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Botulinum Toksininin
Maksillofasiyal Bolgede Kullanimi

Using of Botulinum Toxin in
Maxillofacial Region: Review

OZET Bu caligmanin amaci, botulinum toksininin maksillofasyal bolgede kullaniminin degerlen-
dirilmesidir. Botulinum toksini, Clostridium botulinum tarafindan iiretilen ve néromuskiiler kav-
sakta asetilkolin salinimini inhibe ederek gecici kimyasal denervasyona sebep olan bir noérotoksindir.
Botulinum toksininin sekiz serotipi tanimlanmistir, bunlar A, B, C-1, C-2, D, E, F ve G’ dir. Etki me-
kanizmalar ii¢ basamaklidir: 1. Baglanma ve internalizasyon, 2. sitozol i¢ine membran translokas-
yonu ve 3. hedef proteinin enzimatik yikimidir. Téim diinyada oldugu gibi tilkemizde de serotip A
en sik kullanilan botulinum toksini tiirii olup BotoxR ve DysportR isimli preparat adlariyla bilin-
mektedir. Botox® (Allergan Inc.) ABD’ de, Dysport® (Ipsen Ltd.) Ingiltere’de iiretilmektedir. Ul-
kemizde bulunmayan serotip B, ABD’de Neurobloc® (Elan Pharma.) ve Avrupa’da, Myobloc® ad:
altinda piyasada bulunmaktadir. Maksillofasyal cerrahide botulinum toksininin kullanim endikas-
yonlari: Bag-boyun distonileri ve bag agrilari, yiiz estetigi, temporomandibuler diizensizlikler, bruk-
sizm, trigeminal nevralji, ¢igneme kaslarinin hipertrofisi ve hiperfonksiyonu, tiikiiriik bezleri ile
ilgili malfonksiyonlar, geniohiyoid kasin paralizisidir. Gintimiizde botulinum toksini agr1 gider-
medeki etkinligi, komplikasyonlarinin oldukg¢a az olusu ve 6zellikle de invaziv olmamasi ile hasta-
lar ve hekimler tarafindan giderek daha fazla tercih edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Botulinum toksini tip A; oral cerrahi iglemler;
temporomandibuler eklem bozukluklari; ¢igneme kaslar:

ABSTRACT 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.

Key Words: Botulinum toxin type A; oral surgical procedures;
temporomandibular joint disorders; masticatory muscles
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otulinum toksini (BT), Clostridium botulinum tarafindan tiretilen ve
noromuskiiler kavsakta asetilkolin salinimini inhibe ederek gecici
kimyasal denervasyona sebep olan bir nérotoksindir. Bu toksin etki-
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sini, hedef organlarin aktivasyonunu 3-4 ay siire ile
azaltarak ya da kaybina yol acarak gosterir.!

BT, kas hipertrofileri, orofasyal distoniler ve
bunlara bagh olarak bozulan kas koordinasyonu,
temporomandibuler diizensizlikler, bruksizm, cer-
rahi sonrasi mimik kaslariyla ilgili problemlerin
estetik diizeltilmesi, mandibulanin 6ne alindig:
cerrahi operasyonlarda relapsin 6nlenmesi, koz-
metik diizeltmeler, tiikiiriik bezleri ile ilgili mal-
fonksiyonlar (hipersalivasyon, Frey sendromu),
miyofasyal agrilar, geniohiyoid kasin paralizisi gibi
klinik durumlarda kullanilmaktadir. Uygulamalar
sirasinda gerekirse elektromiyografi (EMG) gibi
destek tekniklerden faydalanilmaktadir.?

IGENEL BILGILER

Spesifik bir ekzotoksin olan BT, gram-pozitif anae-
rop bir bakteri olan Clostridium botulinum tara-
findan iiretilir ve bilinen en kuvvetli nérotoksindir.
Tetanoz toksininden 4 kat, kurardan 1.10" kat,
sodyum siyanitten 100.10'° kat daha oldiirtict ol-
dugu bulunmustur. Toksin renksiz ve kokusuz
olup, inkiibasyon stiresi bir-ii¢ giindiir.'?

[k kez 1820 yilinda Justinus Kerner, gidaya
bagh botulismusu, yaptig1 ii¢ yayinla duyurmustur.
Bozulmus sosisler nedeni ile meydana gelmis bu
vakalar, Latince’de “sosis” anlamina gelen “botulus”
olarak adlandirilmis ve bu toksini iireten anaerop
bakteri de “Clostridium botulinum”adini almigtir.
BT, bir ¢inko endopeptididir, tek zincirli bir poli-
peptid olarak sentezlendikten sonra endojen bak-
teriyel proteazlar yardimiyla ikili zincir formunu
alir. BT’nin A, B, C-1, C-2, D, E, F ve G olarak ad-
landirilan immiinolojik olarak 8 serotipi tanimlan-
mugtir. Bunlardan A, B ve E serotipleri insanlardaki
botulizm tablolarindan sorumludur."? Klinik kul-
lanim1 en sik olan botulinum Tip A preparaty,
SNAP-25’e baglanarak etkisini gosterir.?

Botulinum Tip A preparat1 i¢in néromuskiiler
iletinin tekrar baglamasi ve asetilkolin salinimi i¢in
gecen siire ii¢ ay olarak bulunmugtur. C serotipi de
A serotipine benzer, ancak diger serotipler daha
kisa siire etkilidir. Klinik uygulamada; servikal
distonide 7-10 giin, blefarospazm ve hemifasyal
spazmda ti¢ giin icinde etki baglar. Maksimum

Turkiye Klinikleri ] Dental Sci 2012;18(3)

Umit KARACAYLI ve ark.

yarar, 4-6. haftalarda goriiliir ve genellikle etki ti¢-
dort ay iginde kaybolur.?

“Botox”un diliie edilmesinde degisik 6neriler
bulunmaktadir. Diliisyon miktarina bagh olarak
mL bagina diisen tinite sayis1 degismektedir. Diliis-
yon miktarina, uygulamanin yapilacag: bolgeye ve
ne derisiklikte toksin kullanilmas: planlandigina
gore karar verilir. Diliisyon amaciyla koruyucu
icermeyen serum fizyolojik kullanilmalidir. Steril
distile su ile yapilan diliisyonlarda enjeksiyon es-
nasinda belirgin olarak daha fazla agr1 hissedildigi
i¢in bundan kaginilmalidir."* BT hazirlanana kadar
dondurularak saklanmali, ancak diliisyon islemi
gerceklestirildikten sonra tekrar dondurulmamali-
dir. Dilue edilen toksin kullanilana kadar +4°C’de
saklanmalidir. Diliie edilmis toksinin en kisa siirede
(ilk 4 saatte) kullanilmas: idealdir.*

MAKSILLOFASYAL BOLGEDE BOTULINUM
TOKSINININ ENDIKASYONLARI

Bas-Boyun Distonileri ve Bas Agrilari

Ozellikle oromandibuler distonilerde (OMD) BT
kullanimi 6nem tagimaktadir. Distoni, kaslarda
tonus bozuklugu, istemsiz, tekrarlayan tonik ya da
spazmodik kas kontraksiyonlaridir. OMD, ¢igneme
kaslarini, alt yiiz kaslarini, labial ve lingual kaslar1
tutan fokal bir distoni formudur. OMD ile beraber
blefarospazm (istemsiz bilateral g6z kapanmast) da
mevcutsa kraniyal distoni terimi kullanilir.®

Oromandibuler Distoni

OMD; ¢igneme, alt yiiz ve dil kaslarini tutar; ayrica
trismus, bruksizm, istemsiz ¢ene agilma/kapanma-
lar1 veya dil hareketleri ile birlikte meydana gele-
bilmektedir. Bu istemsiz hareketler mandibuler
deviasyon, subluksasyon, intraoral yumusak doku
travmalar1 ve kemik rezorpsiyonuna yol agabil-
mektedir. OMD ile birlikte disfaji, ¢cigneme zorlugu
gibi durumlar olusabilmektedir. Cogunlukla idiyo-
patiktir. Etiyolojisinde; genetik yatkinlik, santral
sinir sistemi (SSS) yaralanmalari, periferal travma,
ila¢ kullanimlar: (haloperidol, tioridazin ve metok-
lopramid), norodejeneratif hastaliklar rol oyna-
maktadir. OMD, 50-60 yaslarindaki kadinlarda
daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Kas spazmlar: ¢ogun-
lukla 6nce iist yiizde baslamakta, alt yiiz kaslar:
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daha sonra etkilenmektedir. OMD, tuttugu kaslara
gore siniflandirilabilir: Ceneleri kapatan OMD:
Temporalis, massater ve mediyal pterigoid, Cene-
leri agan OMD: Milohiyoid ve digastrik, Cenelerde
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 kaslarin: tutar.

OMD, farmakolojik ve cerrahi olarak tedavi
edilebilmekle beraber; bu geleneksel tedavi tek-
nikleri hastalara sinirh 6l¢iide yararl olabildigin-
den, alternatif tedavi yontemi olarak, BT nin
uygulanmasi giindemdedir. Larengeal distoni te-
davisi i¢in BT uygulanan hastalarda normal ya da
normale yakin ses elde edildigi gosterilmistir. En-
jeksiyonlarin indirekt laringoskopi ya da EMG reh-
berliginde yapilmas: 6nerilmektedir.®

Hemifasyal Spazm

VII. kraniyal sinirin innerve ettigi kaslarin yiiziin
tek tarafindaki, istemsiz, diizensiz, klonik veya
tonik hareketleri ile karakterizedir. Hemifasyal
spazm (HFS), genellikle kokten ¢ikis bolgesinde,
fasyal sinire vaskiiler kompresyon sonucu meydana
gelir. Bu hastalarda BT enjeksiyonlar1, nérocerra-
hiye gerek kalmadan HFS semptomlarini ortadan
kaldirmaktadir.”

Frei calismasinda, HFS hastalarinda semptom-
larin sikga gortildiigii orbicularis oculi, corrugator,
frontalis, zygomaticus major, buccinator ve dep-
ressor anguli oris kaslarina BT enjeksiyonlar:1 uy-
gulayarak ortalama 2,8 ay siiren bir iyilesme rapor
etmistir.® Toksinin etkisi ii¢ giin i¢inde baglaya-
rak, yaklagik iki haftada tepe noktasina ulagsmak-
tadir. Botulinum formlarinin timiina kullanarak
yapilan bu c¢aligmada, “Botox”, “Dysport” ve
“Myobloc/Neurobloc™un esit etkiyle, HFS semp-
tomlarim giderdigi rapor edilmistir. Enjeksiyon sa-
hasinda eritem ve ekimoz, gozlerde kuruluk, agizda
biikiilme, pitozis, goz kapaginda 6dem ve fasyal kas
zayifligt gibi komplikasyonlar goriilebilmekte,
ancak bunlar kalici olmayip genellikle bir-dort
hafta i¢inde gegmektedir.” HFS'li hastalarda enjek-
siyon Oncesi, beyin manyetik rezonans goriintii-
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leme (MRG) tetkiklerinin yapilmasi gerektigi, ay-
rica bu hastalarda, distonili hastalara oranla toksin
etkinliginin daha fazla oldugu saptanmigtir.'

Blefarospazm

Genellikle bilateral olup, goz kapaklarinin istemsiz
kapandig: fokal bir kraniyal distonidir. Etiyolojisi
bilinmemektedir. Bu hastalar gozlerini kapadiktan
sonra bir daha acamamaktadirlar. Ciddi vakalar
fonksiyonel korliik olarak bildirilmektedir. Cogun-
lukla hayatin 5 ile 7. dekadindaki kadinlarda gorii-
liir. Tedavisinde giines gozliikleri, benzodiapin ve
antikolinerjikler denenmekte, ancak yeterli sonug
alinamamaktadir. Blefarospazm tedavisinde, 80-120
U “Dysport” ile etkisi 16 hafta siiren bir iyilesme
rapor edilmigtir. Toksin 30 gauge’lik igne ile yiizeyel
olarak orbikiiler kasa ve intramuskiiler olarak cor-
rugator ve procerus kaslarina enjekte edilmektedir.
Ayni ¢alismada, blefarospazm tedavisinde BT bag-
langic dozu ise her bir goz icin 20 U “Botox” veya
40 U “Dysport” veya 1250 U “Myobloc/Neurobloc”
olarak tavsiye edilmektedir.®

Spazmodik Tortikolis

Boyun kaslarini etkileyerek boynun yana, 6ne ya
da arkaya dogru egilmesine sebep olur. BT, spaz-
modik tortikollis (servikal distoni); vakalarinda ise
ilk olarak 1986 yilinda uygulanmas, giinimiizde de
tedavi segenekleri arasina girmistir. BT, kronik kas
spazmlari, tikler, adale segirmeleri, sirt kramplar1
gibi diger kas distonileri ve istemsiz kas hareket-
lerinde de kullanilmaktadir. Ayrica, paralitik
strabismus (sasilik) ve sekonder strabismus gibi
olgularda BT ile olumlu yanitlar alinmaktadir; agir
vakalarda cerrahi Oncesi hazirlik agisindan bu
durum 6nem tagimaktadir.!

Gerilime Bagli Bas Agrilari ve Migren

Giiniimiizde botulinum Tip A, gerilime bagli bas
agrilar ve migren tedavisinde 6ncelikli hedef olan
agrinin giderilmesi i¢in kullanilmaktadur.

Bas agrilarinda, BT enjeksiyonu kullanimi kli-
nik bulgular tarafindan desteklenmektedir.!' Bin-
der ve ark.nin calismasinda, tedavi sonrasinda
migren hastalarinin %51’inin tam, %38’inin ise
kismi olarak tedaviye yanit verdigi kaydedilmis-
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tir.’? Tam olarak yanit alinan hastalarda ortalama
4,1 aylik agrisiz donem, kismi yanit alinan hasta-
larda ise 2,7 aylik faydalanma stiresi saptanmugtir.
Silberstein ve ark., gerilim bas agrilarinin tedavi-
sinde BT kullanimi {izerine yaptiklar:1 ¢aligmada,
enjeksiyon sonras1 90. giinde bag agrilar1 sayisinda
anlaml bir diisiis kaydetmiglerdir.'

Yiiz Estetidi

Yiiz estetiginde en sik botulinum Tip A enjeksi-
yonu uygulanan bolgeler; glabella, frontal bolge,
goz cevresi ve ¢ene ucu bolgesidir.*

Toksinin insanlar i¢in median letal dozu (LD
50) yaklasik 2500-3000 U olarak hesaplanmaistir.
Fasyal bolge islemleri i¢in tedavi dozunun ise me-
dian LD’nin yaklagik 1/100"i oldugu, dolayisiyla gii-
venli bir terapétik indeksi oldugu bildirilmistir.'*!*

Temporomandibuler Diizensizlikler

Temporomandibuler eklem, ¢igneme kaslar1 veya
her ikisini birden etkileyen bir grup heterojen pa-
tolojilerden meydana gelmektedir. Genel semp-
tomlar1; preaurikiiler bolgede ve/veya ¢igneme
kaslarinda agr1 ve/veya hassasiyet, eklem hareket-
lerinde rediiksiyon ve/veya alterasyon, eklemde
mandibuler hareketler esnasinda klik veya krepi-
tus gibi seslerdir. Yirmi-kirk yaglar: arasindaki ka-
dinlar hastalarin ¢ogunlugunu olusturmaktadir.'

Temporomandibuler diizensizlikler (TMD)’in
farmakolojik tedavisinde birincil olarak; anti-
inflamatuar ajanlar, kas gevseticiler ve narkotikler
kullanilmaktadir. TMD’nin tedavisinde; egzersiz,
diyet diizenlemeleri ve “bio-feedback” terapileri
gibi diger farmakolojik olmayan yaklagimlar da
6nemli rol oynamaya devam etmektedir. Daha
seyrek olarak, artrosentez, intraartikiiler steroid
enjeksiyonu, artroskopi ve agik artrotomi gibi cer-
rahi girisimler gerceklestirilmektedir. Biitiin bu se-
ceneklere ragmen TMD tedavisi genellikle yeterli
ve tatmin edici olamamaktadir. Narkotikler ile te-
davi gérmiis, ciddi kronik fasyal agris1 olan hasta-
larin yaklagik 3/4’tinde fonksiyon kisitlilig1 ve agr1
devam etmektedir. Konservatif tekniklere yanit
vermeyen, Ozellikle de aksis 1 hastalarina siklikla
BT terapisi 6nerilmekte ve olumlu yanitlar rapor
edilmektedir.'*'
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Miyofasyal Agri Sendromu

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS), kaslarda ve/veya
fasyalarda olusan gergin bantlardaki tetik nokta-
lardan kaynaklanan agr1 ve agriya eslik eden kas
spazmi, hassasiyet, eklem hareketlerinde kisithlik,
tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik disfonksi-
yonlarla karakterize bir sendromdur. Etiyolojisi
tam olarak aydinlatilamamistir. Kasa ani yiiklenme
ile olusan akut incinme veya tekrarlayan mikrot-
ravmalarin sebep oldugu kronik zedelenme basta
olmak iizere, genetik etkenler, yorgunluk ve stres
en 6nemli sebepleri arasinda diisiiniilmektedir. Ha-
reket kisithlig1, depresyon, uyku bozuklugu, kas-
larda agn ve giigstizliik en belirgin semptomlardir.
Tetik noktalara bastirildiginda agr1 meydana gel-
mektedir. Son yillarda, tetik noktaya uygulanan BT
enjeksiyonlarinin, kronik MAS {izerindeki etkin-
ligi gosterilmistir.'”

Porta, kronik miyofasyal agrida, botulinum
Tip A ile steroid enjeksiyonunu karsilagtirmig ve
tedavi sonrasinda 30 ve 60. giinlerde anlamli dere-
cede iyilesme saptamigtir.'®

Rekiirrent Temporomandibuler Eklem Dislokasyonu

Hastalarin yasam kalitesini diisiiren ve ¢ogunlukla
muskiiler hiperaktivite sebebiyle meydana gelen
bir hastaliktir. Fizik tedavi, kas gevseticiler ve ok-
liizal splintler ile yapilan konservatif tedavi, dislo-
kasyonlar1 yeterince dnleyememektedir. Cerrahi
girisimler ise dislokasyonlarin tamamen 6nlenecegi
garantisini verememektedir, ayrica bu invaziv tek-
nikler, komplikasyonlarinin ¢ok olusu ve genel
anestezi gerektirmeleri nedeni ile de tercih edil-
memektedir. BT ile rekiirrent temporomandibuler
eklem (TME) dislokasyonlarinda oldukc¢a basarili
sonuglar elde edilmektedir.'*?° Ziegler ve ark.nin
caligmalarinda, 21 rekiirrent TME dislokasyonu
hastasinda lateral pterigoid kasa EMG rehberli-
ginde bilateral toplamda 50-100 MU “Dysport” uy-
gulamis, tekrar dozlarinda ise 50 MU (ciddi
vakalarda 100 MU) kullanilmigtir.”® Enjeksiyonla-
rin {i¢ ayda bir yenilenerek, ii¢ yil stirdiiriilen ¢a-
ligma sonucunda 21 hastadan sadece ikisinde
dislokasyonlar devam etmistir. Baglangicta enjek-
siyonlarin {i¢ ay araliklarla uygulanmasi gerekmis,
ancak dort seans sonunda; yarim yili agkin bir siire
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semptomsuz gecirilmistir. Dolayisiyla bu ¢aligma,
BT’nin etkisi gectiginde bile, lateral pterigoid
kastaki hiperaktivitenin, aragtirmanin basindaki
dereceye donmedigini ve diizelme kaydettigini
gostermektedir. Diger 6nemli bir nokta da, toksi-
nin herhangi bir yan etkisinin rapor edilmemesi-
dir. Freund ve ark. cerrahi islem gerektiren TME
bozukluklarinin tedavisinde; BT’yi artrosentez ile
birlikte yardimci tedavi olarak kullanmis ve artro-
sentezin tek basina uygulanmasina oranla daha et-
kili bir tedavi segenegi olusturmuglardir.?! Ayrica
artrosentez ve BT nin birlikte kullanildiginda, art-
rosentezin tek bagina kullanilmasina oranla daha
az ilave cerrahi isleme gerek duyuldugu bildiril-
mistir. Bakke ve ark.nin caligmasinda, TME’de
ciddi klik sikayeti olan 2 anterior disk deplasmani
vakasinda lateral pterigoid kaslara EMG rehberli-
ginde botulinum Tip A enjekte edilmis, (30 U
“Botox” alt1 ay ara ile 2 kez uygulanmis ve hastalar
bir y1l boyunca izlenmistir) kas aktivitesinde gecici
rediiksiyon, klikte ise izlem siiresi boyunca kalici
olarak iyilegme rapor edilmigtir.’® Ayrica, disk-kon-
dil pozisyonel iligkisinde de bir miktar diizelme
saptanmistir ve hi¢bir yan etki rapor edilmemistir.

Temporomandibuler Eklem Diizensizliklerinde Enjeksiyon Teknigi

Temporal kas, kranyumun lateral yiizeyini kapla-
yarak, temporal hattan baslayip mandibulanin ko-
ronoidine biiyiik bir yelpaze seklinde uzanarak,
mandibulanin kapanmasini saglar. Bu bolge palpe
edilirken hastalardan disglerini stkmalarinin isten-
mesi enjeksiyonun lokalizasyonunu kolaylastirabi-
lir. Enjeksiyonlar genellikle dort-bes ayr1 alana 5 U
iceren 0,2 mL’lik enjektorlerle gerceklestirilir.
Kasin genis ebatlarindan dolayi, komsu yapilar: et-
kilemeden daha fazla hacimde de uygulanabilir.

Masseter kasi, zigomatik arkin inferior sini-
rindan baglayarak koronoid proges ve ramusun la-
teral yiizeyine yapisir ve mandibulanin kapan-
masin: saglar. Igne, maksimum kas hassasiyeti olan
bolgelere transkutanoz olarak uygulanir. Cogunlukla
0,1 mL’de 5 U diliisyonu tercih edilmektedir. Mas-
seter kasinda, her biri 0,1 mL soliisyondan ibaret 5
adet enjeksiyondan olusan seri enjeksiyonlama ger-
ceklestirilir, boylece her bir kas basina toplam doz
25 U olur. Lateral pterigoid kas, intraoral olarak la-
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teral pterigoid plate palpasyonu ile bulunabilir. [gne;
pterigoid plate ile mandibulanin koronoid progesi
arasinda ve kasin uzunluguna paralel olarak ko-
numlandirilir. EMG sinyali ¢enenin lateral hareketi
esnasinda net olmalidir. Genellikle kasin uzunlugu
boyunca ¢esitli noktalarda 0,3 mL’de 7,5 U enjeksi-
yonu tercih edilmektedir. Eger diger kas gruplarinda
da agr1 ve hassasiyet bulunuyorsa, onlarin da tedavisi
yapilmalidir. Oksipital, servikal bolgedeki kaslar ve
sirt kaslar1 hastanin sikayetleri ve palpasyonda has-
sasiyet bulgular: ile tanimlanir. Oksipital bolgede
agr1 mevcut olabilir, hatta ¢ogunlukla nukal ¢izgi-
nin komsulugundaki paraspinal alanda lokalizedir.
Bu bolgenin iginde; trapezius kasi, splenius kapitis
ve semispinalis kaslar1 birbirleriyle kaynagir. Bu bol-
gede kesinlik hayati 6nem tagimadigindan, enjeksi-
yonlarin maksimum hassasiyetin oldugu yerlerde
yapilmas yeterlidir. Ekstravazasyon toksinin bolge-
sel penetrasyonunu arttiracagindan; daha biiyiik
dozlar (her bir bolge i¢in 5-15 U) ve daha biiytiik ha-
cimli enjeksiyonlar kabul edilebilir.'¢

Bruksizm

Istem digy, bilingsizce, giindiiz olabilecegi gibi, sik-
likla geceleri meydana gelen uykuda dis stkma ve
gicirdatma aligkanhigy olarak tanimlanmaktadir.™
Etiyolojisi bilinmemektedir, ancak mental retardas-
yon ile birlikte, komadaki hastalarda, kraniyoservi-
kal distonilerde, beyin hasarlarinda, amfetamin
bagimlilarinda ve dopamin reseptor-bloker tipte ilag
kullananlarda bruksizm rapor edilmektedir.??

Bruksizm tedavisinde kullanilmakta olan BT
enjeksiyonlari, mandibulay1 agan ve kapatan kas-
lar arasindaki iligkiyi diizenleyerek, agriy1 azaltir,
ayni zamanda TME kinetigini de normal diizeye
getirerek etkisini gosterir. Bruksizm tedavisinde
tetrabenazin ve triheksifenidil gibi ilaglar yeterli

basar1y: gosterememektedir.?>?

See ve Tan, amfetamin nedeni ile agir1 bruk-
sizmi olan hastadaki ¢aligmalarinda; 0,25 mL (50 U)
“Dysport™u 29 gauge’lik igne ile her iki taraftaki
massetere intramuskiiler olarak iki-ii¢ ayr1 bolgede
uygulamis; enjeksiyon sonrasindaki aydan itibaren
baglayan ve {i¢-dort ay siiren belirgin iyilesme
rapor etmislerdir, herhangi bir yan etki de olusma-
mugtir.?2
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Trigeminal Nevralji

V. kraniyal sinirin bir veya daha fazla dalinda elek-
trik carpmasi, simsek cakmasi seklinde ortaya
cikan, yiiz yikama, ylize dokunma, yemek yeme
gibi etkenlerle baslayan ve siddetlenen, genellikle
birkag saniye siiren ¢ok siddetli bir agridir. Bu ¢ok
siddetli agridan sonra, daha az siddette, dakikalar,
hatta saatler siiren bir agr1 da goriilebilir. Trigemi-
nal sinirin mandibuler, maksiller ve oftalmik dal-
larinin dagilim bolgelerinde, bazen bir bazen iki,
daha seyrek olarak da tiim dallarin tutuldugu du-
rumlar vardir. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik
goriiliir ve genellikle 50-70 yaslar1 arasinda ortaya
cikar. Agrinin 6zellikleri ¢ok belirgindir ve tam
konmasi kolaydir. Trigeminal nevralji, sekonder
olarak multipl skleroz, tiimor, anevrizma gibi bir
lezyona bagl olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi, peri-
ferik sinir dagiliminda dis ¢ekimi ya da bagka bir
doku hasar1 sonrasi da olusabilir veya idiyopatik
olarak meydana gelebilir.

Tedavisinde, medikal (karbamazepin), termo-
koagiilasyon, retrogasseriyen gliserol enjeksiyonu,
perkiitan balon kompresyonu gibi perkiitan giri-
simler ve sinirin izerine baski yapan damar
dalinin serbestlestirilmesi esasina dayanan mikro-
vaskiiler dekompresyon ameliyati gibi a¢ik cerrahi
girisimler uygulanmaktadir.?* Piovesan ve ark. bo-
tulinum Tip A ile tedavi edilmis 13 trigeminal nev-
ralji hastasinin hepsinde anlaml iyilesme rapor
etmislerdir.”® Bu hastalara, agrilarinin dagilimina
gore subkutan6z botulinum Tip A enjeksiyonlar
uygulanmistir. Arastirmanin sonunda, ilag ali-
minda ve agrida anlaml azalma saptanmistir ve bu
etkiler 60 giin boyunca siirmiistiir.

Cigneme Kaslarimin Hipertrofisi ve Hiperfonksiyonu

Temporal ve masseter kaslarinin hipertrofisi; etki-
lenen kaslarin simetrik, bazen de asimetrik olarak
genislemesini ifade etmektedir. Masseter hipertro-
fisinin sebepleri, dis stkma, uyku sirasinda dis gi-
cirdatma, uzun siireli ve sik sik ciklet ¢igneme ya
da yeme esnasinda agir1 ¢igneme kuvveti uygulan-
masidir. Klinik olarak bruksizme bagli dental at-
rizyonlar, TME problemleri ve periodontal yikimla
birlikte goriilebilmektedir. Kazanilmig masseter hi-
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pertrofisi, yasamin 6zellikle ikinci, ti¢lincii ve
dordiincii evrelerinde olmak {izere her yasta go-
rillebilen bir olgudur. Masseter hipertrofisinde
hipertrofik saha angulusta konumlandigindan ve
ylzlin rektanguler seklini arttirdigindan teghisi
kolaydir. Ancak klinik olarak teshis edilemedigi
durumlarda bilgisayarli tomografi ve MRG’den
faydalanilabilir. Konservatif tedavi, miyorodlek-
sanlar, temporal kas hipertrofilerinde splint
uygulamalaridir, cerrahi tedavi ise; parsiyel re-
zeksiyon ve tuberositik masseter bolgesinin os-
teotomisini icermektedir. Cerrahi iglemlerdeki
fasyal sinirin zedelenmesi, postoperatif hemoraji,
6dem, hematom, enfeksiyonlar, skar olusumu gibi
dezavantajlar goz oniine alindiginda, BT uygula-
mas! invaziv olmayan alternatif bir tedavi secenegi
olarak ortaya ¢ikmistir.!°

Tiikiiriik Bezleri ile [lgili Malfonksiyonlar

Cesitli hastaliklara eglik eden hipersalivasyon, et-
kilenmis hastalarin anlamli 6l¢iide konforunu
bozan nedenlerin baginda gelir. Bu baglamda, baz1
norolojik hastaliklarda; (Serebral palsi, Parkinson
hastalig: gibi) klinik olarak anlamli, rahatsiz edici
diizeyde hipersalivasyon yakinmas: olabilir. Bas ve
boyun tiimérii olan hastalarda, yutkunmanin gii¢
oldugu hastalarda bol miktarda tiikiiritk sekres-
yonu goriilebilir. Bu, yara iyilesmesinde giiclik
ve kanser cerrahisi sonras tiikiiriik fistiilii olu-
sumu, aspirasyon, pnémoni gibi komplikasyonlar
ile sonuclanabilir.?

Sialorenin parasempatolitik ilaglarla siirekli te-
davisi, kardiyak yan etkileri nedeni ile kontrendike
olabilir. Tiikiiritk bezine invaziv cerrahi prosediir
ile eksizyon uygulanmasi veya timpanik norektomi
tercih edilebilecek terapotik segeneklerdir. Para-
sempatik sinir uglarinda asetilkolin salimini bloke
edebilme 6zelligiyle botulinum Tip A, sialore va-
kalar1 i¢in umut verici terap6tik bir yaklagim olarak
gindemdedir.”’

Parotis Bezine Enjeksiyon Teknifi

Tragusun altindaki deri tutularak derin yapilar-
dan uzaklastirilir, 21 gauge’lik igne tragus ile
mandibula kogsesinin orta noktasindan sokulur.
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Daha sonra masseterin anterior sinirina ulagana
dek anterior yonde ilerletilir. igne parotis fasya-
sin1 yirtmamalidir; aksi takdirde fasyal sinir ile
dallar1 ve glandin venéz damarlar zarar gorebilir.
Aspirasyonla damarda olunmadig1 dogrulandiktan
sonra, ramusun posterioruna ulagana kadar igne ge-
riye dogru ¢ekilir, ayni zamanda da bezin superfis-
yaline toksin yavasca zerk edilir. Bu noktada
enjeksiyon durdurulur ve igne bu kez de zigoma-
tik ark hizasina dogru yukariya yonlendirilir, tek-
rar aspirasyon kontrolii yapilir, ardindan igne
asagiya ve geriye dogru cekilirken toksin yavasca
enjekte edilir. Igne cikarildiktan sonra hasta de-
kiibitus pozisyonunda ve hekimin diger elinin
parmaklar1 toksinin bu bolge disina kagmasini
engelleyecek sekilde 5 dakika daha bekletilerek,
toksinin fasyal kilifa penetrasyonu i¢in zaman ta-
ninir.?® Porta ve ark. gland bagina 40 MU “Botox”
ile 4,7 aylik etki ve %90’lik basar1 orani rapor et-
migtir.?®

Toksin, giintimiizde Frey sendromu gibi ek-
zokrin gland hastaliklarinin da tedavisinde kulla-
nilmaktadir. Maksillofasyal cerrahide, ozellikle
parotidektomi operasyonlarindan sonra karsilagi-
lan komplikasyonlardan biri olan Frey sendro-
munda, BT kullanimi énerilmektedir.?

BOTULINUM TOKSINININ MAKSILLOFASIYAL BOLGEDE KULLANIMI

Geniohiyoid Kasin Paralizisi

Mandibulanin 6ne alindig1 ortognatik cerrahi
ameliyatlarinda relaps: 6nlemek i¢in EMG reh-
berliginde geniohiyoid kasin paralizisinde BT kul-
lanilmigtir. !

0 SONUC

Sinir-kas baglantilarindaki selektif etkisi ile sinir ve
kas tonusu baglantili gesitli hastaliklarin tedavi-
sinde kullanilmaya baglanan BT, diger tedavi me-
todlarinin etkisini gelistirici ilave bir tedavi veya
konservatif tedavinin basarili olmadig: vakalarda,
cerrahi girisim 6ncesi alternatif tedavi olarak baga-
riyla kullanilmaktadir. Minimal invaziv girisimler
arasinda tiim diinyada giderek artan sekilde uygu-
lama bulan BT enjeksiyonu, 6zellikle dis hekimligi
alaninda, problemin semptomlarinin azaldig: veya
tamamen kayboldugu etkin dénemde, hastanin
probleme neden olan etkenleri tanimasina sebep
olabilmektedir.

Giiniimiizde BT agr1 gidermedeki etkinligi,
komplikasyonlarinin olduke¢a az olusu ve 6zellikle
de invaziv olmamasi ile hastalar ve hekimler tara-
findan giderek daha fazla tercih edilmekte ve kul-
lanim alanlar genislemektedir.
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