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Ботулотоксин і філери 
на основі гіалуронової кислоти 

у стоматологічній практиці: 
сучасні можливості та перспективи

	▷ Актуальність. Дермальні філери на основі ботулотоксину типу А та гіалуронової кислоти стали незамін-
ними допоміжними засобами у різних медичних галузях, зокрема й стоматології, завдяки можливому широ-
кому спектру клінічного застосування і терапевтичним перевагам. В останні роки у стоматології значно роз-
ширилося використання дермальних філерів на основі ботулотоксину типу А та гіалуронової кислоти завдяки 
розвитку методів лікування, збільшенню доказів, що підтверджують їх ефективність, та зміні уподобань пацієн-
тів щодо мінімально інвазивних процедур.

Мета: проаналізувати літературні джерела щодо сучасних можливостей і перспектив застосування ботуло-
токсину і філерів на основі гіалуронової кислоти у стоматологічній практиці. 

Матеріал і методи. Інформаційний пошук та аналіз наукових джерел із використанням наукометричних 
баз Web of Science, PubMed, Google Scholar за останні 15 років. 

Висновок. Застосування ортодонтичного лікування у поєднанні з ін’єкційною корекцією м’яких тканин, 
зокрема філерами, є новим і перспективним напрямом у лікуванні пацієнтів із ортодонтичною патологією. Незва-
жаючи на обмежену кількість наукових публікацій на цю тему, перші клінічні результати доводять високу ефек-
тивність такого мультидисциплінарного підходу як у функціональному, так й естетичному аспектах.

З урахуванням актуальності питання та потенціалу для поліпшення якості життя пацієнтів, подальші дослі-
дження у цьому напрямі є доцільними та необхідними. Цей підхід відкриває нові можливості для персоналізова-
ного планування лікування і гармонізації обличчя без радикальних втручань. 
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Вступ

Краса обличчя, хоча й дещо відрізняється в кожній 
етнічній групі, зазвичай має універсальне правило. 
Збалансоване, симетричне, овальне обличчя з гар-
монійними рисами сприймається як привабливе 
та молоде [1]. 

У 1997 р. J.  K.  Garner описав сплеск попиту на 
нехірургічну естетику обличчя, що охоплює засто-
сування дермальних філерів і ботулотоксину [2]. 

Стоматологи здатні покращити зовнішній ви-
гляд пацієнта, і естетична стоматологія виконує 

цю місію від моменту свого заснування. Загалом 
стоматологи працюють у нижній третині обличчя, 
щоб забезпечити повну, яскраву та красиву по-
смішку пацієнтам, які звертаються за стоматоло-
гічною допомогою.

Дермальні філери на основі ботулотокси-
ну типу А (BTX-A) та гіалуронової кислоти (ГК) 
стали цінними допоміжними засобами у різних 
медичних спеціальностях, зокрема стоматології, 
завдяки можливому широкому спектру клініч-
ного застосування і терапевтичним перевагам 
[3–5]. 

616.314-055.26-042.2



12	 ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE) • Сучасна стоматологія — 3/2025

ОРТОДОНТІЯ

В останні роки у стоматології значно розшири-
лося використання дермальних філерів на основі 
BTX-A та ГК завдяки розвитку методів лікуван-
ня, збільшенню доказів, що підтверджують їхню 
ефективність, та зміні уподобань пацієнтів щодо 
мінімально інвазивних процедур [6].

Нейромодулятори, або нейротоксини, вже 
давно використовують медичні фахівці, зокрема 
пластичні хірурги та офтальмологи. Ці препарати 
змінюють взаємозв’язок між провідністю нерво-
вих і  м’язових волокон. Найвідоміший нейромоду-
лятор — ботулотоксин типу А, або Ботокс, лише 
нещодавно з’явився в арсеналі стоматологів за-
гальної практики [7]. 

Ботулотоксин (Botox, BoNT) з’явився у XIX ст., 
його відкрив бельгійський бактеріолог Е. Van 
Ermengem у 1895 р. Ця бактерія продукує бі-
лок, який може виробляти найпотужнішу з усіх 
відомих нейротоксичну речовину. У 1920-х ро-
ках H.  Sommer виділив BTX-A в очищеній формі. 
У  1946  р. E. J. Schants виділив токсин у кристаліч-
ній формі. У 1950 р. W. Brooks виявив, що токсин 
блокує вивільнення ацетилхоліну в рухових ней-
ронах, викликаючи розслаблення м’язів [8].

Ін’єкція ботулотоксином є найпопулярнішою 
косметичною процедурою у світі з різноманіт-
ним застосуванням. Він може лікувати не лише 
зморшки на обличчі, а й широкий спектр дерма-
тологічних, офтальмологічних, щелепно-лицевих, 
неврологічних, урологічних та гінекологічних 
захворювань [9]. Оборотні характеристики та уні-
версальне застосування роблять його найефектив-
нішим як для косметичного, так і терапевтичного 
лікування [10]. 

Скронево-нижньощелепні розлади є пошире-
ною патологією, яка вражає до 70 % населення, з 
максимальною частотою виникнення у молодих 
пацієнтів. У науковій літературі небагато дослі-
джень щодо ефективності BTX-A та його бага-
тообіцяючих результатів у поліпшенні болісних 
міофасціальних симптомів [11, 12]. І хоча його не 
вважають методом першого вибору для лікуван-
ня розладів скронево-нижньощелепного суглоба 
(СНЩС), він може бути терапевтичним варіантом 
у ситуаціях, коли традиційні методи лікування 
неефективні.

Використовуючи критерії Американської ака-
демії неврології, V. R. M.  Muñoz Lora та співавт. 
критично переглянули використання BoNT у сто-
матологічній медицині та виявили його ефектив-
ним під час невралгії трійчастого нерва (категорія 
А) та, ймовірно, розладів СНЩС та бруксизмі [12]. 

Ін’єкція BTX-А в жувальні м’язи є корисною для 
покращення клінічних параметрів та якості життя 
під час лікування міогенного розладу СНЩС [13]. 

Стан пацієнтів значно поліпшився через 1 та 3 міс. 
після ін’єкцій. BTХ-A може бути корисною підтри-
мувальною терапією для контролю болю та по-
кращення якості життя [13]. Більшості пацієнтів 
потрібно кілька візитів для ін’єкцій [14]. На дум-
ку S. Villa, лікування скронево-нижньощелепних 
захворювань з використанням BTX-A ефективне 
для зменшення оклюзійної сили, але психологічне 
втручання відіграє важливу роль у лікуванні [15]. 
Крім того, нещодавнє застосування токсину в разі 
розладу СНЩС, який не реагує на традиційне лі-
кування та супроводжується міотонічним болем, 
що виникає під час скреготання зубами, дало за-
довільні результати [16]. У дослідженні H. Al-Wayli 
повідомлялося, що нічний бруксизм можна ліку-
вати введенням 20 МО BTX-A у кожен жувальний 
м’яз, що зменшувало бал болю в групі ін’єкцій 
протягом періоду спостереження [17].

Ін’єкція 10 МО BTХ-A в жувальний м’яз ослаби-
ла його активність, що зменшило м’язові спазми 
та больові симптоми, пов’язані з нічним бруксиз-
мом, приблизно на 3 міс., перш ніж симптоми по-
ступово рецидивували [18]. 

Гіпертрофія м’язів внаслідок тривалого брук-
сизму найчастіше спостерігається в жувальному 
м’язі та описується як безсимптомне збільшення 
його об’єму. Зазвичай гіпертрофія двостороння, 
але може бути й односторонньою, залежно від 
звичок жування. Як наслідок, обличчя збільшуєть-
ся та має незграбний вигляд [19, 20].

Застосування BTХ-A є ефективним та безпеч-
ним методом без побічних ефектів у лікуванні 
гіпертрофії жувального м’яза, спричиненої брук-
сизмом, та для позбавлення від цієї звички. Па-
цієнти, які отримували лікування, дали позитив-
ні відгуки, їхні показники бруксизму знизилися. 
Максимальне зменшення товщини м’яза спостері-
галося на 3-й місяць, а товщина м’яза залишалася 
стабільною з 3-го по 6-й місяці [21]. 

Не існує певного і стандартного дозування 
ін’єкції BTХ-A для лікування бруксизму, тому ви-
користовувані дози відрізняються [22]. Це також 
пов’язано з існуванням різних типів комерційно-
го BTХ-A. Дози, що застосовуються до жувального 
м’яза, у різних дослідженнях коливаються від 8 до 
100 МО [23]. Низька доза BTX-A може бути ефек-
тивною для контролю хронічного болю, пов’яза-
ного з бруксизмом, але зменшення болю у СНЩС 
короткочасне [24]. 

Численні дослідження засвідчують, що ін’єкції 
BTX-A у трійчастий ганглій ефективні для пацієн-
тів з невралгією трійчастого нерва [25–27]. 

Ін’єкція ботулотоксину є стандартною терапією 
для фокальної дистонії, включаючи випадки оро-
мандибулярної дистонії [28–31]. 
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Хемоденервація привушної залози ботуло-
токсином є малоінвазивним методом лікування 
симптоматичного хронічного привушного сіала-
деніту, резистентного до медикаментозного ліку-
вання або сіалендоскопії. Ін’єкції ботулотоксину 
полегшують обструктивні симптоми болю та на-
бряку залози та є альтернативою паротидектомії 
у разі рецидивуючого сіаладеніту [32]. 

Використання ботулотоксину розширилося до 
різних показань у слинних залозах, включаючи 
синдром Фрея, слинні фістули та сіалоцеле. Під 
час хронічного сіаладеніту хемоденервація може 
зменшити секрецію слини та потенційно усунути 
застій слинних залоз та їх набряк, пов’язані з по-
рушенням слиновиділення у протоках [33]. 

В останні роки дослідники звернули увагу на 
корисність ін’єкцій BTX-A під час больових синдро-
мів, пов’язаних із раком, що виникають або внас-
лідок прямого тиску неопластичної маси, або ней-
ропатичного болю в місці хірургічного втручання 
[34]. Літературні дані засвідчують, що локальне 
введення BTX-A ослаблює м’язові спазми, спричи-
нені раковими масовими ураженнями, та полег-
шує післяопераційний нейропатичний біль у  міс-
ці операції та опромінення. Це також допомагає 
усунути пошкодження привушних залози (фістула, 
сіалоцеле), спричинені хірургічним втручанням на 
обличчі та опроміненням, а також поліпшує смако-
вий гіпергідроз після паротидектомії [35]. 

Ботулотоксин є золотим стандартом лікуван-
ня синкінетичних м’язів під час паралічу обличчя 
різної етіології [36–39]. Активну сторону обличчя 
обробляють токсином для досягнення симетрії та 
балансу.

Заслуговує на увагу метод передопераційного 
застосування ботулотоксину у пацієнтів з брук-
сизмом, які проходять повну реабілітацію з вико-
ристанням негайно навантажених зубних імплан-
татів, встановлених у щойно видалені лунки [40]. 
На думку K. H. Kwon, лікування ботулотоксином 
варто розглянути як спосіб підвищення остеоін-
теграції імплантатів та зменшення сили прикусу, 
що чиниться на імплантат, введенням ін’єкції бо-
тулотоксину в м’язи, що формують силу прику-
су, такі як скроневий, жувальний та медіальний 
крилоподібний м’язи [41]. У випадку імплантатів 
з негайним навантаженням, використання боту-
лотоксину можна розглядати як метод контролю 
потенційного оклюзійного навантаження.

В ортодонтії є декілька способів застосування 
ботулотоксину. Зменшивши м’язову активність, 
його можна використовувати для покращення 
асиметричного об’єму м’яких тканин, спричине-
ного асиметричною формою обличчя. Для змен-
шення м’яких тканин в асиметрично активованій 

частині жувального м’яза шляхом зменшення 
об’єму м’язів. Можна мінімізувати утворення руб
ців через пригнічення скорочення рубцевої тка-
нини [42]. 

Ботулотоксин застосовують для зменшення 
асиметричного об’єму м’яких тканин після орто
гнатної хірургії. Пацієнти зі скелетними формами 
патологічних прикусів часто характеризуються 
асиметричними моделями росту. Паралельно із 
мезіальною оклюзією можуть спостерігатися аси-
метричні моделі росту як у м’яких тканинах, так 
і в скелетних структурах [43]. 

Крім того, ботулотоксин можна використати 
для зменшення м’язової активності у пацієнтів 
із ясенною посмішкою, а також для скорочення 
часу, необхідного для відновлення осі зуба, змен-
шенням оклюзійної сили під час вирівнювання 
молярів.

Ін’єкцію BTX-A у передній відділ дигастраль-
ного м’яза застосували Y. J.  Kang та співавт. для 
позиційної стабільності пацієнта з відкритим 
прикусом II класу, який переніс ортогнатну опе-
рацію [44]. За  правильного виконання процеду-
ри ін’єкція BTX-A може бути основним варіантом 
для профілактики післяопераційного рецидиву.

Одноразові ін’єкції ботулотоксину можуть ефек-
тивно запобігти рецидиву у пацієнтів із глибоким 
прикусом, пропонуючи консервативніший підхід 
до хірургічної міотомії. T.  Mücke та співавт. [45] 
рекомендують розглядати ін’єкції ботулотоксину 
у випадках без протипоказань до його застосуван-
ня, а також у пацієнтів з високою м’язовою актив-
ністю надпід’язикових м’язів.

BTX-A протипоказаний особам із гіперчутливі-
стю до будь-якого препарату ботулотоксину або 
його компонентів. Інфекція у місці ін’єкції, наяв-
ність неврологічних або інших захворювань також 
є протипоказанням [46]. 

Проблемою використання токсину є ризик його 
міграції. Він може переміститися з місця ін’єкції в 
небажане місце та спричинити ускладнення. На 
міграцію токсину впливають кількість ін’єкції, її 
напрямок та кровотеча під час ін’єкції [47].

Кількість ін’єкції — ймовірність міграції мож-
на зменшити, увівши невелику кількість високо-
концентрованого токсину в ділянку, де виника-
ють ускладнення під час міграції. Для ділянок, 
які не стикаються з міграцією, можна очікувати 
рівномірного поширення в бажану зону, ввівши 
низьку концентрацію токсину (загальна кількість 
постійна, але об’єм великий).

Напрямок ін’єкції — для більшості ін’єкцій ви-
користовують шприц для інсуліну, однак важливо 
щоб скошена частина голки була спрямована до 
цільової ділянки. 
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Кровотеча під час ін’єкції — інколи відбуваєть-
ся дрібна кровотеча, яка у деяких випадках може 
спричинити екхімоз. Кров рухається вниз під дією 
сили тяжіння, тому токсин може мігрувати крізь 
неї. Можна певною мірою запобігти цьому, негай-
но притиснувши кровоточиву ділянку пальцем.

Крім BTX-A, є дермальні філери — ще один 
продукт, доступний в арсеналі стоматологів за-
гальної практики для нехірургічного малоінва-
зивного косметичного лікування обличчя. З віком 
відбувається поступова втрата об’єму обличчя 
через зменшення дермального колагену, ліпоа-
трофію, силу тяжіння та чинники навколишнього 
середовища. Молодого вигляду можна досягти за 
допомогою ін’єкційних філерів, відновивши об’єм 
[48]. Ботокс і дермальні філери допомагають сто-
матологам загальної практики створити гармо-
нійну посмішку, контролюючи м’які тканини [49]. 

ГК має декілька властивостей, що забезпечу-
ють її ефективність у пародонтологічній тера-
пії. До них належать протизапальні ефекти, які 
можуть полегшити запалення ясен, утримання 
вологи та посилення загоєння тканин. Під час 
місцевого застосування як доповнення до несте-
роїдної пародонтальної терапії ГК може сприяти 
регенерації тканин. Кульмінація цих біологічних 
ефектів пов’язана зі зменшенням глибини паро-
донтальних кишень і поліпшенням клінічного 
рівня прикріплення [50–52]. 

A. S.  Mamajiwala та співавт. оцінили й порів-
няли клінічну та рентгенологічну ефективність 
0,8  %-го гелю ГК як доповнення до відкритої 
клаптевої обробки з окремою відкритою клап-
тевою обробкою під час лікування внутрішньо-
кісткових дефектів пародонту [53]. Застосування 
гелю ГК у поєднанні з обробкою рани відкритим 
клаптем сприяло покращенню клінічних і рент-
генологічних результатів порівняно з обробкою 
рани лише відкритим клаптем. 

Місцеве застосування ГК дає додаткові клініч-
ні переваги під час використання як доповнення 
до нехірургічної та хірургічної пародонтальної 
терапії [54].

Міжзубний папілярний дефіцит, який іноді 
називають «чорним трикутником», є третьою за 
поширеністю естетичною проблемою після країв 
коронок і карієсу, що робить його серйозним ви-
пробуванням як для пацієнтів, так і для стомато-
логів. Крім того, відсутність міжзубних сосочків 
спричинює хронічне затримування решток їжі, що 
призводить до подальшого порушення здоров’я 
пародонту. І останнє, але не менш важливе: це 
також викликає фонетичні проблеми, пропуска-
ючи повітря та слину [55, 56]. Ін’єкція гелю ГК 
в’язкістю 1,6 % у дві точки міжзубного сосочка 

була ефективною для реконструкції міжзубного 
сосочка в естетичній зоні, особливо за тривалого 
спостереження (6 міс.) [57].

 B. Górski та співавт. досліджували відмінності 
у клінічних та естетичних результатах лікування 
множинних рецесій ясен 1-го та 2-го типів з  ви-
користанням модифікованої коронально просу-
нутої тунельної техніки у поєднанні з субепіте-
ліальним трансплантатом сполучної тканини з 
або без зшитої ГК [58]. Обидва методи лікування 
були однаково ефективними в лікуванні множин-
них рецидивів та покращили клінічні параметри. 

Еволюція малоінвазивної пародонтальної те-
рапії забезпечує безпечний і зручний терапевтич-
ний підхід до дефіциту м’яких тканин пародонту. 
У зв’язку з цим ін’єкційне введення ГК вважа-
ється малоінвазивною стратегією для корекції 
рецесії ясен і сосочків в естетичній зоні шляхом 
стимуляції міграції фібробластів та фіброгенезу з 
розумною тривалістю стабільних результатів [59].

A. S. Hashem та співавт. порівняли терапевтич-
ний вплив препаратів триамцинолону (0,1 %) та 
ГК (0,2 %) під час лікування червоного плеска-
того лишаю [60]. Результати показали значне 
поліпшення за всіма оцінюваними параметрами. 
Базові характеристики, зокрема шкала болю, роз-
мір і клінічні характеристики уражень, не відріз-
нялися між двома групами лікування. Виявлено, 
що як триамцинолон, так і ГК зменшили бал за 
шкалою VAS, ступінь еритеми та розмір уражень 
після лікування. 

Встановлено, що ГК є дуже корисною після 
операції з видалення третього моляра. N. Yilmaz 
та співавт. досліджували ефективність її місце-
вого застосування після хірургічного видалення 
ретенованого третього моляра та вимірювали 
дискомфорт, набряк і труднощі з відкриванням 
рота, якщо такі були [61]. 

Впровадження остеоінтегрованих імплантатів 
у стоматологію стало наріжним каменем у клініч-
ній практиці реабілітації пацієнтів із частковою 
або повною відсутністю зубів. Ті самі очікування 
щодо протезної реабілітації завжди вищі з погляду 
часу, функції та естетики, і новим моментом може 
стати оцінювання скорочення біологічного часу 
загоєння завдяки використанню гелю ГК поверх 
імплантату. Покращення біоактивності поверхонь 
імплантатів шляхом додавання ГК може полегши-
ти встановлення протезів раннього навантаження, 
що задовольняють запити пацієнтів [62]. 

Використання молекул колагену може спри-
яти дозріванню альвеолярних тканин, уникаючи 
можливого недоліку прозорості, а отже, види-
мості тіла імплантату зі слизової оболонки. Дані 
літератури засвідчують, що наявність цих моди-
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фікованих поверхонь може не лише допомагати 
фазам загоєння, а й відігравати певну роль у 
лікуванні патології імплантату [63].

Гідрогелі та мікрочасточки на основі ГК мо-
жуть ковалентно зв’язуватися із поверхнями 
металевих імплантатів та вивільняти біоактивні 
компоненти, що зумовлює кращий остеогенез 
та остеоінтеграцію. Однак конкретні механізми 
впливу ГК на остеогенез все ще потребують до-
слідження [64]. 

Високомолекулярна ГК може сприяти загоєн-
ню ксенотрансплантата, покращуючи відсоток 
утворення нової кістки та зменшуючи відсоток 
залишкового трансплантата. Проте вона істотно 
не впливає на якість новоутвореної кістки, оці-
нену за мікроархітектурними параметрами [65]. 

Поширена аномалія обличчя — ретрузія під-
боріддя, також відома як ретрогнатія, може нега-
тивно впливати на самооцінку людини та загаль-
ну естетику обличчя. Курс лікування залежить 
від ступеня тяжкості стану та може включати 
імплантацію підборіддя, ортодонтичну процедуру, 
ортогнатну хірургію та використання дермальних 
філерів на основі ГК [66]. Ін’єкції ГК є одним із 
нехірургічних підходів до цієї проблеми, що може 
надати людям, які бажають збільшити підборіддя, 
відносно менш інвазивну та потенційно доступні-
шу альтернативу [67, 68]. ГК активно використо-
вують як естетичний інструмент для камуфляжу 
скелетної дистальної оклюзії у дорослих паці-
єнтів. Вона не лікує прикус, але дає можливість 
візуально скоригувати профіль обличчя, збалан-
совуючи нижню третину.

Гідроксипропілцелюлози пропонують нехірур-
гічний підхід до збільшення проєкції підборіддя 
та контурування лінії щелепи, особливо у випад-
ках ортодонтичних профілів II класу. Збільшую-
чи підборіддя та змінюючи форму лінії щелепи 
ін’єкціями гідроксипропілцелюлози, клініцисти 

можуть досягти гармонії та балансу обличчя. 
Це  естетичне покращення не лише доповнює ре-
зультати ортодонтичного лікування, а й поліпшує 
загальний вигляд обличчя, що підвищує впевне-
ність та задоволеність пацієнтів [69].

Систематичний огляд, проведений I. Kyriazidis 
та співавт., мав на меті виявити і класифікувати 
потенційні ускладнення, пов’язані з використан-
ням дермальних філерів на основі ГК, за даними 
високоякісних досліджень з низьким ризиком 
систематичної помилки [70]. Побічні ефекти кла-
сифікували на три категорії: очікувані реакції; 
побічні ефекти, пов’язані з продуктом або техні-
кою; серйозні побічні ефекти. Більшість побічних 
ефектів були короткочасними реакціями у місці 
ін’єкції, які спонтанно зникали. Специфічні філе-
ри ГК і техніки ін’єкцій впливали на виникнення 
побічних ефектів, які зазвичай зникали протягом 
тижнів без лікування. Серйозні побічні ефекти 
траплялися рідко, але тривали місяцями та ви-
магали активного медичного втручання..

Висновок
Застосування ортодонтичного лікування у по-
єднанні з ін’єкційною корекцією м’яких тканин, 
зокрема філерами, є новим і перспективним на-
прямом у лікуванні пацієнтів із ортодонтичною 
патологією. Незважаючи на обмежену кількість 
наукових публікацій, присвячених цій темі, перші 
клінічні результати свідчать про високу ефектив-
ність такого мультидисциплінарного підходу як у 
функціональному, так і естетичному аспектах.

З урахуванням актуальності питання та по-
тенціалу для покращення якості життя пацієнтів, 
подальші дослідження у цьому напрямі є доціль-
ними та необхідними. Цей підхід відкриває нові 
можливості для персоналізованого планування 
лікування і гармонізації обличчя без радикаль-
них втручань.
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Botulinum Toxin and Hyaluronic Acid-Based Fillers in Dental Practice: 
Modern Possibilities and Prospects

Kutsiuk, T.
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Introduction. Dermal fillers based on botulinum toxin type A and hyaluronic acid have become valuable adjuncts in various medical 
specialties, including dentistry, due to their diverse clinical applications and therapeutic benefits.

Recently, the use of botulinum toxin type A and hyaluronic acid-based dermal fillers in dentistry has expanded significantly due to 
the development of new treatment methods, the growth of evidence supporting their effectiveness, and a shift in patient preferences 
toward minimally invasive procedures.

Objective: based on a thorough analysis of literary sources, to analyze the current possibilities and prospects for the use of botuli-
num toxin and hyaluronic acid-based fillers in dental practice.

Material and methods. Information search and analysis of scientific sources using scientometric databases, Web of Science, 
PubMed, Google Scholar, over the past 15 years.

Conclusion. The use of orthodontic treatment in combination with soft tissue injection correction, particularly fillers, is a new and 
promising approach in treating patients with orthodontic pathology.

Despite the limited number of scientific publications on this topic, the initial clinical results suggest the high effectiveness of this 
multidisciplinary approach in both functional and aesthetic aspects.

Given the relevance of the issue and the potential to improve patients’ quality of life, further research in this area is appropriate 
and necessary. This approach opens up new possibilities for personalized treatment planning and facial harmonization, eliminating the 
need for radical interventions.
Keywords: �botulinum toxin, hyaluronic acid, dermal fillers, aesthetic dentistry, bruxism, temporomandibular joint, dysfunctional temporo-

mandibular joint conditions, periodontal pathology, occlusion pathology.
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