’de 7,5 U enjeksi-
yonu tercih edilmektedir. Eğer diğer kas gruplarında
da ağrı ve hassasiyet bulunuyorsa, onların da tedavisi
yapılmalıdır. Oksipital, servikal bölgedeki kaslar ve
sırt kasları hastanın şikâyetleri ve palpasyonda has-
sasiyet bulguları ile tanımlanır. Oksipital bölgede
ağrı mevcut olabilir, hatta çoğunlukla nukal çizgi-
nin komşuluğundaki paraspinal alanda lokalizedir.
Bu bölgenin içinde; trapezius kası, splenius kapitis
ve semispinalis kasları birbirleriyle kaynaşır. Bu böl-
gede kesinlik hayati önem taşımadığından, enjeksi-
yonların maksimum hassasiyetin olduğu yerlerde
yapılması yeterlidir. Ekstravazasyon toksinin bölge-
sel penetrasyonunu arttıracağından; daha büyük
dozlar (her bir bölge için 5-15 U) ve daha büyük ha-
cimli enjeksiyonlar kabul edilebilir.16

Bruksizm

İstem dışı, bilinçsizce, gündüz olabileceği gibi, sık-
lıkla geceleri meydana gelen uykuda diş sıkma ve
gıcırdatma alışkanlığı olarak tanımlanmaktadır.10

Etiyolojisi bilinmemektedir, ancak mental retardas-
yon ile birlikte, komadaki hastalarda, kraniyoservi-
kal distonilerde, beyin hasarlarında, amfetamin
bağımlılarında ve dopamin reseptör-bloker tipte ilaç
kullananlarda bruksizm rapor edilmektedir.22

Bruksizm tedavisinde kullanılmakta olan BT
enjeksiyonları, mandibulayı açan ve kapatan kas-
lar arasındaki ilişkiyi düzenleyerek, ağrıyı azaltır,
aynı zamanda TME kinetiğini de normal düzeye
getirerek etkisini gösterir. Bruksizm tedavisinde
tetrabenazin ve triheksifenidil gibi ilaçlar yeterli
başarıyı gösterememektedir.22,23

See ve Tan, amfetamin nedeni ile aşırı bruk-
sizmi olan hastadaki çalışmalarında; 0,25 mL (50 U)
“Dysport”u 29 gauge’lık iğne ile her iki taraftaki
massetere intramusküler olarak iki-üç ayrı bölgede
uygulamış; enjeksiyon sonrasındaki aydan itibaren
başlayan ve üç-dört ay süren belirgin iyileşme
rapor etmişlerdir, herhangi bir yan etki de oluşma-
mıştır.22
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Trigeminal Nevralji

V. kraniyal sinirin bir veya daha fazla dalında elek-
trik çarpması, şimşek çakması şeklinde ortaya
çıkan, yüz yıkama, yüze dokunma, yemek yeme
gibi etkenlerle başlayan ve şiddetlenen, genellikle
birkaç saniye süren çok şiddetli bir ağrıdır. Bu çok
şiddetli ağrıdan sonra, daha az şiddette, dakikalar,
hatta saatler süren bir ağrı da görülebilir. Trigemi-
nal sinirin mandibuler, maksiller ve oftalmik dal-
larının dağılım bölgelerinde, bazen bir bazen iki,
daha seyrek olarak da tüm dalların tutulduğu du-
rumlar vardır. Kadınlarda erkeklere oranla daha sık
görülür ve genellikle 50-70 yaşları arasında ortaya
çıkar. Ağrının özellikleri çok belirgindir ve tanı
konması kolaydır. Trigeminal nevralji, sekonder
olarak multipl skleroz, tümör, anevrizma gibi bir
lezyona bağlı olarak ortaya çıkabileceği gibi, peri-
ferik sinir dağılımında diş çekimi ya da başka bir
doku hasarı sonrası da oluşabilir veya idiyopatik
olarak meydana gelebilir.

Tedavisinde, medikal (karbamazepin), termo-
koagülasyon, retrogasseriyen gliserol enjeksiyonu,
perkütan balon kompresyonu gibi perkütan giri-
şimler ve sinirin üzerine baskı yapan damar 
dalının serbestleştirilmesi esasına dayanan mikro-
vasküler dekompresyon ameliyatı gibi açık cerrahi
girişimler uygulanmaktadır.24 Piovesan ve ark. bo-
tulinum Tip A ile tedavi edilmiş 13 trigeminal nev-
ralji hastasının hepsinde anlamlı iyileşme rapor
etmişlerdir.25 Bu hastalara, ağrılarının dağılımına
göre subkutanöz botulinum Tip A enjeksiyonları
uygulanmıştır. Araştırmanın sonunda, ilaç alı-
mında ve ağrıda anlamlı azalma saptanmıştır ve bu
etkiler 60 gün boyunca sürmüştür.

Çiğneme Kaslarının Hipertrofisi ve Hiperfonksiyonu

Temporal ve masseter kaslarının hipertrofisi; etki-
lenen kasların simetrik, bazen de asimetrik olarak
genişlemesini ifade etmektedir. Masseter hipertro-
fisinin sebepleri, diş sıkma, uyku sırasında diş gı-
cırdatma, uzun süreli ve sık sık ciklet çiğneme ya
da yeme esnasında aşırı çiğneme kuvveti uygulan-
masıdır. Klinik olarak bruksizme bağlı dental at-
rizyonlar, TME problemleri ve periodontal yıkımla
birlikte görülebilmektedir. Kazanılmış masseter hi-

pertrofisi, yaşamın özellikle ikinci, üçüncü ve
dördüncü evrelerinde olmak üzere her yaşta gö-
rülebilen bir olgudur. Masseter hipertrofisinde
hipertrofik saha angulusta konumlandığından ve
yüzün rektanguler şeklini arttırdığından teşhisi
kolaydır. Ancak klinik olarak teşhis edilemediği
durumlarda bilgisayarlı tomografi ve MRG’den
faydalanılabilir. Konservatif tedavi, miyorölek-
sanlar, temporal kas hipertrofilerinde splint 
uygulamalarıdır, cerrahi tedavi ise; parsiyel re-
zeksiyon ve tuberositik masseter bölgesinin os-
teotomisini içermektedir. Cerrahi işlemlerdeki
fasyal sinirin zedelenmesi, postoperatif hemoraji,
ödem, hematom, enfeksiyonlar, skar oluşumu gibi
dezavantajlar göz önüne alındığında, BT uygula-
ması invaziv olmayan alternatif bir tedavi seçeneği
olarak ortaya çıkmıştır.10

Tükürük Bezleri ile İlgili Malfonksiyonlar

Çeşitli hastalıklara eşlik eden hipersalivasyon, et-
kilenmiş hastaların anlamlı ölçüde konforunu
bozan nedenlerin başında gelir. Bu bağlamda, bazı
nörolojik hastalıklarda; (Serebral palsi, Parkinson
hastalığı gibi) klinik olarak anlamlı, rahatsız edici
düzeyde hipersalivasyon yakınması olabilir. Baş ve
boyun tümörü olan hastalarda, yutkunmanın güç
olduğu hastalarda bol miktarda tükürük sekres-
yonu görülebilir. Bu, yara iyileşmesinde güçlük
ve kanser cerrahisi sonrası tükürük fistülü olu-
şumu, aspirasyon, pnömoni gibi komplikasyonlar
ile sonuçlanabilir.26

Sialorenin parasempatolitik ilaçlarla sürekli te-
davisi, kardiyak yan etkileri nedeni ile kontrendike
olabilir. Tükürük bezine invaziv cerrahi prosedür
ile eksizyon uygulanması veya timpanik norektomi
tercih edilebilecek terapötik seçeneklerdir. Para-
sempatik sinir uçlarında asetilkolin salımını bloke
edebilme özelliğiyle botulinum Tip A, sialore va-
kaları için umut verici terapötik bir yaklaşım olarak
gündemdedir.27

Parotis Bezine Enjeksiyon Tekniği

Tragusun altındaki deri tutularak derin yapılar-
dan uzaklaştırılır, 21 gauge’lik iğne tragus ile
mandibula köşesinin orta noktasından sokulur.



Ümit KARAÇAYLI ve ark. BOTULİNUM TOKSİNİNİN MAKSİLLOFASİYAL BÖLGEDE KULLANIMI

Turkiye Klinikleri J Dental Sci 2012;18(3)302

Daha sonra masseterin anterior sınırına ulaşana
dek anterior yönde ilerletilir. İğne parotis fasya-
sını yırtmamalıdır; aksi takdirde fasyal sinir ile
dalları ve glandın venöz damarları zarar görebilir.
Aspirasyonla damarda olunmadığı doğrulandıktan
sonra, ramusun posterioruna ulaşana kadar iğne ge-
riye doğru çekilir, aynı zamanda da bezin superfis-
yaline toksin yavaşça zerk edilir. Bu noktada
enjeksiyon durdurulur ve iğne bu kez de zigoma-
tik ark hizasına doğru yukarıya yönlendirilir, tek-
rar aspirasyon kontrolü yapılır, ardından iğne
aşağıya ve geriye doğru çekilirken toksin yavaşça
enjekte edilir. İğne çıkarıldıktan sonra hasta de-
kübitus pozisyonunda ve hekimin diğer elinin
parmakları toksinin bu bölge dışına kaçmasını
engelleyecek şekilde 5 dakika daha bekletilerek,
toksinin fasyal kılıfa penetrasyonu için zaman ta-
nınır.26 Porta ve ark. gland başına 40 MU “Botox”
ile 4,7 aylık etki ve %90’lık başarı oranı rapor et-
miştir.28

Toksin, günümüzde Frey sendromu gibi ek-
zokrin gland hastalıklarının da tedavisinde kulla-
nılmaktadır. Maksillofasyal cerrahide, özellikle
parotidektomi operasyonlarından sonra karşılaşı-
lan komplikasyonlardan biri olan Frey sendro-
munda, BT kullanımı önerilmektedir.29

Geniohiyoid Kasın Paralizisi

Mandibulanın öne alındığı ortognatik cerrahi
ameliyatlarında relapsı önlemek için EMG reh-
berliğinde geniohiyoid kasın paralizisinde BT kul-
lanılmıştır.10

SONUÇ
Sinir-kas bağlantılarındaki selektif etkisi ile sinir ve
kas tonusu bağlantılı çeşitli hastalıkların tedavi-
sinde kullanılmaya başlanan BT, diğer tedavi me-
todlarının etkisini geliştirici ilave bir tedavi veya
konservatif tedavinin başarılı olmadığı vakalarda,
cerrahi girişim öncesi alternatif tedavi olarak başa-
rıyla kullanılmaktadır. Minimal invaziv girişimler
arasında tüm dünyada giderek artan şekilde uygu-
lama bulan BT enjeksiyonu, özellikle diş hekimliği
alanında, problemin semptomlarının azaldığı veya
tamamen kaybolduğu etkin dönemde, hastanın
probleme neden olan etkenleri tanımasına sebep
olabilmektedir.

Günümüzde BT ağrı gidermedeki etkinliği,
komplikasyonlarının oldukça az oluşu ve özellikle
de invaziv olmaması ile hastalar ve hekimler tara-
fından giderek daha fazla tercih edilmekte ve kul-
lanım alanları genişlemektedir.
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