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emporomandibüler eklem (TME) dislokasyonu, mandibüler kondilin
temporal kemiğin glenoid fossasından tamamen ayrılması ve hasta
tarafından tekrar yerine oturtulamaması olarak tanımlanır. Esneme,

çığlık atma, gülme, öğürme veya nöbet geçirme gibi durumlar esnasında ek-
lemin hiperekstansiyona zorlanması ile meydana gelebilmektedir.1 Bu ça-
lışmada, 12 haftalık bir gebede gürültülü bir hiperemezis gravidarum (HG)
tablosuna bağlı olarak gelişen akut bilateral TME dislokasyonu vakası
tartışılacaktır. Amacımız literatürde, bildiğimiz kadarı ile daha önce rast-
lanmayan bu durum hakkında bir kadın-doğum hekiminin bilmesi gere-
kenlerin altını çizmektir.

Hiperemezis Gravidaruma Bağlı
Alışılmadık Bir Komplikasyon;

Akut Bilateral Temporomandibuler
Eklem Dislokasyonu

ÖÖZZEETT  Hiperemezis gravidarum, gebelikteki bulantı-kusmanın en şiddetli formudur. Hastalarda,
%5’i aşan kilo kaybı, elektrolit dengesizliği, asetonüri ve oligüri görülebilmektedir. Bugüne kadar
tarif edilen nadir komplikasyonlar arasında Wernicke ensefalopatisi, göz küresinin subluksasyonu,
özofagus yırtıkları ve pnömotoraks bulunmaktadır. Temporomandibüler eklem patolojilerinin sık-
lığı gebelikte değişmese de, bu makalede sunulan olguda hiperemesis gravidaruma bağlı olarak tem-
poromandibuler dislokasyon gelişmiştir. Temporomandibüler başın glenoid fossanın dışına çıkması
olarak bilinen hastalık, esas olarak eklemi hiperekstansiyona zorlayan hareketler esnasında meydana
gelmektedir. Bildiğimiz kadarıyla, bu açıdan olgumuzda bir ilk tarif edilmiştir.
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AABBSSTTRRAACCTT  Hyperemesis gravidarum, is the most severe form of pregnancy induced nausea-vom-
iting. More than 5% weight loss, electrolyte imbalance, acetonuria and oliguria can be seen in the
patients. Up to date, infrequent complications like Wernicke encephalopathy, eyeball subluxation,
esophageal ruptures and pneumothorax have been reported. Although the frequency of the tem-
poromandibular joint disorders does not change during pregnancy, in the presented case, a tem-
poromandibular dislocation has been developed due to hyperemesis gravidarum. The disorder,
known as displacement of the mandibular condyle outside the glenoid fossa, mainly occurs during
movements which force the joint for hyperextension. To the best of our knowledge, regarding to
this condition, a first has been described in our case.
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OLGU SUNUMU

Bu olgunun sunumu için hastadan bilgilendirilmiş
onam alındı. Yirmi üç yaşında, primigravida, son
adet tarihini bilmeyen ve CRL ölçümüne göre 12
haftalık gebeliği olan hasta, acile aşırı kusma ve bu-
lantı şikâyetleri ile başvurdu. Öz geçmişinde ve soy
geçmişinde kayda değer özelliği yoktu. Folik asit
dışında ilaç kullanmıyordu. Laboratuvar tetkikle-
rinde tiroid (TSH: 0,58 mIU/L, serbest T3: 2,53
pg/mL, serbest T4: 0,99 ng/dL), karaciğer ve böb-
rek fonksiyon testleri, kan sayımı, arteriyel kan
gazları ve glukoz değerleri normal idi, aseton (++),
Na 131, K 3.4, idrar tetkikinde keton (++++=150
mg/dL) olarak belirlendi. Hastanın acil serviste
öğürme ve kusma sırasında, alt çenesinin öne doğru
kaydığı, ağzının kapanmadığı ve dişlerinin malok-
lüze olduğu görüldü. Ayrıca, inspeksiyon ve pal-
pasyon ile mandibüler başın glenoid fossadan öne
doğru çıktığı tespit edildi. Bu bulgulara dayanarak
akut anterior TME dislokasyonu tanısı konuldu ve
plastik rekonstrüktif cerrahi bölümüne konsülte
edilerek redükte edildi. Hastanın kendisinden ve
ailesinden daha önce böyle bir durumla karşılaş-
madığı öğrenildi. Hiperemezis gravidarum tanısı ile
obstetri servisine yatırılan hastanın oral alımı ke-
sildi, intravenöz (iv) mayi ve elektrolit replasma-
nına ve kliniğimizde uygulanan standart
antiemetik (iv trimetobenzamid+vitamin B6) teda-
visine başlandı. Bu tedaviye rağmen kusma şikâyeti
devam eden ve aynı günde iki kez TME dislokas-
yonu tekrarlayan hastanın trimetobenzamid teda-
visi kesilerek iv klorpromazine geçildi. Bu
tedavinin ilk dozundan sonra sadece bir kez daha
TME dislokasyonu oldu ve yine Nélaton manevrası
ile redükte edildi. Klorpromazinin iv 25 mg uygu-
laması üç gün boyunca toplam 3 kez yapıldı.
Üçüncü günden sonra klorpromazin kesilip yavaş
yavaş oral alımı açıldı. On bir gün hospitalize edi-
len hasta yattığı ilk yedi günde 500 g kilo kaybetti.
Yatışının 8. gününde tekrar kilo alımına başladı.
Klinik ve laboratuvar iyileşme gösteren hasta yatı-
şının 11. gününde şifa ile taburcu edildi. Taburcu
edilmeden fetal kalp atımı kontrol edildi ve ilk tri-
mester taraması yapıldı. Sonucu normal idi. Hasta
bir daha TME dislokasyonu yaşamadı, ancak 15, 17.

ve 20. haftalarda tekrar HG tablosu ile kliniğimizde
yatırılarak tedavi edildi. Hastanın 15. haftadaki ya-
tışında aseton (+) idi ve yine üç günlük klorproma-
zin tedavisine gerek duyuldu. Sonraki haftalarda ise
aseton (-) idi ve sadece yukarıda tariflenen standart
antiemetik tedavisi yeterli oldu. Hastanın son yatı-
şında ayrıntılı ultrasonografik ikinci trimester ta-
raması yapıldı ve normal olarak değerlendirildi.
Otuz dokuzuncu haftada travayı başlayan hasta va-
jinal yoldan APGAR 9-10, 2890 g, erkek bebek do-
ğurdu. Postpartum dönemde sorunu olmayan hasta
şifa ile taburcu edildi.

TARTIŞMA 

TME dislokasyonu, acil servislerde nispeten sık
rastlanan bir durumdur. Mandibüler kondilin tem-
poral kemiğin glenoid fossasının dışına çıkması ola-
rak tanımlanır. Tek veya daha sık olarak da iki
taraflı olabilir. Akut, kronik ve rekürren formları
vardır. Hastalar çene ağrısı, ağzı kapatamama veya
açamama, konuşmada zorluk ve değişen yüz gö-
rüntüsü nedeni ile başvururlar. Dislokasyon ekle-
min her yönünde olabilir, ancak bizim hastamızda
olduğu gibi, en sık kondilin eklem çıkıntısının
önüne kaydığı anterior tipine rastlanmaktadır.2 

Anterior dislokasyonda tanı; bloke olmuş açık
bir ağız, dental maloklüzyon ve boş bir glenoid fos-
sadan oluşan klinik bulgularla konur ve özellikle
akut durumlarda görüntüleme yöntemlerine gerek
duyulmaz. Ancak diğer dislokasyon tiplerinde,
fraktürü dışlamak için görüntüleme mutlaka ge-
reklidir. TME’nin anterior dislokasyonunda en çok
tercih edilen ve en kolay uygulanan teknik Néla-
ton manevrası olarak bilinen kapalı redüksiyon
metodudur. Bu teknik, operatörün başparmağını
hastanın molar dişleri üzerine yerleştirip, diğer par-
makları ile mandibüler açıyı ve cismi kavrayıp,
önce aşağıya ve arkaya doğru bastırarak, sonrasında
yukarıya doğru iterek yapılır.2,3

TME dislokasyonu oral ve dental girişimler,
esneme, çığlık atma, gülme, öğürme veya nöbet ge-
çirme gibi durumlar esnasında, eklemin hipereks-
tansiyona zorlanması ile meydana gelebilmekte-
dir.1,2 TME dislokasyonunda rolü olan çeşitli etiyo-
lojik ve predispozan faktörler ortaya konmuştur.
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Bunlar başlıca konnektif doku hastalıkları gibi ek-
lemin zayıflığı ve hipermobilitesi ile giden konje-
nital veya edinsel sistemik durumlar, nöromüsküler
ve psikojenik hastalıklar, diş-ağız ve kulak- burun-
boğaza yönelik cerrahi girişimler, travma ve eks-
trapiramidal yan etkileri olan ilaçlardır (özellikle
metoklopramid ve fenotiyazinler gibi antiemetik-
ler).4 Bizim hastamızda predispozan faktör olabile-
cek herhangi bir neden bulunamadı. Zira artan
östrojen ve relaksin miktarları sebebiyle gebelik
TME dâhil tüm eklemlerin gevşekliğini arttı-
rabileceğini savunan araştırmacılar olmasına rağ-
men, gebelikte TME’ye ait bozuklukların artmadı-
ğını bildiren birçok araştırma mevcuttur.5

Gebeliğe bağlı görülen bulantı-kusmanın hafif
ve orta formları yaygındır. Genelde 5. haftadan
sonra ortaya çıkar ve en yoğun olarak 8-12. hafta-
lar arasında yaşanır. Hastaların çoğu 16. haftaya
girmeden iyileşir HG’um ise hastalığı ağır formu

olup, sadece gebelerin %1-2’sinde görülmektedir.6-

9 Uzun süreli vakalarda, renal ve hepatik disfonksi-
yon, santral pontin miyelinolizis ve tiamin
eksikliğine bağlı Wernicke ensefalopatisi gibi ağır
tablolarla karşılaşılabilir.6,10-12 HG’ye bağlı göz sub-
laksasyonu, pnömomediyastinum ve bilateral pnö-
motoraks gibi uç komplikasyonlar literatüre
geçmiştir.13-15 Elbouazzizi ve ark., ikiz bir gebenin
doğumu sırasında karşılaştıkları bir TME dislokas-
yon olgusunu bildirmişlerdir.3 Bununla birlikte, li-
teratürde HG’ye bağlı TME dislokasyonu olgusuna
rastlamadık. Kadın-doğum hekimleri için sıradan
olan HG durumu, TME dislokasyonu ile komplike
olduğunda, hastanın anksiyetesinin daha da arta-
cağı ve zaten bozulmuş olan konforunun iyice bo-
zulacağı göz önünde bulundurulmalıdır. Üstünde
durulması gereken bir diğer husus ise bu tip vaka-
larda antiemetik tedavinin antihistaminiklerle sı-
nırlandırılmaması gerektiğidir.
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