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REVIEW /DERLEME

Temporomandibular Rahatsizliklarin Tedavisinde Botulinum Toksin

Kullanimi

Use of Botulinum Toxin in the Treatment of Temporomandibular Disorders

Hatice Banu UYSAL OZEL' , Yilmaz Umut ASLAN? | Erkan SANCAKLI?
oz ABSTRACT
Temporomandibular rahatsizliklar (TMR), Temporomandibular disorder (TMD) is a term used to

temporomandibular eklemler, ¢igneme kaslart ve tim
iliskili dokular1 kapsayan bir grup rahatsizlik olarak
tanimlanmistir. TMR’1 olan hastalarda eklem ve ¢igneme
kaslarinda hassasiyet ve agri, agiz agmada kisitlilik, eklem
sesleri gibi semptomlar goriilii. TMR tedavisi genellikle
multidisipliner yaklasim gerektirir. Tedavide oncelik geri
doniistimsiiz etkileri olmayan konservatif tedavi secenekleri
olmalidir. Giiniimiizde bu tedavi segeneklerinden biri olan
Botulinum toksin (BoNT) uygulanmasi dis hekimliginin
bircok alaniyla birlikte c¢esitli TMR tedavisinde de
kullanilmaktadir. BoNT, néromuskiiler kavsakta asetilkolin
salimimini inhibe eden ve hedef kasta kontraksiyonu
engelleyen bir norotoksindir. TMR tedavisinde BoNT,
cesitli temporomandibular hastalik ve semptomlara yol
acan kas gerginligini azaltmak amaciyla uygulanmaktadir.
Bu derlemede, BoNT’in TMR tedavisindeki yeri, uygulama
teknigi ve semptomlar {iizerindeki etkisi literatiirdeki
calismalar 151¢1nda degerlendirilmektedir.
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describe disorders that involve the temporomandibular joint,
the masticatory muscles and associated structures. Patients with
TMD have symptoms such as tenderness and pain in the joints
and masticatory muscles, limitation in mouth opening, and joint
sounds. TMD treatment usually requires a multidisciplinary
approach and reversible conservative treatment options should
be the first choice. Botulinum toxin (BoNT) injection, which is
one of these treatment options, is used in many areas of dentistry,
as well as in various TMD treatments. BoNT is a neurotoxin that
inhibits the release of acetylcholine at the neuromuscular junction
and inhibits contraction of the target muscle. In the treatment
of TMD, BoNT is applied to reduce muscle tension that causes
various temporomandibular diseases and symptoms. In this review,
the place of BoNT injection in TMD treatment, its application
technique and its effect on symptoms are evaluated in the light of
literature.

Keywords: Temporomandibular disorder, botulinum toxin,
bruxism, orofacial pain, anterior disc dislocation.

GIRIS

Temporomandibular eklem (TME), temporal kemigin
fossa mandibularisi (glenoid fossa) ve mandibula kondili
ile bunlarin arasinda yer alan eklem diskinin olusturdugu,
ginglimoartroidal tiirde bir eklemdir. Eklemi g¢evreleyen
fibroz kapsiil etrafinda mandibulanin asir1  protruziv,
retruziv veya lateral hareketlerine engel olan sinirlandirici
ve koruyucu ligamanlar bulunmaktadir. Diskin anterior
kismina lateral pterygoid kasin superior lifleri yapisir.
Superior lateral pterygoid kas fonksiyon sirasinda diski
one ve ige c¢eker, yalnizca mandibular kapanma ve kuvvet
uygulamalari sirasinda elevator kaslarla birlikte ¢alistiginda
aktif olur. Posteriorda ise disk kendini kondil iizerinde
geriye ceken, elastik liflerden olusan superior retrodiskal
laminayla timpanik plaga, kollajen liflerden olusan
inferior retrodiskal laminayla kondilin artikiiler yiizeyinin
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posterioruna baglanir. Bu yapilarin disinda TME, ¢enenin
rotasyon, translasyon ve lateral hareketlerini saglayan
cigneme kaslar1 ve suprahiyoid kaslar ile de etkilesim
halindedir (Okeson, 2015) (Sekil 1).

Sekil 1. AKL: Anterior kapsiiler ligament, AY: Artikiiler yiizey,
SEK: Superior eklem kavitesi, SRL: Superior retrodiskal
ligament, IEK: inferior eklem kavitesi, RD: Retrodiskal dokular,
IRL: inferior retrodiskal ligament, SLP: Superior lateral pterigoid
kas, AKL: Anterior kapsiiler ligament, ILP: Inferior lateral
pterigoid kas (Yengin, 2000).

Botulinum Toksin Tarihgesi

Gram pozitif, basilli, sporlu ve anaerobik bir bakteri
olan Clostridium botulinum bakterisi, botulinum toksin
proteininin 8 farkli serotipini (A, B, Ca, CB, D, E, F ve G)
iiretir. Tiim serotipler birbirine benzer yapiya sahiptir, agir
ve hafif zincirler distilfit bagi ile baglanmistir. Bu serotipler
icinde CP disinda diger 7 serotip ndrotoksindir. Botulinum
toksin — A (BoNT-A) en potent olan ve en ¢ok kullanilan
tiptir. Hiperaktif kaslara verilmesiyle kaslarda belirli siire
paralizi olusturur, bu siire doza bagli olarak degisiklik
gosterir (Majid, 2010).

Ilk kez 1820’de Alman fizik¢i J. Kerner’in, bir gida
intoksikasyonunun ¢izgili kaslarda paraliziye neden
oldugunu fark etmesiyle kesfedilmistir (Erbguth &
Naumann, 1999). 1870 yilinda Alman Hekim Miiller,
bu intoksikasyonun sosis kaynakli oldugunu bulmus
ve bu tabloya Latince sosis kelimesinden tiiretilmis
“Botulizm”adin1 vermistir. 1895’te Emile Pierre van
Ermengem Clostridium botulinumu izole etmis, 1946°da
Schantz kristalize botulinum toksin formunu elde etmistir.
1949’da Burgen tarafindan BoNT’in presinaptik asetilkolin
(Ach) inhibisyonunda rol oynadigt kesfedilmis bu da
BoNT’in klinik olarak uygulanmasinin temelinin atilmasin
saglamistir (Burgen, 1949; Kocaelli ve ark.,2012). 1980°de
ilk olarak Scott tarafindan sasilik tedavisinde kullanilmistir

(Scott,1981). 1989°’da ise 12 yasindan biiyiiklerde tedavi

amagli kullanimi i¢in FDA onayi alinmistir (Mahajan &
Brubaker, 2007).

Daha
blefarospazmi olan bir hastayr tedavi ederlerken BoNT

sonraki yillarda Carruthers ve Carruthers,
kullanimin, glabellar bodlgede mimikleri kontrol eden
kaslar1 gevsettigi sonucunu rapor etmislerdir (Carruthers
& Carruthers,1992). Bu gelismelerle BoNT’in kullanim
alani; oftalmolojik ve norolojik (fasiyal spazmlar, servikal
ve ckstremital distoniler) bozukluklarin tedavisine
genisletilmis, esas olarak iskelet kaslarinin uygunsuz veya
asir1  kasilmalarini rahatlatmak amaciyla kullanilmaya

baslanmistir (Kocaelli ve ark.,2012).

BoNT Etki Mekanizmasi

BoNT genel olarak etkisini ndromiiskiiler kavsakta
asetilkolin (Ach) serbestlenmesini inhibe ederek gosterir.
Etki li¢ asamada gerceklesir: enjeksiyondan sonra sinaptik
bdlgede artan toksin kolinerjik sinir ucuna baglanir ve hiicre
icine almur. Hiicre i¢inde hafif zincir toksik etki gdsterir ve
asetilkolin (Ach) tasiyan vezikiillerin hiicre membranina
saglayan proteinleri (SNARE) proteolize
ugratir. BONT-A, bu kompleksten Snap-25’e 6zgiindiir. Ach
vezikiilleri hiicre membraniyla birlesemez ve salinamaz
(Binz ve ark., 1994; Montecucco ve ark.,1996). Bu sayede
BoNT-A, presinaptik ndronlardan Ach salinimini bloke eder,
postsinaptik néronlar depolarize olamaz, kas kontraksiyonu
engellenir, bolgesel bir paralitik etki olusur (Sekil 2).
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Sekil 2. BoNT etki mekanizmasinin sematik gosterimi (Arnon ve
ark.,2001).

Klinik etki, uygulamadan sonra yaklasik 3—7 giin i¢inde
(tipik olarak 1-3 giin sonra) ortaya ¢ikar, ardindan 1-2
haftalik maksimum etki, pik evresi gozlenir. Bunu 3—6 ay
siireyle tam sinir iyilesmesine kadar orta diizeyde bir plato
evresi takip eder. Giderek azalarak etkisini kaybetmeden
once 3-6 aylik (tipik olarak yaklasik 3 ayda) bir siire zarfinda
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kaslarda hiperaktivasyonun inhibisyonuna ve analjeziye
neden olur (Majid, 2010).

BoNT agr ve inflamasyon olusumunda etkili glutamat,
substance P, CGRP (Calsitonin gene-related peptid) gibi
norotransmitterlerin salinimimi Onleyerek agri kesici etki
de gostermektedir (Clarck ve ark., 2007, Guo ve ark.,,
2013). BoNT’in agr1 tedavisinde faydali olabileceginin ilk
gostergesi kirisiklik tedavisi goren hastalarin bag agrilarinin
hem siklik hem de siddet olarak azaldigini bildirmeleridir
(Brin & ark., 1994). Giiniimiizde BoNT, gerilim tipi bas
agrilari, migren ve miyofasiyal agrilarda analjezik etkisi
icin de kullanilmaktadir (Aurora & ark., 2010; Jackson ve
ark., 2012).

Botulinum Toksin Preparatlari

Antijenik olarak 8 farkli BoNT serotipinden sadece iki
serotip: tip A (BoNT-A) ve tip B (BoNT-B) terapotik amagla
yaygin olarak kullanilir. Etkinliklerinin daha uzun olmasi,
yiiksek spesifite ve potenslikleri BONT-A ve BoNT-B’yi
terapdtik uygulamalar igin daha etkili ajanlar haline getirir.
Giliniimiizde birgok ticari isimde, bir¢ok farkli menseili
BoNT preparatlart bulunmaktadir. Terapotik alanda
kullanim i¢in FDA tarafindan onaylanmis 4 tane BoNT-A,
1 tane BoNT-B preparati bulunmaktadir (Tablo 1), (Setler,
2002; Dressler & Benecke 2007; Dashtipour& Pedouim,

2016).

Tablo 1. FDA onayli BoNT preparatlart

Ticari Isim Toksin Firma FDA Onay1
Botox onabotulinumtoksin A | Allergan 1989'da FDA
tarafindan
ona 1 1r
Dysport abobotulinumtoksin A | Ipsen 2009'da FDA
BoNT-A tarafindan
onayl stir
Xeomin incobotulinumtoksin A | Merz 2010'da FDA
tarafindan
ona’ 1 1T
Jeuveau/Newtox prabotulinumtoksin A | Evolus 2019°da FDA
tarafindan
onaylanmistir.
Solstice 2000°de FDA
BoNT-B | Myobloc/Neurobloc | rimabotuli ksin B | Neurosci tarafindan
ona;

1989 yilinda Allergan Firmasi, saflastirilmis BONT—A’y1
“Botox” ad1 ile piyasaya stirmiistiir. Sasilik, blefarospazm,
servikal distoni ve aksiller hiperhidrozun terapdtik tedavisi
icin 6zel olarak FDA tarafindan onaylanmistir. Her bir
Botox flakonu, 5 ng (100U) havada kurutulmus toksin igerir
(Majid, 2010).

Bir baska BoNT-A {iriinii olan Dysport’ta (Ipsen, UK)
her flakon 12,5 ng (500 U) havada kurutulmus toksin igerir
ve esdegerlik dozlar1 1 U Botox’a karsilik 2.5-5 U Dysport

seklindedir (Bottomley, 2019). Dysport daha yiiksek
difiizyon oranina sahip oldugundan daha genis alanlart
tedavi etmek igin tercih edilmektedir (Majid, 2010).

BoNT-A preparatlarinin uygulamadan once
serum fizyolojik ile dilue edilmeleri gerekmektedir
(Hellman&Torres-Russotto,2015).  Botulinum toksinleri

2-8°C’de 2 yil saklanabilir. Dilue edilmis formu ise 4°C’de
6 hafta klinik etkinligini koruyabilir (Soganci&Yage1,2016).
Flakonlar
saklanmalt ve dogrudan giines 1518ina veya toksindeki

gretici  firmanin  onerileri  dogrultusunda
proteini denatiire edecek 1stya maruz birakilmamalidir.
Giines 1s181na dogrudan maruz kalan toksin 1-3 saat i¢inde,
80°C’deki 1s1da 30 dk.’da, 100°C’de ise 10 dk.’da inaktive

olmaktadir (Chen&Dashtipour,2013).

BoNT-B, ilk olarak Amerika’da Solstice Firmasi
tarafindan Myobloc ismi
gliniimiizde Avrupa’da Elan Firmas: tarafindan Neurobloc
ismi ile de pazarlanmaktadir (Baumann & Black, 2003).
BoNT-B, sivi formiilasyona sahip tek toksindir ve
noroglandiiler baglantilarda daha etkili goriinmektedir.
Bu 6zelligi sayesinde toksin, siyalore ve asir1 terleme
tedavisinde basarili sonuglar verir (Baumann & Black,
2003, Dashtipour&Pedouim, 2016). BoNT-B, etkinligini
cabuk gostermesinin istendigi veya BoNT-A’ya karsi
antikor tretimi ile ilgili endiselerin oldugu durumlarda
yararl olabilir. Etkinligi BoNT-A’ya kiyasla daha kisa olup,
2-5 ay arasinda siirmektedir (Majid, 2010).

ile piyasaya siirilmistiir,

BoNT’in Kullanim Alanlar1

BoNT, tarihte ilk olarak oftalmoloji alaminda kullanilmus,
zamanla dermatoloji, gastroenteroloji, néroloji, iroloji ve
fizik tedavi gibi ¢ok sayida uzmanlik alanlarinda kullanimi
yaygmlagmisti. Giliniimiizde BoNT, dis hekimliginde de
temporomandibular eklem rahatsizliklar, trigeminal nevralji,
gummy smile, siyalore ve Frey Sendromu, ortodontik tedavi
relapsini 6nleme, kronik agri sendromlari (Dashtipour&Pedouim,
2016), masseter kasimin hipertrofisi ve bruksizm (Truong ve ark.,
2009) tedavisi gibi birgok alanda kullanilmaktadir.

BoNT’in Kontrendikasyonlari

BoNT’in herhangi bir bilesenine asirt duyarliligi
oldugu bilinen hastalarda (albiimin, laktoz, kazein, sodyum
siiksinat), hamilelik ve emzirme déneminde (FDA ilag

Siniflamasinda  C grubundadir) enjeksiyon yapilacak

bolgenin enfeksiyonu sirasinda, ¢esitli ndéromuskiiler

rahatsizliklarda  (myastenia  gravis, kas  distrofisi,
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Eaton — Lambert sendromu, ndromiyopati, konjenital

miyopatiler, miyotonik  bozukluklar, mitokondriyal
miyopati), ndromuskiiler blokasyon yapan ilaglar1 kullanan
hastalarda (aminoglikozid antibiyotikler, siklosporin,
D-penisilamin, kalsiyum kanal blokerleri, tubokiirarin,
pankuronyum, galamin, siiksinilkolin, kinin, klorokin veya
hidroksiklorokin) uygulanmasi kontrendikedir (Huang ve
ark., 2000; Barnes,2003; Bakheit, 2006; Truong ve ark.,

2009; Dashtipour&Pedouim, 2016).

BoNT’in Yan Etkileri

Botulinum toksini, terap6tik kullanimindan sonra
daha sik goriilen ancak kozmetik kullanimindan sonra da
geligebilen ciddi yan etkilere neden olabilir. Ciddi yan
etkilerden kaginmak i¢in tedavi edilen bolgenin anatomisi
ve ilacin farmakolojisi hakkinda bilgi sahibi olunmasi

zorunludur (Yiannakopoulou, 2015).

BoNT’in yan etkilerinin ¢ogu hafiftir ve birka¢ giin sonra
kendiliginden diizelir. Genellikle herhangi bir miidahale
gerektirmezler. Bununla birlikte, kas gli¢stizligii ve diger
semptomlar siddetli oldugunda spesifik olmayan destekleyici
tedavi gerekebilir. BoONT’in asir1 dozda alindigi durumlarda
botulinum antitoksin bir an 6nce alinmalidir. Norona girdikten
sonra BoNT’in etkili bir panzehiri yoktur. Bu nedenle, asir1
dozda BoNT’i botulinum antitoksin ile tedavi etmeye yonelik
herhangi bir girisim, BoNT uygulamasindan sonra en ge¢ 24
saat icinde yapilmalidir (Bakheit, 2006).

BoNTenjeksiyonusonrasiagri,ekimoz, eritem,hematom,
O6dem, hassasiyet, hipoestezi, bas agrisi, bas déonmesi, agiz
kurulugu, enfeksiyon, BoNT’nin enjekte edildigi kasta
giicsiizlik, nezle benzeri gegici semptomlar ve senkop
sik karsilasilabilen yan etkilerdir (Barnes,2003; Bakheit,
2006; Tinastepe ve ark.,2015; Dashtipour&Pedouim,2016).
Lokalize asir1 duyarlilik, komsu anatomik bolgelerde
giicsiizliik, yaygin deri dokintiileri, yutkunma ve gdrme
problemleri ise nadir goriilen yan etkilerdir (Barnes,2003;
Bakheit,2006; Dashtipour &Pedouim, 2016). Enjeksiyon
sonras1 goriilebilecek ciddi yan etkiler ise disfaji, solunum
yetmezIligi, yaygin kas gii¢siizliigii, belirgin bilateral pitozis,
botulizm veya anafilaktik sok sebebiyle dliimdiir (Bakheit,
2006; Yiannakopoulou, 2015).

Temporomandibular Rahatsizliklarin Bulgu ve Semptomlari

Temporomandibular rahatsizliklar (TMR),
temporomandibular eklem, ¢igneme kaslari, ligamanlar ile

iligkili yapilar1 ve bunlarin fonksiyonlarini etkileyen bir

grup patolojik durumu tanimlayan bir terimdir (Schwartz
&Freund,2002). Bu rahatsizliklar klinikte parafonksiyonel
cene hareketleri, agiz agmada kisithilik, deviasyon ve
defleksiyon, eklem sesleri (klik, krepitasyon), periaurikular
agr1, ¢igneme kaslarinda hassasiyet ve agri, bruksizm varlig
ve omuz-boyun kaslarinda hassasiyet ve agri seklinde
semptom gosterebilmektedir (Okeson & de Leeuw, 2011).

Okluzal faktorler, travma, stres, derin agri uyarani
ve parafonksiyonlar TMR’lerin etyolojik faktorleridir
(Okeson,2015).

TMR tedavisi

TMR tedavisi, genellikle multidisipliner bir yaklagim
gerektirir. Hastaligin 6zelligi ve seyrine gore dighekimi,
fizik tedavi uzmani, maksillofasiyal cerrah, ndrolog,
psikiyatrist ve KBB wuzmanlart gerektiginde tedavi
planlamasina dahil olurlar. Tedavideki ortak amag; etyolojik
faktorlerin belirlenmesi ve elimine edilmesi, giinliik yagam
aktivitelerinin diizenlenmesi, semptomlarin giderilmesidir

(Gtireser, 2003).

TMR tedavisinde konservatif ve cerrahi yoOntemler
uygulanabilir. Tedavide baslangi¢ konservatif yaklagimlar
olmali, bu tedavilerin yetersiz kaldig1r durumlarda invaziv
tedaviler tedavi planlanmasina eklenmelidir. (Okeson,2015;
Gezer&Levendoglu,2016). Davranis diizenlenmesi, okluzal
splint tedavisi, farmakolojik tedavi, fizyoterapi, psikolojik
tedavi  ve intrartikiiler/intramiiskiiler  enjeksiyonlar
konservatif tedavilerdir. Protetik ve ortodontik tedavi,
ortognatik cerrahi, artrosentez, artroskopi, artrotomi gibi

cerrahi tedaviler ise irreversibl tedavilerdir (Yengin,2000).
Temporomandibular Rahatsizliklarda BoNT Kullanimi

TMR’lerin konservatif tedavi yontemlerinden BoNT ’in
intramuskiiler enjeksiyonu anterior disk dislokasyonu,
tekrarlayan TME  dislokasyonlar1  gibi
rahatsizliklarin, masseter ve temporal kas hipertrofilerinin,
bruksizm, miyofasiyal agri sendromu ve tetik noktalarin

eklem igi

tedavisinde O6nemli bir tedavi basamagi haline gelmistir
(Schwartz&Freund,2002; Gezer&Levendoglu 2016).

TMR’nin tedavisinde BoNT kullanimi ilk kez 1998
yilinda Freund ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilmistir.
TMR’nin  bruksizm, dis gicirdatma  (clenching),
parafonksiyonlar gibi bir¢cok tiiriinde kas aktivitesini
paralizi yontemiyle azaltarak semptomlarda iyilesme
saglayacaklarmi diistinmislerdir. 15 vakalik ¢alismalarinda
bilateral masseter ve temporal kaslara BoNT uygulamislar
ve agri, fonksiyon kaybi, agiz agmada kisithilik ve
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hassasiyet semptomlarinda anlamli iyilesme gozlemislerdir
(Freund&Schwartz, 1998).

Miyofasiyal Agri Tedavisinde BoNT Kullanimi

Miyofasiyal agrilar ¢ok cesitli sebeplerden olabilir.
Cogu vakada kas hiperaktivitesine rastlanilmasa da fizik
tedavi ve farmakolojik yollarla kaslarin gevsetilmesi
basarili sonuglar verir. Tetik noktalara BoNT enjeksiyonu
miyofasiyal kokenli agriyr hafifletir, indirekt olarak da
kaslarin kasilma giiciinii diisiirerek ekleme gelen yiikleri
azaltir (Schwartz&Freund,2002; Orlova,2018).

Freund ve arkadaglari, 2000 yilinda miyofasiyal agri,
eklem i¢i diizensizlik, artralji tanis1 konulan 46 kisi iizerinde
bir ¢alisma yiiriitmisglerdir. Tedavi olarak bilateral masseter
ve temporal kaslara EMG rehberliginde 150U BoNT
vermislerdir. 8 haftalik degerlendirme siiresi sonucunda
agr1 degerlendirme 6lgegi olan VAS skoruna gore agrida
ve palpasyona hassasiyette bir azalma goriilmiis, agiz agma
kisitliliginda iyilesme gozlemislerdir (Freund ve ark.,2000).

von Lindern ve arkadaslari, c¢igneme kaslarinda
hiperaktiviteyle birlikte kronik fasiyal agri sikayeti olan
hastalarla yaptiklari caligmalarinda BoNT-A enjeksiyonunun
1 ay sonunda agr sikayetlerinde anlamli azalma sagladigini

bildirmislerdir (von Lindern ve ark.,2003).

Ihde ve Konstantinovic, kronik fasiyal agri sikayeti
olan hastalarin BoNT ile tedavilerinden 4 hafta sonra,
hastalarin %91’inde agr1 sikayetinde iyilesme gozlediklerini
bildirmislerdir (Ihde & Konstantinovic, 2007). Kurtoglu ve
ark., ise caligmalarinda disk dislokasyonu olan veya olmayan
miyofasiyal agri sikayetli hastalara BONT uygulamasindan
28 giin sonra kas aktivitesinde ve agrida anlamli derecede
azalma gozlemislerdir (Kurtoglu ve ark.,2008).

Connelly ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmaya
cesitli konservatif tedavilerden fayda gérmeyen 71 kisi dahil
edilmistir. BoNT uygulamasi sonrast 5 ve 10 haftalik takip
soncunda agrida belirgin bir azalma oldugu bildirilmistir.
Takip siiresi 5 haftadan azsa, 5-10 haftalik takip siiresine
kiyasla daha az iyilesme gozlemislerdir. Es zamanli olarak
bruksizm tanisi olan hastalarda, bruksizm olmayan hastalara
gore anlamli olarak daha fazla iyilesme gozlenmistir. Sonug
olarak TMR teshisine eslik eden durumlar ve enjeksiyon
sonrast zaman araliginin, tedavinin etkinliginde &nemli
oldugunu bildirmislerdir (Connelly ve ark., 2017).

2003-2006 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada
kas disfonksiyonu olan 25 hastaya ila¢ (analjezik-
antienflamatuar, kas gevsetici, antidepresan), ilag¢ ve fizik

tedavi, okliizal splint tedavisi ve BoNT tedavileri adim
adim uygulanmistir. Bu konservatif tedavilerle bagari
saglanamayan dokuz hastanin masseter, temporal ve lateral
pterygoid kaslarina EMG rehberliginde toplam 100U
BoNT-A enjekte edilmis, VAS skorlarina gore agrida dnemli
Olciide azalma gozlenmistir. Kassal temporomandibular
eklem rahatsizliginin tedavisi icin BoNT enjeksiyonunun
konservatif tedavi yontemlerine yanit vermeyen hastalarda
alternatif bir tedavi segenegi olabilecegi bildirilmistir
(Sipahi ve ark.,2019).

Bir baska c¢aligmada konservatif tedaviye ragmen 6
aydir sliren miyofasiyal agr sikayeti olan 21 hastaya BoNT
ve serum fizyolojik enjekte edilmistir. Bir ay ve 3 aylik
takipler sonunda gruplar arasinda agrida azalma acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig: bildirilmistir
(Ernberg ve ark.,2011).

Kim ve arkadasglari tarafindan 2016 yilinda yayinlanan
calismada, 21 kisi tizerinde BoNT uygulamasmin TMR
semptomlari iizerine etkisi arastirilmistir. Hastalara totalde
500 U Dysport (BoNT-A) bilateral olarak masseter ve
temporal kaslarina enjekte edilmis, tedavi sonucunda
BoNT-A enjeksiyonlarinin, hassasiyeti ve agriyr azalttig
gbzlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglar RDC/
TMR degerlendirme sistemine gore karsilastirildiginda,
agrt skoru (VAS), karakteristik agri yogunlugu (CGI),
kisitlanma puanlar1 (DI), kronik agri derecesi (NSPI) ve
spesifik olmayan fiziksel semptomlarin derecesi (NSPE),
BoNT-A enjeksiyon tedavisinden sonra istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar gostermistir (Kim ve ark., 2016).

Villa ve arkadagslar1 tarafindan, 2016-2017 yillan
arasinda yiiriitilen, TMR’si ve miyofasiyal agrilari olan 28
kisinin dahil edildigi ¢calismada 150U BoNT — A bilateral
olarak temporal ve masseter kaslara verilmistir. BoNT-A
enjeksiyonundan 1-3 ay sonra tiim hastalarin QoL (yasam
standart degerlendirmesi) ve VAS skorlarinda 6nemli
iyilesmeler bildirilmistir (Villa ve ark.,2019).

2021 yilinda yayinlanan bir arastirmada; bruksizmi,
orofasiyal agrilar1 ve masseter palpasyonunda hassasiyetleri
olan 40 hasta iizerinde BoNT tedavisi ve okliizal splint
tedavisinin etkinligi karsilagtirtlmistir. Caligmaya alinan
hastalarin  20’sinin masseter kaslarina unilateral olarak
24U BoNT-A enjekte edilmis, diger 20 hastaya giinde en
az 8 saat okliizal splint tedavisi uygulanmis, hastalar 3-6
ay periyotlarda takip edilmistir. Takip sonucunda agri
degerlendirildiginde her iki yontem de agrinin azaltilmasinda
etkili olmug, BoNT enjeksiyonunun agriy1 azaltmada daha
az etkili oldugu goriilmiis ancak iki yontem arasinda anlamlt
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bir fark bulunmamistir. Bu ¢alismada diisitk doz BoNT-A
ve okliizal splint kullaniminin bruksizme baglh agriy1
gidermede etkili oldugu ancak birbirlerinden iistiin olmadig1
goriilmiistiir. Calisma sonucuna gore ¢esitli nedenlerle
okliizal splint kullanamayan hastalarda diisiik doz BoNT
enjeksiyonunun alternatif bir tedavi olarak diisiiniilebilecegi
bildirilmistir (Kaya & Ataoglu,2021).

Bruksizm Tedavisinde BoNT Kullanimi

Bruksizm, genellikle masseter ve temporal kaslarin
hipertrofisinin eslik ettigi, istemsiz olarak ve siklikla
geceleri goriilen dis stkma ve gicirdatma aliskanligt
olarak tamimlanmaktadir. Bruksizm tek basina kaslari
etkileyebilecegi gibi TMR’yi baglatan ya da bunlara
eslik eden bir faktdr de olabilir (Sunil Dutt ve ark.,2015).
Bruksizm tedavisinde BoNT uygulamasini ilk olarak Van
Zandijcke ve Marchau gergeklestirmisler, beyin hasari
olan siddetli bruksist hastada 100U BoNT-A’y1 masseter
ve temporal kaslara enjekte etmisler ve efektif bir tedavi
oldugunu bildirmislerdir (Van Zandijcke ve Marchau,1990).
BoNT-A’nin lokal enjeksiyonu, distoni, spastisite ve diger
asirt kas aktivitelerinin tedavisinde basarili sonuglar

vermistir.

Monroy ve da Fonseca ile Guarda-Nardini ve arkadaslari
da bruksist hastalariin bilateral masseter ve temporal
kaslarina BoNT enjeksiyonu sonrasi 1 ve 3 aylik takiplerinde
agn sikayetlerinde iyilesme gozlediklerini bildirmislerdir
(Monroy& da Fonseca,2006; Guarda-Nardini ve ark.,2008).

2017 yilinda yaymlanan bir sistematik derlemede uyku
bruksizminde BoNT uygulamasinin kasilma yogunlugunu
ve semptomlart azaltan alternatif bir tedavi secenegi
olabilecegi ancak daha ileri ¢aligmalarin yapilmasi gerektigi
bildirilmistir (De La Torre Canales ve ark., 2017).

Ondo ve arkadaslarinin randomize klinik ¢alismalarinda
ise polisomnografiyle uyku bruksizmi oldugu tespit edilen
23 kiginin masseter (60U) ve temporal (40U) kaslarina BoNT
enjekte edilmis, 4 haftanin sonunda bruksizm aktivitesinde
ve VAS skorlarinda azalma, toplam uyku siiresinde artma
gozlediklerini bildirmislerdir (Ondo ve ark.,2018).

Patel ve arkadaslar1 yayinladiklar sistematik derlemede
kassal TMR ve bruksizm tedavisinde yapilan calismalarin
limitasyonlar1 olmasina ragmen elde edilen sonuglarin umut

vaad edici oldugunu bildirmiglerdir (Patel ve ark., 2019).

Masseter Hipertrofisi ve Bas Agrilarinin Tedavisinde BoNT
Kullanimi

Masseter hipertrofisi ve bas agrilar1  genellikle
bruksizmle birlikte gortiliirler. Gerginlik tipi bas agrilart
genellikle masseter ve temporal kaslariyla ilgilidir. Jensen
temporal kastaki agrimin dis sikmayla indiiklendigini
bildirmistir. BoNT’in subkutan enjeksiyonuyla kaslar
atrofiye olur. BoNT-A enjeksiyonu, gerginlik tipi bas
agrilarinin tedavisinde efektiftir (Jensen,1999; Smuts ve

ark.,1999).

Isaac ve arkadaslart ile To ve arkadaslart da temporal
ve masseter hipertrofisinde BoNT enjeksiyonunun kaslarda
hipertrofiyi azalttigimi ve kas kiitlesini diislirdiigiinii
bildirmiglerdir (Isaac ve ark.,2000; To ve ark.,2001).

Anterior Disk Dislokasyonu Tedavisinde BoNT Kullanimi

Anterior disk dislokasyonu en sik goriilen TMR’den
biridir ve eklem seslerinin olusmasina neden olur. Lateral
pterygoid kas kapsiile, kondilin fovea pterygoidasina
ve diske tutunur. Esas olarak kondilin horizontal
hareketlerinden sorumludur ve unilateral kasilmayla lateral
hareket, bilateral kasilmayla ileri hareket saglar ve kondil-

disk kompleksini stabilize eder (Okeson,2013).

Lateral pterygoid kasin superior ve inferior dallariin
unstabil  disk
hareketlerine neden oldugu sdylenmektedir. Ayrica EMG

koordineli  olmayan kasilmalarinin,
calismalarinda anterior disk dislokasyonu ile lateral
pterygoid kas aktivitesi arasinda yakin iliski bulunmustur

(Juniper,1984).

Tintner ve Jankovic, lateral pterygoid kas hipertonisitesi
sonucu gelisen bruksizmi BoNT enjeksiyonuyla tedavi
etmigtir (Tintner & Jankovic, 2002). Bakke ve arkadaslari
TME seslerinin tedavisi i¢in lateral pterygoid kasa BoNT
enjeksiyonu uygulamis ve 1 yil boyunca eklem seslerinin
tekrarlanmadigin1 bildirmislerdir (Bakke ve ark.,2005).
Aquilina ve arkadaslari, anterior disk dislokasyonu olan
hastanin BoNT enjeksiyonu tedavisinden sonra agrida
azalma, mandibula hareketlerinde normale donme
gozlemisler ve tedavinin 6 hafta boyunca efektif oldugunu

belirtmislerdir (Aquilina ve ark.,2004).

Karacalar ve arkadaslari ile Arinci ve arkadaslari anterior
disk dislokasyonu olan hastalarinda lateral ptreygoid kasa
BoNT enjekte etmisler ve agr sikayetlerinde azalma ve agiz
acikliginda artma gozlediklerini bildirmislerdir (Karacalar
ve ark.,2005; Arinci ve ark.,2009).
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Eklem sesi sikayeti olan 6 hastayla yapilan ¢alismada
lateral pterygoid kasina BoNT enjekte edilmis ve bir eklem
disinda ilk haftadan itibaren eklem sesinin kayboldugu ve 3-4
ay boyunca eklem seslerinin tekrarlanmadigi bildirilmistir
(Emara ve ark.,2013). Anterior disk dislokasyonuna bagli
olusan eklem kliginin tedavisinde lateral pterygoid kas i¢ine
yapilan enjeksiyon sonrasinda kas gerginliginde azalma
goriildigii ve bununla birlikte eklem sesinin ortadan kalktigt
bildirilmistir (Orlova, 2018).

Pons ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
ise, 6 kronik miyojenik TMR vakasina lateral pterygoid,
masseter ve temporal kaslara MR araciligtyla intramuskuler
olarak sirasiyla 20U, 30U ve 20 U BoNT uygulanmustir.
Aragtirma acikligi
miktarinda anlamli diizeyde iyilesme ve eklem seslerinde
kaybolma gozlenmistir (Pons ve ark.,2019).

sonucunda agr1 diizeyinde, agiz

TME Dislokasyonu Tedavisinde BoNT Kullanimi1

TME dislokasyonu, kondilin artikiiler eminenste
asirt ileri hareketi sonucu mandibulanin disloke olmasi
ve cenenin agik pozisyonda kilitli kalmasi durumudur.
Manuel manipulasyon tedavisi ile birlikte tekrarlayan
dislokasyonlarda lateral pterygoid kasa BoNT enjeksiyonu
ile minimum 3 aylik rahatlama saglanir (Bhogal ve

ark.,2000).

1997 yilinda Moore ve Wood, rekiirrent TME
dislokasyonunu lateral pterygoid kaslara EMG rehberliginde
BoNT enjeksiyonu ile tedavi etmisler ve etkinin 10 ay kadar
siirdigiinii bildirmislerdir (Moore & Wood, 1997).

Ziegler ve arkadaslart ise 2003 yilinda, rekkiirent TME
dislokasyonu olan 21 kisi lizerinden 18 ay siiren bir ¢aligma
yuriitmislerdir. Tedavi olarak lateral pyterygoid kasa EMG
rehberliginde 3 ay araliklarla 50-100 U Dysport verilmistir.
Caligma oOncesi fizik tedavi ve okluzal splint kullantminin
basarisiz oldugu 4 hasta BoNT tedavisi ile basarili bir sekilde
tedavi edilmistir. 21 hastadan 19’u son enjeksiyondan
sonra en az § ay boyunca bagka bir disk dislokasyonu
gostermemis, 4 hastada ise son BoNT uygulamasindan
sonraki kontrollerde tek bir kez dislokasyon goriilmiistiir, 2
hastada ise BoNT tedavi sonrasinda daha fazla dislokasyon
gozlenmistir (Ziegler ve ark.,2003).

Bir bagka calismada ise spontan TME dislokasyonu
olan 5 hastada kondilin manuel repozisyonu sonrasi lateral
pterygoid kaslara bilateral BoNT (25-50 U) enjeksiyonu
yapilmugtir. Iki yi1l siiresince yapilan takiplerde tiim
hastalarda tedavinin basarili oldugu, yeni bir enjeksiyon

ihtiyact dogmadig1 ancak BoNT enjeksiyonunun immediat
etki gostermemesi nedeniyle, kondil repozisyonu sonrasi
4-5 giin siireyle mandibulanin fiksasyonunun gerektigi
bildirilmistir (Fu ve ark.,2010).

BoNT’in Uygulanma Y 6ntemleri

BoNT’in kas igerisinde etkin bir sekilde yayilmast ve
optimum etkinin elde edilebilmesi i¢in anatominin iyi
bilinmesi gereklidir. Klinikte BoNT enjeksiyonu yapilacak
ilgili kasin lokalizasyonu genellikle anatomik rehberler
aracilig ile saptanip enjeksiyon yapilacak noktalar yiizeyel
igsaretleme yontemi ile belirlenir. Ancak bazi kaslar igin
bu yontem faydasiz olabilir. Bu nedenle EMG veya
ultrasonografi ya da nadiren bilgisayarli tomografik (BT)
rehberlik gerekli olabilir (Brin ve ark.,1994; Majid 2010).

Temporal Kasa BoNT Uygulamast

Temporal kas, linea temporalis inferiordan baslayip
mandibulanin proc. coroneideusunda sonlanan yelpaze
seklinde hacimce biiyiik bir kastir. Temporalis kasina
iizerindeki yag tabakasi ince oldugu i¢in kolayca erisilebilir.
Palpasyonla muayenede agrili bolgelerin tanimlanmasindan
sonra kasin sinirlarini izlemek i¢in hastadan dislerini stkmasi
istenir. Kasin anatomisini daha iyi hissetmek i¢in igne disler
sikili halde iken dokuya penetre edilmelidir (Orlova, 2018).
Kas tonusunu yeterince azaltmak adina genellikle yiizeyel
ve derin olmak tizere iki tlir enjeksiyon yapilir. Kasin daha
ince olan superior bdlgesine yelpaze seklinde yiizeyel 12.7
mm’lik insiilin enjektorleri ile enjeksiyonlar yapulir.

Daha derin enjeksiyon anatomik olarak biraz daha
risklidir. Bu bdlgede, aralarinda yag bulunan iki yiizeysel
fasya tabakasi vardir ancak kas daha derinde yer alir.
Temporal bolge BoNT enjeksiyonunda, yiizeysel temporal
fasyaya ulagsmak i¢in ignenin zigomatik arkin yaklasik
1.5 cm distiinden girmesi gerekmektedir. Hekim igneyi
ilerlettikge el hassasiyeti ile ignenin iki kez siki fasya
dokusunu deldigi hissini almalidir (Schwartz&Freund,2002;
Sunil Dutt ve ark.,2015). Fasya tabakalari gecildiginde
coronoid ¢ikintt yukarisinda bulunan temporal kasin en
genis kismina ulagilir. Orta dereceli TMR’de temporal kasa
toplamda {i¢ enjeksiyon yeterli olur. Asir1 kas hipertrofisi
olan ciddi vakalarda ise 5-6 enjeksiyon gerekebilir (Sekil 3).
Enjeksiyon Oncesi aspirasyon yapilmasi carotis externanin
dali olan a. temporalisin bu alandan ge¢mesi nedeniyle
oldukg¢a 6nemlidir (Orlova, 2018).
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Sekil 3. Temporal ve masseter kaslarina BoNT enjeksiyon
noktalari (Sunil Dutt ve ark.,2015).

Masseter Kasa BoNT Uygulamasi

Cignemenin ana kaslarindan biri olan Masseter kasinin
o6n 2/3’lik yiizeysel kismi zygomatik arkin altindan ve
ramusun lateralinden baslayip asagi-arka yonde ilerleyerek 2.
biiyiik az1 hizasinda mandibulanin alt kenarina ve mandibula
angulusuna yapisir. 1/3°liik arka kismi ise zygomatik arkin
daha posteriorundan baglayip dikey yonde ramus boyunca
asagl uzanir. TMR semptomlarmin orta dereceli oldugu
durumlarda, BoNT masseterde ii¢c ayri noktaya enjekte
edilebilir. Kas hipertrofisi olan siddetli bruksizmde 2-3
noktaya daha ek enjeksiyonlar yapilmasi gerekebilir (Sekil
3). Hastadan masseter kasinin smirlarini izlemek adina
dislerini stkmast istenir. Ilk iki enjeksiyon kasin 6n ve arka
kenarlari arasinda, mandibula alt kenarmimn 1.5 cm yukarisina
yapilir. Uglincii nokta, eskenar {iggenin tepesidir. Siddetli
vakada yapilan ek enjeksiyonlar tiim kas bolgesine yayilir.
Yiizeyel, orta ve derin olmak iizere {i¢ katmandan olusan
masseter kasinin en derin kisminda igne yerlestirme derinligi
12,7 mm’den 20-30 mm’ye kadar ¢ikabilir (Orlova, 2018).

EMG goriintiileme yontemi ile bakildiginda {izerinde
en c¢ok kas aktivasyonunun gosterildigi alanlar hedef
aliir. Masseter kasina botoks uygulanmasi sirasinda fazla
yiizeysel kalinirsa yeterli klinik cevap alinamaz ayrica
toksinin yakindaki zygomaticus major’a diflizyonu sonucu
ag1z kosesinin kaldirilamamasi seklinde goriilen asimetrik
bir giiliimsemeye neden olunabilir (Schwartz&Freund,2002;
Sunil Dutt ve ark.,2015; Orlova, 2018).

Siddetli TMR’lerde, bruksizmin eslik ettigi, masseter
kasinin hipertrofik oldugu durumda 37 mm uzunlugunda
bir igne ve EMG aracilig1 ile enjeksiyon yapilmast BoNT’in
etkin yayilimi agisindan biiyiik destek saglar. Daha iyi
sonug i¢in, sadece ylizeysel degil ayn1 zamanda kasin daha
derin katmanlarina ve 6zellikle maksillaya tutunan superior
kismina enjeksiyon yapilmasi gerekir (Orlova, 2018).

Lateral Pterygoid Kasa BoNT Uygulamasi

Lateral pterygoid kasa BoNT enjeksiyonu sik olmasa
da TME dislokasyonu, anterior disk deplasmani, klik sesi
varligi, kas hiperaktivitesi ve miyofasiyal agr1 sikayeti
olan hastalarda uygulanabilmektedir. Lateral pterygoid
kas enjeksiyonu, nispeten kii¢iikk hacmi ve derin konumu
nedeniyle EMG rehberligi gerektirir. EMG rehberliginde 27
gauge monopolar elektrot ignesi kullanilir. Lateral pterygoid
kasa enjeksiyonda iki farkli yaklasim bulunmaktadir:
ekstraoral yaklasim ve intraoral yaklasim (Sunil Dutt ve
ark.,2015; Orlova, 2018; Altaweel ve ark.,2019).

Ekstraoral yaklasimda, rehber olarak kondil basinin
konumunun palpasyonla belirlenmesi gerekir, bunun igin
de tam bir g¢ene agikligi gerekmektedir. Hastaya agzim
olabildigince agmasi sdylenir, bdylece kondil basi kolayca
hissedilir. igne, koronoid g¢entik bolgesinden sokulur ve
kondil basmi hissetmek icin 45° posteriora ilerletilir.
Igne daha sonra hafifce geri cekilir ve daha 6ne ve biraz
daha derine ilerletilir. Daha sonra hastadan mandibulay1
diger yana hareket ettirmesi istenir ve uygun pozisyon
belirlendikten sonra aspirasyon ve enjeksiyon yapilir
(Schwartz&Freund, 2002) (Sekil 4). Aspirasyon yapilmasi,
lateral pterygoid kasin superior ve inferior lifleri arasindan
gecen a. maxillarise BoNT verilmesi riskini &nlemek
acgisindan 6nemlidir. Bu teknikle ignenin a. maxillarise zarar
vermesi nedeniyle kanama, hematom ve 6dem olugabilir
(Orlova, 2018; Altaweel ve ark.,2019).

Sekil 4. Lateral pterygoid kasa intraoral (A) ve ekstraoral (B)
yaklagimla BoNT uygulanmasi Yoshida, 2018).
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Intraoral yaklagim, genellikle dis hekimleri ve gene
yliz cerrahlar1 tarafindan daha ¢ok tercih edilmektedir.
Bu yaklasim, dis tedavisinde rutin agiz i¢i enjeksiyonlar
sirasinda uygulanan yaklasima benzer oldugu igin hasta
tarafindan daha az kaygiya yol agmaktadir. Ayrica maksiller
arterin hasar gorme riski daha azdir (Yoshida, 2018).
Lateral yonde maksiller tiiberin posteriorundan lateral
pterygoid kasa erisim saglanir. Igne tiiberal mukozaya
posterior {iist dislerin iizerinden okliizal diizleme paralel
olarak sokulduktan sonra, hastanin kulagi rehber alinarak
laterale ve arkaya yonlendirilir (Sekil 4). Pterygoid
pleksusdaki yogun damar i¢cine BoNT enjeksiyonundan,
infratemporal damar agin1 zedelemekten kaginmak adina
infratemporal fossa bdlgesine enjeksiyon yapilmamasina
O6zen gosterilmelidir. Hastalara; BoNT’nin farengeal
kaslara diffiizyon sonucu disfajiye neden olabilecegi
acisindan islemden 4 saat sonraya kadar dik oturmalari
tavsiye edilmelidir (Sunil Dutt ve ark.,2015; Altaweel ve
ark.,2019).

Medial Pterygoid Kasa BoNT Uygulamasi

Medial pterygoid kas, fonksiyonel olarak ceneyi

kapatan masseterin agonistidir. Mandibulanin ig
ylzeyinde, mandibulanin dis yiizeyindeki masseter
paralel  seyreder. TME
prosediiriinde genellikle enjeksiyon yapilmayan bu

kasa; giiclii cene kenetlemesi olan hastalarda terapotik

kasina rahatsizliklar

etkiyi arttirmak i¢in BoNT enjekte edilir. Medial
pterygoid kasa submandibuler yolla ekstraoral olarak
enjeksiyon yapilabilir. Bu enjeksiyon icin iki farkli
teknik kullanilabilir;

Inferior-medial teknik uygulamasinda EMG elektrodu
masseterin orta noktasinin mandibula alt kenarina
izdiisimii denk gelecek sekilde angular mandibulanin
yaklasik 0,5-1 cm Oniinde mandibular ramusa dik ac¢iyla
yerlestirerek mandibula boyunca asagidan yiikselecek
sekilde EMG sesi alinana kadar yaklasik 1,5-2 cm
ilerletilir. Elektrodun uygun pozisyonu hastadan agzim
sikmasi istenerek dogrulanabilir (Sekil 5). Uygulanacak
doz, lateral pterygoidde oldugu gibi 7.5-10 U BoNT-
A’dir. Bu yaklasimin en bilyliik komplikasyonlar1 fasiyal
arter zedelenmesi ve enjeksiyonun fasiyal arter igine
yapilmasidir (Orlova, 2018; Yoshida, 2018; Skarmeta ve
ark.,2018).

Sekil 5. Medial pterygoid kasa inferior-medial teknikle BONT
uygulanmasi (Skarmeta ve ark.,2018).

Superior-medial teknik ise daha karmasiktir ¢iinki
elektrot genis miktarda doku ve damar agindan (pterygoid
pleksus) transversal olarak gecirilir Bu ekstraoral
yaklasimda, hasta tam yatar pozisyonda agzi genis acgik
olarak konumlandirilir. Enjeksiyon noktasi, zygomatik
kemiginin alt smiri;, mandibular inscisura, prosessus
mandibula ve mandibular kondil tarafindan sinirlandirilan
boslugun ortasidir. Daha sonra elektrot ignesi EMG sesi
almana kadar asagiya dogru medial pterygoid kasina

yonlendirilir (Skarmeta ve ark.,2018).

Her iki teknikte de medial pterygoid kas i¢inde kalmaya
0zen gosterilmelidir ¢iinkii superior-medial enjeksiyon
yontemi infratemporal fossa ve igerigindeki trigeminal
sinir dallarini, eksternal karotid arter dallarimi (a.facialis)
ve farenks kaslarmi olumsuz etkileyebilir. Inferior medial
enjeksiyona ise submandibular loca ve igerigindeki
submandibular bez ve agiz tabani kaslarini etkileyebilmesi
nedeniyle dikkat edilmelidir (Sunil Dutt ve ark.,2015).

Medial pterygoid kasin BoNT uygulamasinda intraoral
yaklasimi, kasin palpe edilebilmesi, ekstraoral ydnteme
gore daha iyi goriis alant saglamasi, medial pterygoid kasin
superior liflerine de ulasilabilirlik agisindan avantajlidir.
Intraoral yaklasimda teknik, enjeksiyon oncesi agiz
icinden Oncelikle medial pterygoidin palpe edilmesi ve
igne elektrodunun kasa ulasilana kadar faringeal duvardan
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gecirilmesi  ile uygulanmalidi. EMG ignesi ¢enenin
medialinden, raphe pterygomandibularenin lateralinden,
buksinator kasi delerek ilerletilir (Sunil Dutt ve ark.,2015;

Skarmeta ve ark.,2018).

Temporal, masseter ve medial pterygoid kaslar
mandibulay1 kapatan agonist kaslardir. Tim kaslara
enjeksiyon yapilmadigi durumlarda, enjeksiyon yapilmamis
kasta olusacak kompansasyon nedeniyle tedavi basarisiz
olabilir. Medial pterygoid kasta bu fenomen daha az
goriildiigiinden bu kasa enjeksiyon nadiren yapilir (Schwartz

& Freund,2002).

Uygulanacak Doz Miktari

Efektif doz miktar1 kas kiitlesinin biiylikliigline ve
semptomlarin agirligina gore belirlenir ve optimal doz
hakkinda fikir birligi bulunmamaktadir (Munchau&
Bhatia,2000; Schwartz& Freund,2002). Her bir enjeksiyon
bolgesinde toksinin difiizyonu lem kadardir, bu nedenle
daha ¢ok bolgeye daha diisiik konsantrasyonda (or.
2.5U-5.0U0/0.1 ml), daha biiylik hacimlerde enjeksiyon
yapilmasi 6nerilmektedir (Song ve ark.,2007).

TMR tedavisi icin, fiziksel muayene ve semptomlar
dogrultusunda kaslar hedeflenir, kas hassasiyet-agri
skoruna (VAS) gore segilen kas gruplarina verilen doz,
siklik ve hacim ayarlanir. Temporalis ve masseter kaslari
genel olarak en c¢ok etkilenen kas gruplaridir ve BoNT’in
en sik enjekte edildigi kaslardir. Genellikle her temporal
kas i¢cin 10-25 U doz ve masseter kaslar1 i¢in 25-50 U
doz tercih edilmektedir. Eger hastanin sikayetleri arasinda
yanak bolgesi altinda belirgin agr1 varhigi, fark edilebilir
¢ene deviasyonu, bruksizm ve dig gicirdatma gibi 6nemli bir
sikayet varsa lateral pterygoid kasa da 7.5-10 U enjeksiyon
yapilir. Dozun yaklasik ylizde 50’si masseterlere, yiizde 35’1
temporalis kaslarina ve yiizde 15’1 lateral pterygoid kasa
enjekte edilir. Hafif TMR vakalarinda, lateral pterygoid kas
enjeksiyonlari atlanabilir (Orlova,2018).

Bazi hastalarda toksine karsi antikor gelisimi
gozlenebilir, bu duruma hangi faktorlerin neden oldugu
tam olarak bilinmese de sik yapilan enjeksiyonlarin riski
arttirdig1 disiiniilmektedir. Bu nedenle enjeksiyonlarin en
az 12 hafta arayla yapilmasi dnerilmektedir (Sunil Dutt ve

ark.,2015).

Sonu¢ olarak TMR tedavisinde genel kani olarak
invaziv tedavilerden dnce non-invaziv, konservatif tedaviler
denenmelidir. BoNT enjeksiyonu konservatif tedavilerle
yeterli bagart saglanamadigi durumlarda bu tedavilerin

yaninda ek olarak uygulanabilir. Ozellikle kassal TMR’den
miyofasiyal agrisi olan hastalarda olmak iizere, TME disk
dislokasyonu gosteren hastalarda, bruksizm vakalarinda
BoNT enjeksiyonunun, semptomlarin giderilmesinde ve
hastanin yasam kalitesinin arttirtlmasinda etkili oldugu
goriilmiistiir. Ancak BoNT’in TMR’de kullanimiyla ilgili
daha ¢ok randomize klinik ¢aligmanin yapilmasina ihtiyag
vardir.
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