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Özet   
Günümüzde temporomandibular eklem rahats�zl��� yak�nmas� olan ki�ilerin say�s� artmaktad�r. Rahats�zl�kla ilgili kesin tan�n�n 
konulabilmesi için detayl� klinik inceleme ve de�erlendirme ile birlikte radyolojik tetkilere de gereksinim duyulmakta, bu amaçla 
birçok radyolojik görüntüleme yönteminden yararlan�lmaktad�r. Bu derleme çal��mas�nda, temporomandibular eklem sert ve 
yumu�ak dokular�n�n görüntülenmesinde kullan�lan yöntemler özetlendi. Eklem diski �ekli ve konumunun belirlenmesinde alt�n 
standart olarak kabul edilen manyetik rezonans görüntülemenin olumlu ve olumsuz taraflar� belirtilerek, eklem içi düzensizli�in 
evrelenmesi, diskin konumu ve �eklinin de�erlendirilmesi amac�yla çe�itli ara�t�rmac�lar�n yapt��� s�n�flamalar�n gözden geçirilmesi 
amaçland�. 

Anahtar sözcükler: Temporomandibular eklem, eklem diski, manyetik rezonans görüntüleme 

Abstract
Today, the number of people with temporomandibular disorders complaints is increasing. For accurate diagnosis, radiological 
analyse is needed together with clinical examination and evaluation; for this purpose, several radiological imaging techniques are 
being used. In this literature review, the methods used in imaging of hard and soft tissues of the temporomandibular joint are 
summarized. The positive and negative aspects of magnetic resonance imaging; which has been deemed as the ‘golden standart’ 
for the determination of the shape and location of the articular disc were stated and the classifications for the grading of the 
intraarticular disorders, the location of the disc and evaluation of its shape made by several authours were aimed to be reviewed.   

Keywords: Temporomandibular joint, articular disc, magnetic resonance imaging 

 

Giri� 

Çi�neme, yutkunma, solunum ve konu�ma i�levleri 
s�ras�nda görev yapan stomatognatik sistem, çe�itli 
organ ve dokular�n kat�l�m� ile olu�an bir yap�d�r. 
Sistemin gerek anatomik gerekse i�levsel olarak en 
karma��k yap�s� temporomandibular (TM) eklemdir. 
Temporomandibular eklem (TME) klasik olarak her iki 
tarafta kafatas�na ba�l�, birlikte hareket eden karma-
��k dönme ve kayma hareketi yapabilen kondiler 
eklem olarak de�erlendirilir1-3 ve kar��t taraf eklemde 
hareket olmadan di�er tarafta i�lev görülmeyen tek 
eklemdir.3 Bu yap�sal özelliklerinden dolay�, insan 

vücudundaki di�er eklemlerden oldukça farkl� ve 
karma��kt�r. Her iki eklem, sert doku olan iki artiküler 
yüzeyden (temporal kemi�in glenoid fossas�, alt çene 
kemi�inin kondil ba��) ve yumu�ak doku olan disk 
(meniskus) ve eklem kapsülünden olu�ur.2 

TME rahats�zl�klar�n�n tan�s�nda hastadan al�nan geç-
mi�e ait bilgiler, klinik de�erlendirme ve standardize 
edilmi� eklem görüntülemesi büyük önem ta��makta-
d�r.4 TME görüntülemesinin amaçlar�; eklemi olu�tu-
ran sert ve yumu�ak dokular�n ili�kilerinin belirlen-
mesi, doku bütünlü�ünün de�erlendirilmesi, TME 
düzensizliklerinin prognozunun ve yay�l�m�n�n belir-
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lenmesi ve sa�alt�m etkinli�inin de�erlendirilmesi 
olarak s�ralanabilir. Sert dokular�n görüntülenmesi; 
k�r�klar�n belirlenmesi, alt-üst çene ili�kilerinin de�er-
lendirilmesi, çene simetrisinin belirlenmesi, TM ekle-
min de�erlendirilmesi (morfolojisi ve hareketler s�ra-
s�nda kondil-fossa ili�kisi), mevcut belirtilere uyan 
durumlar�n belirlenmesinde yard�mc� olurken,5,6 
yumu�ak doku görüntülemesi ile alt çene hareketleri 
s�ras�nda diskin konumu ve �ekli, adhezyonlar, üst ve 
alt eklem komponentleri aras�ndaki perforasyonlar ve 
eklem efüzyonlar� belirlenebilir.7 Bunlar�n yan�nda 
hareket s�ras�ndaki disk-kondil ili�kisinin dinami�ini 
yakalayabilen görüntüleme teknikleri TME düzensiz-
li�inin tan�mlanmas�nda ve sorunun anla��lmas�nda 
önem kazanmaktad�r.8  

TM eklemde olu�abilen geli�imsel anomaliler, k�r�k, 
dislokasyon ve ankiloz gibi travma sonras� durumlar, 

artrit, enflamasyon ve eklem içi düzensizliklerin belir-
lenmesinde günümüzde farkl� görüntüleme yöntem-
leri kullan�lmaktad�r. Bu derleme çal��mas�nda kulla-
n�lan yöntemler k�saca tan�mlanarak, eklem diskinin 
görüntülenmesinde alt�n standart olarak kabul edilen 
manyetik rezonans (MR) görüntülerinde eklem diski 
konumu ve �ekli için tan�mlanan s�n�fland�rmalar ile 
eklem içi düzensizlikleri için önerilen ve kullan�lan 
s�n�fland�r�lmalar�n gözden geçirilmesi amaçland�.  

Temporomandibular Eklem Görüntüleme 
Yöntemleri (Tablo 1) 

1. Direkt Radyografi: Olgular�n klinik de�erlendiril-
mesi sonras� herhangi bir patolojik durum dü�ünül-
dü�ünde, TME görüntülenmesinde ilk planda direkt 
radyografik yöntemlerin kullan�lmas� Amerikan Pediatrik 

Tablo 1. Radyolojik yöntemlerin genel de�erlendirmesi 

Yöntem 
�nvaziv/ 

�nvaziv De�il 
Yumu�ak 

Doku 
Sert Doku Tan� 

Uygulama 
Kolayl��� 

Radyasyon 
Miktar� 

Kontrast 
Madde Maliyet 

Statik/ 
Dinamik 

Direkt 
Radyografi �nvaziv De�il Direkt bilgi elde 

edilemez 

Farkl� projeksiyonlarda 
eklemin de�i�ik 

k�s�mlar� izlenebilir 

Spesifik tan�da s�n�rl� 
TME kemik 

yap�lar�n�n geli�imsel 
anomalileri, travma 

ve artrite ba�l� kemik 
hasarlar� 

Kolay Dü�ük Yok Dü�ük Statik 

Sefalometrik 
Radyografi �nvaziv De�il Direkt bilgi elde 

edilemez 
Kemik yap�lar 

de�erlendirilebilir 
Kemik yap�lar�n 

de�erlendirilmesinde Kolay Dü�ük Yok Dü�ük Statik 

Panoramik 
Radyografi �nvaziv De�il Direkt bilgi elde 

edilemez 

Eklem tek tarafl� 
görüntülendi�i için 

fossa ve eminens tam 
izlenemez 

Tan�dan çok saklama 
amac� ön planda Kolay Dü�ük Yok Dü�ük Statik 

Kinetik x-ray 
Görüntüleme �nvaziv De�il   Direkt bilgi elde 

edilemez 

Kemik yap�lar ve eklem 
hareketleri 

de�erlendirilebilir 

Fonksiyonel bilgiler 
elde edilebilir Kolay Dü�ük Yok Dü�ük Dinamik 

Artrografi �nvaziv 

Eklemin yumu�ak 
doku anomalileri, 

disk konumu, 
perforasyonu 

belirlenir, 
posterior ba�lant� 

de�erlendirilir 

Direkt bilgi elde 
edilemez 

Yumu�ak doku 
perforasyonlar�n�n 
belirlenmesinde en 

hassas yöntem  

Geli�mi� el 
becerisi Yüksek Var Yüksek Dinamik 

Artroskopi �nvaziv Eklem içi yap�lar�n 
tümü görülür 

Eklem yüzeyleri 
de�erlendirilebilir 

Eklem içi 
patolojilerin 

saptanmas�nda 

Geli�mi� el 
becerisi Dü�ük Yok Yüksek Statik 

Ultrasonografi �nvaziv De�il Eklem içi s�v�lar 
görülebilir 

Kemik yap�lar direkt 
olarak görüntülenemez

A�r�l� eklemlerde 
kolay tan�, eklem içi 

düzensizlik tan�s� 
Kolay Yok Yok Dü�ük Dinamik 

KonvansiyonelT
omografi �nvaziv De�il Direkt bilgi elde 

edilemez 

Net görüntüler elde 
edilir fakat anomaliler 

direkt radyografiler 
deki gibi aç�klanamaz 

Kemik yap� 
bozukluklar� Zor Yüksek Yok Yüksek Statik 

Bilgisayarl� 
Tomografi �nvaziv De�il 

Yumu�ak dokular 
hakk�nda s�n�rl� 

bilgi elde edilebilir  

Kemik yap� ve 
yo�unluklar� analiz 

edilir 

Dejenerasyon, 
travma Zor Tomografid

en az Yok Yüksek Statik 

Manyetik 
Rezonans 
Görüntüleme 

�nvaziv De�il 

Yumu�ak dokular 
ayr�nt�l� olarak 

izlenir. Eklem içi 
yap�lar ve disk 

hakk�nda ayr�nt�l� 
bilgi elde edilir 

Kemik yap�lar ve 
kalsifikasyonlar net 
de�erlendirilemez 

Yumu�ak doku 
patolojilerinin yüksek 

çözünürlükte 
görüntülenmesi 

Zor  

Yok 
(manyetik 

alan 
mevcut) 

Yok Yüksek Statik-
Dinamik 



EÜ Di�hek Fak Derg 2006; 27: 107-116

109

Di�hekimli�i Birli�i9 (American Academy of Pediatric 
Dentistry), Amerikan Orofacial A�r� Birli�i10 (American 
Academy of Orofacial Pain) and Amerikan Oral ve 
Maksillofasiyal Radyoloji Birli�i11 (American Academy 
of Oral and Maxillofacial Radiology) taraf�ndan öneril-
mektedir. 

Kullan�m�n�n kolay ve radyasyon dozunun dü�ük olmas�, 
birçok anatomik yap�n�n tek bir planda görüntülene-
bilmesi, minimal harcama gerektirmesi yöntemin 
tercih nedenlerindendir. Do�ru konumun belirlenme-
sinde gerekli detayl� anatomik bilgilerin sa�lanmas�n-
daki de�erinin yan�nda, TME hastalar�n�n sa�alt�m� ve 
spesifik tan�daki rehberli�i s�n�rl�d�r.12 Yöntem, TME 
kemi�inin geli�im anomalileri ile travma yada artrite 
ba�l� olu�an kemikteki hasarlar�n belirlenebilmesine 
yard�mc� olur. Eklemin yumu�ak dokular�n�n durumu 
hakk�nda do�rudan bilgi elde etmek zordur. TME 
kemik anatomisinin farkl� bölümlerine ili�kin s�n�rl� da 
olsa bilgi edinilmesi amac�yla 3 tip projeksiyon 
kullan�l�r.13,14 

Lateral Transkraniyal Projeksiyon, direkt radyografi-
nin en s�k kullan�lan �eklidir. Lateral transkraniyal 
görüntüde kondil boynu gözlenmez. Sadece kondilin 
½ ile 1/3’lük lateral k�sm� ile artiküler fossa yüzeyleri 
görülebilir. Eklemin lateral k�sm� i�levsel sert doku 
de�i�ikliklerinin en s�k görülebildi�i aland�r.  

Transfaringeal Projeksiyon, eklemin medial k�sm� çok 
net bir biçimde de�erlendirilebilir. Eklem boynunun 
görüntülenebilmesine olanak sa�lad��� için özellikle 
travma vakalar�nda önem kazan�r. 

Transorbital Projeksiyon, TM eklemin antero-poste-
rior yönde görüntülenebilmesini sa�lar.  

2. Sefalometrik Radyografi Posteroanterior sefalo-
gramlar (PA) mandibular yer de�i�tirmenin belirlen-
mesinde yararl� bir yöntem olarak görülmektedir.15,16 

3. Panoramik Radyografi: Modifiye edilmi� tomo-
gram olup tek bir film üzerinde üst ve alt çenenin 
birlikte görüntülenebilmesini sa�lar. Mandibular simetri, 
di�ler, sinüsler ve TME hakk�nda bilgi verir.18 Kemik 
ve di�lere ait anomaliler, dü�ük radyasyon alt�nda, 
uygun bir biçimde izlenebilir. Eklem sadece tek bir 
planda görüntülendi�i için mandibular fossa ve arti-
küler eminens istenilen düzeyde gözlenemez.13 Pano-
ramik görüntüleme tekniklerinin, hedeflenen anato-

minin form, yerle�im ve hacmi hakk�nda güvenli bilgi 
verme yetene�i yoktur. Bununla birlikte bu görüntü-
leme, tan� amac�ndan daha çok saklama amac� için 
oldukça de�erlidir.18 

Sefalometrik ve panoramik radyografiler, sagital plan 
ve TM eklemler aras�ndaki asimetrik ili�kinin, kondil-
lerin hacim ve �ekillerindeki farkl�l�klar�n, artiküler 
eminensin e�imi ve yüksekli�i aras�ndaki varyasyon-
lar�n, kondillerin glenoid fossa içindeki durumlar�n�n 
belirlenmesinde yetersiz kal�rlar.19 

4. Kinetik x-������n�� Görüntüleme (Digital Fluoroscopy): 
Standart radyografik sistemlerin modifiye edilmi� 
�eklidir. Sistemde, maksimum do�ruluk, minimum 
bozulman�n elde edilmesi için video kamera bulunur. 
Televizyon ekran� üzerinde hemen olu�an radyografik 
görüntünün uygun pozunun de�erlendirilmesi ve 
görüntüdeki ince detaylar�n belirlenebildi�i çok iyi 
çözünürlü�e sahip olmas� tekni�in en önemli avantaj-
lar�ndand�r. Sistemin dezavantaj� ise görüntü yo�un-
lu�unun küçük alanlarda elde edilmesidir. TM ekle-
min dinamik görüntülenmesini sa�lar.20,21 

5. Artrografi: Eklemin yumu�ak doku anomalilerini 
belirleyebilmek, disk konumunu, disk perforasyonunu 
ya da posterior ba�lant�lar�n durumunu de�erlendire-
bilmek amac� ile lokal anestezi alt�nda TME içine 
radyoopak kontrast bir madde enjekte edilerek lateral 
transkraniyal veya lateral tomogramlar ile görüntü 
elde edilir. �nvaziv ve pahal� olan yöntem, manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) yönteminin kullan�m�-
n�n s�n�rl� kald��� durumlarda tercih edilir. Yöntemin, 
hasta alt çene hareketlerini yaparken floroskopik 
gözlem alt�nda dinamik bir çal��ma yap�labilmesi, 
intrakapsüler enjeksiyon s�ras�nda eklem hareketle-
rinde iyile�me olabilmesi, a�r�n�n azalabilmesi, yumu-
�ak doku perforasyonlar�n�n belirlenmesinde en has-
sas yöntem olmas� gibi avantajlar�n�n yan�nda; görün-
tüleme s�ras�nda oldukça yüksek dozda radyasyon 
yay�lmas�, uygulama tekni�inin a�r�l� olmas�, disk 
direkt olarak gözlenemedi�inden diskte perforasyon-
lar olu�mamas� için uygulama s�ras�nda zaman�n iyi 
kullan�lmas�n� ve geli�mi� el becerisi gerektirmesi, 
ortama verilen kontrast s�v�dan eklemin etkilenebil-
mesine ba�l� olarak preartrografik durumlar�n do�ru 
olarak belirlenememesi, kontrast maddeye kar�� aler-
jik reaksiyonlar geli�ebilmesi, lokal yüzeyel ya da 
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periartikuler enfeksiyonlar varl���nda tercih edilme-
mesi gibi dezavantajlar� da bulunmaktad�r.22 

6. Artroskopi:  Eklem bo�luklar�n�n optik aletler yar-
d�m�yla büyütülerek televizyon ekran�na aktar�lma-
s�yla uygulanan bir cerrahi i�lemdir. Kozmetik avantaj 
olu�turan küçük insizyonlar yap�lmas� ve eklem içi 
yap�lar�n�n tümünün görülmesi avantajlar� aras�nda-
d�r.23  

7. Ultrasonografi: Yüksek frekansl� ses dalgalar� 
kullan�larak vücut içindeki organlar�n ve di�er yap�-
lar�n görüntülenmesi olan yöntem, esas olarak diz ve 
omuz gibi vücudun iki taraf�nda da yer alan (diarthrodial) 
eklemlerin de�erlendirilmesinde kullan�lmakta olup 
son y�llarda TME çal��malar�nda da kullan�ld��� izlen-
mektedir. TM eklemin sert ve yumu�ak dokular�n�n 
dinamik olarak görüntülenebilmesine olanak sa�lar.24 
Pek çok ön çal��ma, diskin önde konumlanmas�n�n25-29, 
eklem içi düzensizli�inin tipinin30 ve TM eklemdeki 
efüzyon varl���n�n31-33 de�erlendirilmesindeki do�ru-
lu�unu göstermektedir. Özellikle klinik olarak a�r�l� 
eklemlerin de�erlendirilmesinde kolayl�k sa�lamak-
tad�r.32 Bunun yan�nda hareketin kondiler s�n�r�n�n da 
de�erlendirilmesinde faydal� olabilece�i bildirilmek-
tedir.34 Ultrasonografi, invaziv olmayan bir yöntemdir, 
TME iç düzensizli�ini belirlemek için kullan�lan di�er 
yöntemlerden daha ucuzdur35 ve göreceli olarak basit 
bir görüntüleme tekni�idir.24 En önemli s�n�rl�l���, ses 
dalgalar�n�n (ultrasound) önlerindeki sert dokular 
nedeniyle sapmalar� ve anormal yans�malar�d�r. Bu 
nedenle iki sert doku aras�nda yerle�mi� ve ses dal-
galar� kayna��ndan uzak olan eklem diskinin tan�m-
lanmas� oldukça zorla��r.24   

8. Konvansiyonel Tomografi: Görüntü, film ve x-ray 
kayna��n�n birlikte hareketi ile olu�turulur. Medio-
lateral yada antero-posterior görüntüler olu�turabil-
mek için eklem boyunca kondiler uzun eksene paralel 
ya da dik parçalar al�narak, eklem anatomisinin 0.5-
10 mm aras�nda seçilen kal�nl�klarda izlenebilmesine 
olanak sa�lar. Kemik yüzeylerine net görüntüler elde 
edilebilmesi çok önemli bir avantaj iken anomaliler 
konvansiyonel radyografilerdeki gibi aç�klanamaz. En 
önemli dezavantajlar� ise, uygulama güçlü�ü, yüksek 
radyasyon yaymas� ve maliyetidir.13 

9. Bilgisayarl�� Tomografi (BT): Hastan�n üzerinde 
yatt��� masa sabit konumda iken vücudun seçilen 

planlar�ndan (genellikle aksiyal) hastaya ince bir demet 
�eklinde x-���n� gönderilir ve dokular�n farkl� yo�un-
luklar�na ba�l� olarak bir adet kesit görüntü elde 
edilir. Yeni bir kesit almak istenirse masa istenilen 
miktarda ayg�t�n içine ilerletilir. 1-13 mm aras�ndaki 
kal�nl�ktaki aksiyel BT bölümlerinden elde edilen 
bilgiler, sagital, frontal ya da TM eklemin üç boyutlu 
görüntüsünü olu�turmak üzere bilgisayar ekran�nda 
�ekillendirilir Sonuçta dokular�n birbiri ard�s�ra olu�-
turulan kesitsel görüntüleri filme aktar�labilece�i gibi 
gerekti�inde tekrar bilgisayar ekran�na getirmek üzere 
optik diskte depolanabilir.13 

Bilgisayarl� tomografinin TM düzensizliklerin belirlen-
mesinde esas kullan�m alan�, kemik yap� ve yo�un-
luklar�n�n analiz edilmesidir. Özellikle sert dokular�n 
dejenerasyonu ya da travmalar�nda kullan�l�r. Konvan-
siyonel tomografiden daha az radyasyon yay�l�r ve 
yo�unluk de�i�ikliklerini çok daha hassas olarak belir-
leyebilir.17 

10. Manyetik Rezonans Görüntüleme, Bu yöntemde 
manyetik bir alan içerisinde incelenmek istenilen 
bölgeye radyo dalgalar� gönderilir. Görüntünün olu-
�umu dokulardaki hidrojen iyonlar�n�n (hidrojen tek 
proton içerdi�i ve insan dokular�nda en fazla bulunan 
element olmas� nedeniyle kullan�l�r) miktar�na ba�l�-
d�r. Radyo dalgalar�n�n uyard��� hücrelerdeki hidrojen 
iyonlar�n�n çekirdek konumu, radyo dalgalar� ve kuv-
vetli manyetik alandan etkilenir. Su ve ya� gibi hidro-
jen iyonunca zengin olan elemanlar yüksek yo�un-
lu�a sahip i�aretler olu�tururlar.13 Dokulardan elde 
edilen yo�unlu�a göre bilgisayar ortam�nda görüntü 
olu�turulur. Yumu�ak doku kontrast� en yüksek görün-
tüleme yöntemidir bu teknik kullan�larak patolojik 
dokular çok kolayl�kla saptanabilir, yani yöntemin 
sensitivitesi çok yüksektir. Tekni�in bu yüksek sen-
sitivitesi yan�nda, spesifisitesi bu derece yüksek 
de�ildir. �nvaziv olmamas�, iyonize radyasyon olu�tur-
mamas�, aç�k-kapal� a��z konumu görüntülerinde 
eklem ile birlikte disk konumu da de�erlendirilerek, 
eklemin durumu hakk�nda oldukça de�erli bilgiler 
verebilmesi, hem yumu�ak dokular hem de sert 
dokular�n de�erlendirilebilmesi, do�rudan transvers, 
sagital ve koronal görüntü elde edilebilmesi, çok 
kesitli görüntüleme sa�lanmas�, doku karakterizas-
yonu yapabilmesi ve kan ak�m�n� görüntüleme potan-
siyeli, bilinen biyolojik bir hasar olu�turmamas� 
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yöntemin avantajlar� olarak s�ralanabilir.36-41 Yöntemin 
dezavantajlar� ise; disk perforasyonlar�n�n görüntüle-
nebilmesi ama artrografi kadar iyi bilgiler elde edile-
memesi, kemik ve kalsifikasyon iyi görüntüleneme-
di�i için eklemin kemik yap�lar�n�n de�erlendirilme-
sinde BT kadar do�ru bilgi vermemesi, erken dege-
neratif lezyonlar�n örtülenebilmesidir. Bunlar�n yan�n-
da kalp kapa�� protezi ta��yanlarda inceleme yap�la-
mamas� ve pahal� olmas�d�r.13,42  

TME iç düzensizlikleri ile ili�kili patolojik durumlar�n 
saptanmas� ve tan�s� için tek bir tan� yöntemi yoktur.43 
MR görüntülemeleri 1985 y�l�ndan beri TM eklemin 
kemiksel de�i�ikliklerinin ve eklem içi düzensizlikle-
rinin belirlenmesinde kullan�lmaktad�r.40,44-47  MRG, TM 
eklemin farkl� seviyelerinde aç�k ve kapal� konum-
larda diskin yerle�imini gösterir.11 1993’de yöntemin 
disk konumunun belirlenmesindeki do�rulu�u götse-
rilmi�tir.44 MRG disk konumu ve morfolojik 
düzensizliklerini do�ru olarak tan�mlar ve diskin yer 
de�i�tirdi�inden �üphe duyulan klinik durumlarda, 
do�rulamak amac� ile kullan�l�r.44,48 Disk perforasyon-
lar� MR ile görüntülenebilir ama bu gibi durumlarda 
artrografi tercih edilmelidir.13 Yap�lan çal��malar MR 
görüntüleme yönteminin %73-95 aras�nda tan� do�-
rulu�unu göstermektedir.7,46 MRG ile disk konumunun 
%85, disk �eklinin %77 ve kemik düzensizliklerinin 
%100 do�ruluk oran�nda belirlenebildi�i rapor 
edilmektedir.43 Di�er bir çal��ma ise, MR görüntü-
lemenin disk konumu ve disk formunun de�er-
lendirilmesinde %95, kemik yap� de�i�ikliklerin 
de�erlendirilmesinde %93 do�ruluk sa�lad���n� 
göstermektedir.44   

TME düzensizliklerinin de�erlendirilmesinde MRG, BT 
ve artrografinin kullan�lmas�n�n, düzensizliklerin tan�-
s�ndaki güvenilirlikleri hakk�nda derleme çal��malar� 
yap�lm�� ve disk konumu ve �ekillerinin tan�s�nda MR 
görüntülemenin ba�ar�l� sonuçlar verdi�i gösteril-
mi�tir. MR görüntülemenin en büyük avantaj�n�n TM 
eklemdeki farkl� yumu�ak dokular� ay�rt edilebilme 
kapasitesi oldu�u belirtilmektedir.39,50-53 Disk deplas-
manlar�n�n tan�s�nda en yayg�n olarak kullan�lan tan� 
yöntemi MR görüntülemedir.54 Helikal BT (x-���n� 
kayna�� 20 ile 80 sn boyunca kesintisiz olarak x-���n� 
üretirken hastan�n üzerinde bulundu�u masa isteni-
len h�zda BT cihaz�na iletletilir. Tek bir kesit yerine 

masan�n ilerleme miktar� kadar kal�nl�kta bir blok 
incelenir. Blo�un �ekli bir spirali and�rd��� için yön-
teme, “spiral” ya da “helikal” ad� verilir.) ve MRG tek-
niklerini kar��la�t�ran son çal��malar, anterior disk 
deplasmanlar�n�n de�erlendirilmesinde aksiyal helikal 
BT görüntülerinin MR görüntülemeye e�it görüntüler 
elde etti�ini göstermektedir.55 

Disk deformasyonlar�n�n daha rahat ve sa�l�kl� görün-
tülenebilmesi için kondil-disk ili�kisinin dinamik 
olarak izlendi�i görüntüleme tekniklerinden yararla-
n�lmaktad�r. Bu görüntüleme yöntemi, invaziv olma-
mal�, yüksek örnekleme oran�na, yüksek sinyal / 
gürültü (radyolojik inceleme yap�l�rken incelenecek 
dokudan gelen ve görüntü olu�mas�n� sa�layan sinyal 
miktar�n�n ortamda bulunan ve görüntü olu�umunu 
negatif yönde etkileyen parazitik sinyal miktar�na ora-
n�d�r. Oran yüksek olursa görüntünün kalitesi yüksek, 
dü�ük olursa görüntü granüllü ve kalitesi anatomik 
detaydan yoksun olur) oran�na sahip olmal�,  kolay-
l�kla uygulanabilmeli, spontan hareketlerin kaydedil-
mesine izin vermelidirler.8  

Disk-kondil yap�s�n�n dinamik analizini yapmak için 
günümüzde a�a��daki görüntüleme teknikleri kulla-
n�lmaktad�r; 

1. Fluoroskopi ile kombine edilmi�� artrografi: 
Artrografinin avantaj�, yüksek örnek oran�na sahip 
olmas� ve dolay�s�yla bu teknikle kaydedilen hareketin 
süreli olarak ele al�nabilmesidir. Belirgin dezavantaj� 
ise, x-���n� kulan�m� ve eklem bo�lu�una kontrast 
madde enjeksiyonudur.56,57,58  

2. Pseudodinamik MRG (CINE): Farkl� dereceler-deki 
a��z aç�l�mlar�nda taranan bir dizi MR görüntüleri 
depolanarak bir ortama kaydedilir ve çene hareke-
tinin resimlenmesi için devaml� olarak oynat�l�r. Açma 
hareketinin say�s� ne kadar fazla olursa hareketin 
detaylar� o kadar iyidir, ancak görüntüleme süresi 
uzar.17,59 Di�er yandan sadece bir düzlemde eklem 
hareketlerinin de�erlendirilebilmesi, farkl� a�amalar 
aras�nda meydana gelen olaylar�n fazla açma say�-
s�nda kaydedilebilmesi nedeniyle, as�l hareket kayd�-
n�n yap�lamamas� CINE MR görüntülemenin tan�sal 
de�erinin sorgulanmas�na neden olmaktad�r.60  

3. MRG movie: Tetikleyici atomlardan progresif ola-
rak artan zaman aral�klar�nda, çoklu döngüler s�ra-
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s�ndaki taramalar�n tetiklenmesi için biyolojik sinyali 
olan bir dizi görüntüyü kaydetmek esas�na dayan�r. 
Daha sonra bu görüntü dizileri, CINE tekni�indeki 
gibi a�ama a�ama tekrar oynat�l�r. MRG movie tek-
ni�inde, kaydedilen tüm döngülerin e�it oldu�u 
varsay�l�r. Alt çene hareketlerini belirlemek ve tara-
malar� tetikleyen atomlar� olu�turmak için bir bas�nç 
al�c�s� kullan�larak görüntü elde edilmesi TM eklemde 
uygulanmaktad�r. Ancak TM eklemin 3 görüntüsünü 
kaydetmek için gereken tüm süre yakla��k 4 dakikad�r 
ve disk-kondil ili�kisindeki de�i�imleri an�nda yakala-
mak için yine de uzun bir süredir.61 

4. Dinamik Sterometre: Eklem içinde üç boyutlu 
ölçümlerin yap�labilmesine izin verir.62 

MR Görüntülemelerde Disk Konumu ve 
�eklinin Tan�mlanmas� - TME 
Düzensizliklerinin S�n�fland�r�lmas� 

Diske ili�kin deformite s�n�flamalar� ara�t�rmac�lar 
taraf�ndan temelde benzer olarak, diskin �ekli esas 
al�narak yap�lm��t�r. Ta�kaya-Y�lmaz63 sagital planda 
disk �ekillerini bikonkav ve deforme olarak ay�rm��, 
her düzeyde kal�nla�ma ve bikonveks yap�y� deforme 
grubunda de�erlendirmi�tir. Heffez ve ark.64 diski, 
normal, düz (straight), boru (funnel), tümsek (bulging) ve 
Y �eklinde s�n�fland�r�rken, Milano ve ark.65 ise, 
posterior bantta geni�leme, geri dönebilen bikonkav 
�ekil (reverseable biconcave shape), düzle�mi� 
(flattened), bikonveks olarak s�n�flam��lard�r. Bir grup 
ara�t�rmac� ise s�n�flamay� iki çal��man�n birle�imi 
�eklinde, deformite yok (biconcav), k�vr�ml� (folded), 
uzam�� (lengthened), yuvarlak (round), bikonveks, 
diskin posterior band�nda kal�nla�ma, diskin tüm 
k�s�mlar�n�n kal�nl���ndaki de�i�iklikler, diskin poste-
rior band�nda geni�leme olarak yapm��lard�r.64-69   

Diskin konumu esas al�nd���nda, Nakagawa ve ark.18 
taraf�ndan normal, fonksiyonel disk yer de�i�tirmesi 
ve fonksiyonel disk dislokasyonu olarak s�n�fland�r�l-
m�� fakat s�n�flar�n tan�mlamas� aç�k olarak yap�lma-
m��t�r. Milano ve ark.65 taraf�ndan ise diskin konumu, 
statik ve dinamik yer de�i�tirme olarak grupland�r�l-
m��t�r. Statik yer de�i�tirme grubunda; anterior ve 
posterior tam dönme (complete anterior and posterior 
rotational), anterolateral ve anteromedial k�smi dön-
me (partial anterolateral and anteromedial rotational), 

lateral ve medial yönde dönme (sideways lateral and 
medial rotational), anterolateral ve anteromedial 
dönme (anterolateral and anteromedial rotational), 
dinamik yer de�i�tirme grubunda da; redüksiyonlu, 
redüksiyonsuz, tamamlanmam�� redüksiyon, belir-
lenemeyen alt gruplar� ba�l�klar� yer almaktad�r. 

MR görüntülemelerde TME düzensizli�inin tan� kriter-
leri disk ve eklem yüzeyleri kullan�larak farkl� ara�t�r-
mac�lar taraf�ndan farkl� tan�mlanm��t�r.  

Marguelles-Bonnet ve ark.42 s�n�flamas� ve tan�mlama-
lar� a�a��daki �ekildedir. 

Normal TME: Sagital planda, diskin posterior band� kon-
dilin üst k�sm�nda yer al�r (saat 12 pozisyonu=±10º)50,70 

ve kondil ile birlikte hareket eder. Frontal planda disk 
kondilin üst k�sm�na yerle�mi�tir. 

Redüksiyonlu Anterior Disk Deplasman�: Disk inter-
kuspal konumda anteriora yerle�mi�tir ve açma hare-
keti s�ras�nda eklem ba�� ile birlikte konumlan�r. 

Redüksiyonsuz Anterior Disk Deplasman�: Disk inter-
kuspal konumda anteriora yerle�mi�tir ve açma hare-
keti s�ras�nda bulundu�u yerde kal�r. 

Stuck (yap��m��) Disk: (temporal fossaya adezyon 
nedeniyle üst k�s�mda diskin hareketlerinin s�n�rlan-
mas�) Eklemin alt bölümünde olu�an kayma hareketi 
s�ras�nda, temporal kemik ile mandibular fossan�n 
ili�kisinde, disk konumunda herhangi bir de�i�iklik 
gözlenmez. 

Dejeneratif Artrosis: Subkondral kist ve/veya anterior 
osteofitler nedeniyle artiküler yüzeylerin �ekli devias-
yona u�ram��t�r. �ntraartiküler aral�k azalm��t�r.  

Vogl71 ise s�n�fland�rmas�nda rahats�zl��� �u �ekilde 
evrelemi�tir: Evre 1: Diskin redüksiyonlu anterior 
yönde yer de�i�tirmesi, Evre 2: Diskin redüksiyonlu 
anterior yönde yer de�i�tirmesi + diskte defor-
masyon, Evre 3: Diskin redüksiyonsuz anterior yönde 
yer de�i�tirmesi + diskte deformasyon, Evre 4: 
Osteoartritis ve �iddetli disk deformasyonu, Evre 5: 
Disk rüptürü/perforasyonu ile ileri derecede kemiksel 
dejeneratif de�i�iklikler, Evre 6: Disk rezorpsiyonu, 
avasküler nekroz, osteokondritis dissekans. 

Katzberg ve ark.47,50,72, normal disk, redüksiyonlu disk 
deplasman�, degenaratif eklem rahats�zl��� ile birlikte 
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reduksiyonsuz disk deplasman� ya da salt redüksiyon-
suz disk deplasman� �eklinde s�n�fland�r�rken, Ta�-
kaya-Y�lmaz ve Ö�ütcen-Toller63,73, redüksiyonlu 
anterior disk deplasman�, redüksiyonsuz disk deplas-
man� ve lateral, medial, anterolateral, anteromaedial 
disk deplasmanlar� olarak ay�rm��lard�r.  

Yang ve ark.66, Dijkstra ve ark.74 taraf�ndan uygulanan 
Boering standartlar� ve Benito ve ark.75’n�n tan�m-
lad��� standartlar�n prensiblerine göre olu�turduklar� 
ölçümler ile kondiler hareketlilik üç grupta de�erlen-
dirmi�tir. Bu de�erlendirmede, artiküler fossan�n 
tepesine ve artiküler eminensin tepesine te�et ver-
tikal çizgiler çizilir. �ki çizginin birle�ti�i nokta ‘0’ 
noktas� olarak i�aretlenir. Bu noktada artiküler 
eminens 0,  90�, 120� olmak üzere 3 dereceye bölü-
nür. Kondiler hareketlilik maksimum a��z açma 
görüntülerinde kondilin tepesinin lokalizasyonun 
ölçülmesi ile konulur. 1) Kondilde s�n�rl� hareket 
(hipomobilite): kondil ba�� 0-90� aras�na yerle�mi�tir. 
Bu bölgede kondil kayma hareketi yapamaz ya da çok 
az oranda gözlenir. (<30�) Kayma yapsa bile artiküler 
eminensin tepesine ula�maz. 2) Kondillerin tepesi 
eminens üzerinde 90-120� aç� ile yerle�mi� ise kondil 
hareketlili�i normal olarak ifade edilir. 3) Kondilde 
fazla hareket (hipermobilite): Kondiller, artiküler 
eminensin üstüne ve önüne do�ru a��r� bir kayma 
hareketi yapt���nda (eminens tepesinden 30� daha 
fazla hareket etti�inde) kondillerin a��r� hareketli 
oldu�u dü�ünülür.  

Drace ve ark.69 diskin anteriora yer de�i�tirmesini 
derecelendirerek eklem içi düzensizli�i s�n�fland�r-
m��lard�r. Sagital MR görüntülemesi üzerinde post-
glenoid tüberkülün ve artiküler eminensin en yüksek 
noktalar�ndan geçen bir çizgi çizilir. Bu çizgi üzerinde 
kondilin orta noktas� i�aretlenir. Orta nokta boyunca 
çizilen vertikal çizgi ile diskin posterior kenar� 
boyunca çizilen çizgi aras�ndaki aç�, her bir eklem için 
ölçülür. Bu aç�ya göre, anterior disk deplasman� dere-
celeri a�a��daki gibi s�n�fland�r�l�r; -0°-10°: normal 
disk konumu  (diskte yerde�i�tirme yok), -11°-30°: 
disk az (slight) düzeyde anteriora yer de�i�tirmi�tir 
(erken disk redüksiyonu), -31°-50°: disk �l�ml� (mild) 
düzeyde anteriora yer de�i�tirmi�tir ( orta düzeyde 
disk redüksiyonu),-51°-80°: disk orta (moderate) dü-
zeyde anteriora yer de�i�tirmi�tir (geç disk redüksi-
yonu), -80° ve üzeri: ciddi (severe) düzeyde anteriora 
yer de�i�tirmi�tir (redüksiyonsuz disk ). 

Sonuç 

Günümüzde geli�en teknolojiye paralel olarak TME 
görüntülemesinde tek bir görüntüleme yöntemi 
kullan�lmamakta, birkaç görüntüleme yöntemi ile de 
de�erlendirme yoluna gidilmektedir. Bunun yan�nda 
birkaç radyolojik yöntemin avantajlar�ndan yararlan-
mak için MRG ve artrografinin birlikte kullan�m� 
(Magnetic resonance arthrography (MRAr)) gibi iki 
yöntemin kombine kullan�m� bile gündeme gelmek-
tedir.  

Görüntüleme yöntemlerinden temel olarak klinik 
de�erlendirmeyle birlikte hastal�klar�n tan�s�nda ya-
rarlan�lmas�na ra�men, konservatif ve cerrahi sa�al-
t�m sonuçlar�n�n de�erlendirilmesinde önem ta��mak-
tad�r. Özellikle sa�alt�m sonuçlar�n�n de�erlendirilme-
sinde kullan�lan yöntemler ve de�erlendirme kriterleri 
farkl� çal��malar�n konusunu olu�turmaktad�r. Diagnostik 
yöntem seçimi kadar seçilen yönteme ili�kin de�er-
lendirme kriterlerinin belirlenmesi radyoloji uzman� 
ve hastan�n di�hekimi aras�nda hem de�erlendirme 
kolayl��� hem de standardizasyonu sa�lar. 

Sonuç olarak, görüntüleme yöntemlerinin seçimi 
hastan�n i�aret ve semptomlar�na ba�l�d�r. Bununla 
beraber karar� klinisyenin deneyimi, teknik yeterlilik, 
ekipman ve uygunluk da etkiler. En iyi karar tüm 
uygulamalar�n avantaj ve dezavantajlar� ile yöntemin 
yetersizliklerini de�erlendiren klinisyen taraf�ndan 
verilir. 
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