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Özet 

Spontan anterior temporomandibuler (TM) çene eklemi dislokasyonu sık bir durum değildir. TM eklem çıkık tanısı 

ilk aşamada klinik olarak konur. Mandibuler ağrı, okluzyon bozukluğu, preaurikuler çöküntüler ve mandibuler başın 

öne doğru çıkıklığı (anterior çıkık) tipik semptom ve bulgulardır. Sunulan vaka, bir aile hekimliği polikliniğine bu 

şikayetlerle başvurması ve daha önce literatürde olmayan bir nedenle; şişeyi ağzına temas ettirmeden su içmeye 

çalışması nedeniyle bir ilktir. 

Anahtar Kelimeler: Çene, çıkıklar, içme davranışı. 

 

Abstract 

Spontan anterior temporomandibular (TM) joint dislocation is not a common presentation. Diagnosis depends on 

first sight of TM joint dislocation of the jaw. Typical symptoms and findings are absence of occlusion, preauricular 

depressions and a prominent mandibular head anteriorly (anterior variant). This case was a first case as attending to 

a primary care with this dislocation and with a presipitant factor, drinking water with holding up the bottle without 

touching lips, never mentioned in the literatüre before.  
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Giriş 

  
Spontan anterior temporomandibuler (TM) 

çene eklemi dislokasyonu sık bir durum 

değildir (1). En yüksek insidans 3. ve 5. 

dekatta ve kadın popülasyondadır (2). TM 

eklem çıkık tanısı ilk aşamada klinik olarak 

konur. Mandibuler ağrı, okluzyon bozukluğu, 

preaurikuler çöküntüler ve mandibuler başın 

öne doğru çıkıklığı (anterior çıkık) tipik 

semptom ve bulgulardır (4). Çıkık son derece 

ağrılı ve hastanın ağzını kapamayı 

engelleyicidir ve aşırı salgı üretimi ile 

birliktedir. 

 

TM eklem çıkığı parsiyel, total, bilateral, 

unilateral, akut, kronik persistan ve kronik 

rekürren olarak çeşitlere ayrılır (3). Tedavi 

hastadan hastaya ve basit redüksiyondan 

cerrahi müdahaleye kadar değişir. Cerrahi 

müdahale, kronik rekürren ve kronik persistan 

çıkıklarda uygulanır ve akut formların 

neredeyse tamamı elle redüksiyonla tedavi 

edilir (1). 

  

Bu vaka sunumu ile birinci basamakta çene çıkığına 

uygun müdahale ve prognoz hakkında bilgi 

verilerek, nadir de olsa rastalanabilecek bir çene 

eklemi çıkığında; aile hekimlerinin hastaya uygun 

yaklaşımı sağlaması amaçlanmaktadır. Hastaya 

prognoz hakkında bilgi verilmesi bile bu hastaların 

kaygı düzeyini azaltıcı etki yapacağı aşikardır. 

 

Vaka sunumu 

  
Hasta 22 yaşında erkek, üniversite öğrencisiydi. 

Daha önce bilinen herhangi bir sistemik hastalığı 

yoktu. Aile hekimliği polikliniğine konuşamama, 

ağzını kapatamama şikayeti ile başvurdu. Ağzından 

salya sızıyordu. Konuşması anlaşılmıyor olduğu için 

kağıt kalem isteyerek derdini anlattı. Su şişesini 

başının üstünde eğip ağzına su döküp, şişeyi ağzına 

temas ettirmeden su içmeye çalışmış; ilk yudum 

sonrası ağzını kapatamadığını farketmiş (fotoğraf 1, 

fotoğraf 2). Hasta  6 ay önce de diş hekimi 

muayenesi sırasında da aynı şeyin olduğunu söyledi. 

Fakat o zaman çene eklemi çıkar çıkmaz diş hekimi 

tarafından yerine oturtulmuş. Ancak bu seferki çıkık 

neredeyse yarım saat önce olmuş. Hastayı oturtup 

arkasına  
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geçerek çene eklemi yerine oturtulmaya 

çalışıldı, ancak başarılı olunamadı.  Bunun 

sebebi olarak ta çıkık sonrası geçen zaman 

düşünüldü. Daha fazla zaman kaybetmeden, 

hasta gerekli müdahalenin yapılabileceği şehir 

devlet hastanesine sevk edildi.  

 
Fotoğraf 1. Ağzı kapatamama (yandan) 

 

 
 

 
Fotoğraf 2. Ağzı kapatamama (önden) 

 

 
 

 

Tartışma 
  

Çene çıkığı için travmatik ve nontravmatik 

olmak üzere çeşitli presipitanlar 

tanımlanmıştır. Nontravmatik presiptanlar 

daha sıktır; gülme, bir şeyden büyük bir ısırık 

alma, konvulziyonlar, esneme, dental tedavi, 

üst gastrointestinal endoskopisi, trans oral 

fiber optik bronkoskopi, endotrakeal 

intübasyon, laringeal maske havayolu 

yerleştirilmesi ve anestezik indüksiyon 

bunlardandır (4,5,6,7,8,9,10,11). Bu vaka, bir 

aile hekimliği polikliniğine bu şikayetle 

başvurması ve daha önce literatürde olmayan 

bir nedenle; yani şişeyi ağzına temas 

ettirmeden su içmeye çalışması nedeniyle bir ilktir. 

Bu tarz su içme Türkiye’de, özellikle insanların ortak 

kullandığı su şişesine ağız teması olmadan su içmek 

için kullanılır. 

 

Tanı radyoloji ile doğrulanır. TM eklem çıkığı 

tedavisi deformitenin redüksiyonuna dayanır. 

Anterior çıkığın redüksiyonu için parmaklarla 

mandibula açısını yükseltip, tüm mandibulayı geriye 

doğru iterken, hastanın alt molar dişlerine aşağı 

doğru baskı uygulamak gereklidir. Hastanın 

müdahale edenin elini ısırmaması için alt molarların 

üstüne tampon konabilir (11). Bu prosedürün 

komplikasyonları sık değildir. En sık komplikasyon 

redüksiyonun gerçekleştirilememesidir (12). Maseter 

ve pterigoid kasların spazmı zaman geçtikçe 

kötüleşir, bu nedenle de redüksiyon prosedürünü 

gerçekleştirmek daha da zorlaştırır (6). Bu vakada da 

aradan yarım saat kadar bir süre geçtiği için çene 

kasları sertleşmiş ve çenenin yerine oturtulması 

zordu. Bu nedenle daha ileri tetkik ve tedavi için 

ikinci basamağa sevki uygun görüldü. Diğer önemli 

bir komplikasyon da prosedür sırasında çok fazla 

güç uygulanması ile oluşabilecek, subkondilar 

kırıktır. Bu komplikasyon nadirdir. Daha çok yaşlı 

ve osteoporozlu hastalarda gelişebilir (12). 

 

Aile hekiminin bu hastalara müdahale ederken, 

kendini koruması önemlidir. Yukardaki bahsedilen 

müdahale sırasında ısırılabilir, ya da bulaşıcı bir 

hastalık geçişi olabilir. Yine bu alışılmadık durumda 

hasta çok anksiyöz olabilir. Hastaya uygun bilgi 

vermek, hastanın uyumunu arttıracak, kaygı 

düzeyini azaltacaktır. 

   

Hastaya müdahale sonrası 2 ay boyunca ağzı 

açarken, interinsizyal açıklığın bir parmaktan daha 

geniş açılmaması veya esnerken çenenin alttan 

yumrukla desteklenmesi önerilmelidir. Tekrarlayan 

çıkıkları olan hastalarda 24 saat veya istenilen daha 

uzun süre, çeneyi sabitleyici bir bandajın 

kullanılması önerilmelidir (12). 
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