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Özet   
Günümüzde temporomandibular eklem rahatsızlığı yakınması olan kişilerin sayısı artmaktadır. Rahatsızlıkla ilgili kesin tanının 
konulabilmesi için detaylı klinik inceleme ve değerlendirme ile birlikte radyolojik tetkilere de gereksinim duyulmakta, bu amaçla 
birçok radyolojik görüntüleme yönteminden yararlanılmaktadır. Bu derleme çalışmasında, temporomandibular eklem sert ve 
yumuşak dokularının görüntülenmesinde kullanılan yöntemler özetlendi. Eklem diski şekli ve konumunun belirlenmesinde altın 
standart olarak kabul edilen manyetik rezonans görüntülemenin olumlu ve olumsuz tarafları belirtilerek, eklem içi düzensizliğin 
evrelenmesi, diskin konumu ve şeklinin değerlendirilmesi amacıyla çeşitli araştırmacıların yaptığı sınıflamaların gözden geçirilmesi 
amaçlandı. 

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 

 

Giriş 

Çiğneme, yutkunma, solunum ve konuşma işlevleri 
sırasında görev yapan stomatognatik sistem, çeşitli 
organ ve dokuların katılımı ile oluşan bir yapıdır. 
Sistemin gerek anatomik gerekse işlevsel olarak en 
karmaşık yapısı temporomandibular (TM) eklemdir. 
Temporomandibular eklem (TME) klasik olarak her iki 
tarafta kafatasına bağlı, birlikte hareket eden karma-
şık dönme ve kayma hareketi yapabilen kondiler 
eklem olarak değerlendirilir1-3 ve karşıt taraf eklemde 
hareket olmadan diğer tarafta işlev görülmeyen tek 
eklemdir.3 Bu yapısal özelliklerinden dolayı, insan 

vücudundaki diğer eklemlerden oldukça farklı ve 
karmaşıktır. Her iki eklem, sert doku olan iki artiküler 
yüzeyden (temporal kemiğin glenoid fossası, alt çene 
kemiğinin kondil başı) ve yumuşak doku olan disk 
(meniskus) ve eklem kapsülünden oluşur.2 

TME rahatsızlıklarının tanısında hastadan alınan geç-
mişe ait bilgiler, klinik değerlendirme ve standardize 
edilmiş eklem görüntülemesi büyük önem taşımakta-
dır.4 TME görüntülemesinin amaçları; eklemi oluştu-
ran sert ve yumuşak dokuların ilişkilerinin belirlen-
mesi, doku bütünlüğünün değerlendirilmesi, TME 
düzensizliklerinin prognozunun ve yayılımının belir-
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lenmesi ve sağaltım etkinliğinin değerlendirilmesi 
olarak sıralanabilir. Sert dokuların görüntülenmesi; 
kırıkların belirlenmesi, alt-üst çene ilişkilerinin değer-
lendirilmesi, çene simetrisinin belirlenmesi, TM ekle-
min değerlendirilmesi (morfolojisi ve hareketler sıra-
sında kondil-fossa ilişkisi), mevcut belirtilere uyan 
durumların belirlenmesinde yardımcı olurken,5,6 
yumuşak doku görüntülemesi ile alt çene hareketleri 
sırasında diskin konumu ve şekli, adhezyonlar, üst ve 
alt eklem komponentleri arasındaki perforasyonlar ve 
eklem efüzyonları belirlenebilir.7 Bunların yanında 
hareket sırasındaki disk-kondil ilişkisinin dinamiğini 
yakalayabilen görüntüleme teknikleri TME düzensiz-
liğinin tanımlanmasında ve sorunun anlaşılmasında 
önem kazanmaktadır.8  

TM eklemde oluşabilen gelişimsel anomaliler, kırık, 
dislokasyon ve ankiloz gibi travma sonrası durumlar, 

artrit, enflamasyon ve eklem içi düzensizliklerin belir-
lenmesinde günümüzde farklı görüntüleme yöntem-
leri kullanılmaktadır. Bu derleme çalışmasında kulla-
nılan yöntemler kısaca tanımlanarak, eklem diskinin 
görüntülenmesinde altın standart olarak kabul edilen 
manyetik rezonans (MR) görüntülerinde eklem diski 
konumu ve şekli için tanımlanan sınıflandırmalar ile 
eklem içi düzensizlikleri için önerilen ve kullanılan 
sınıflandırılmaların gözden geçirilmesi amaçlandı.  

Temporomandibular Eklem Görüntüleme 
Yöntemleri (Tablo 1) 

1. Direkt Radyografi: Olguların klinik değerlendiril-
mesi sonrası herhangi bir patolojik durum düşünül-
düğünde, TME görüntülenmesinde ilk planda direkt 
radyografik yöntemlerin kullanılması Amerikan Pediatrik 

Tablo 1. Radyolojik yöntemlerin genel değerlendirmesi 

Yöntem 
İnvaziv/ 

İnvaziv Değil 
Yumuşak 

Doku 
Sert Doku Tanı 

Uygulama 
Kolaylığı 

Radyasyon 
Miktarı 

Kontrast 
Madde Maliyet 

Statik/ 
Dinamik 

Direkt 
Radyografi İnvaziv Değil Direkt bilgi elde 

edilemez 

Farklı projeksiyonlarda 
eklemin değişik 

kısımları izlenebilir 

Spesifik tanıda sınırlı 
TME kemik 

yapılarının gelişimsel 
anomalileri, travma 

ve artrite bağlı kemik 
hasarları 

Kolay Düşük Yok Düşük Statik 

Sefalometrik 
Radyografi İnvaziv Değil Direkt bilgi elde 

edilemez 
Kemik yapılar 

değerlendirilebilir 
Kemik yapıların 

değerlendirilmesinde Kolay Düşük Yok Düşük Statik 

Panoramik 
Radyografi İnvaziv Değil Direkt bilgi elde 

edilemez 

Eklem tek taraflı 
görüntülendiği için 

fossa ve eminens tam 
izlenemez 

Tanıdan çok saklama 
amacı ön planda Kolay Düşük Yok Düşük Statik 

Kinetik x-ray 
Görüntüleme İnvaziv Değil   Direkt bilgi elde 

edilemez 

Kemik yapılar ve eklem 
hareketleri 

değerlendirilebilir 

Fonksiyonel bilgiler 
elde edilebilir Kolay Düşük Yok Düşük Dinamik 

Artrografi İnvaziv 

Eklemin yumuşak 
doku anomalileri, 

disk konumu, 
perforasyonu 

belirlenir, 
posterior bağlantı 

değerlendirilir 

Direkt bilgi elde 
edilemez 

Yumuşak doku 
perforasyonlarının 
belirlenmesinde en 

hassas yöntem  

Gelişmiş el 
becerisi Yüksek Var Yüksek Dinamik 

Artroskopi İnvaziv Eklem içi yapıların 
tümü görülür 

Eklem yüzeyleri 
değerlendirilebilir 

Eklem içi 
patolojilerin 

saptanmasında 

Gelişmiş el 
becerisi Düşük Yok Yüksek Statik 

Ultrasonografi İnvaziv Değil Eklem içi sıvılar 
görülebilir 

Kemik yapılar direkt 
olarak görüntülenemez

Ağrılı eklemlerde 
kolay tanı, eklem içi 

düzensizlik tanısı 
Kolay Yok Yok Düşük Dinamik 

KonvansiyonelT
omografi İnvaziv Değil Direkt bilgi elde 

edilemez 

Net görüntüler elde 
edilir fakat anomaliler 

direkt radyografiler 
deki gibi açıklanamaz 

Kemik yapı 
bozuklukları Zor Yüksek Yok Yüksek Statik 

Bilgisayarlı 
Tomografi İnvaziv Değil 

Yumuşak dokular 
hakkında sınırlı 

bilgi elde edilebilir  

Kemik yapı ve 
yoğunlukları analiz 

edilir 

Dejenerasyon, 
travma Zor Tomografid

en az Yok Yüksek Statik 

Manyetik 
Rezonans 
Görüntüleme 

İnvaziv Değil 

Yumuşak dokular 
ayrıntılı olarak 

izlenir. Eklem içi 
yapılar ve disk 

hakkında ayrıntılı 
bilgi elde edilir 

Kemik yapılar ve 
kalsifikasyonlar net 
değerlendirilemez 

Yumuşak doku 
patolojilerinin yüksek 

çözünürlükte 
görüntülenmesi 

Zor  

Yok 
(manyetik 

alan 
mevcut) 

Yok Yüksek Statik-
Dinamik 
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Dişhekimliği Birliği9 (American Academy of Pediatric 
Dentistry), Amerikan Orofacial Ağrı Birliği10 (American 
Academy of Orofacial Pain) and Amerikan Oral ve 
Maksillofasiyal Radyoloji Birliği11 (American Academy 
of Oral and Maxillofacial Radiology) tarafından öneril-
mektedir. 

Kullanımının kolay ve radyasyon dozunun düşük olması, 
birçok anatomik yapının tek bir planda görüntülene-
bilmesi, minimal harcama gerektirmesi yöntemin 
tercih nedenlerindendir. Doğru konumun belirlenme-
sinde gerekli detaylı anatomik bilgilerin sağlanmasın-
daki değerinin yanında, TME hastalarının sağaltımı ve 
spesifik tanıdaki rehberliği sınırlıdır.12 Yöntem, TME 
kemiğinin gelişim anomalileri ile travma yada artrite 
bağlı oluşan kemikteki hasarların belirlenebilmesine 
yardımcı olur. Eklemin yumuşak dokularının durumu 
hakkında doğrudan bilgi elde etmek zordur. TME 
kemik anatomisinin farklı bölümlerine ilişkin sınırlı da 
olsa bilgi edinilmesi amacıyla 3 tip projeksiyon 
kullanılır.13,14 

Lateral Transkraniyal Projeksiyon, direkt radyografi-
nin en sık kullanılan şeklidir. Lateral transkraniyal 
görüntüde kondil boynu gözlenmez. Sadece kondilin 
½ ile 1/3’lük lateral kısmı ile artiküler fossa yüzeyleri 
görülebilir. Eklemin lateral kısmı işlevsel sert doku 
değişikliklerinin en sık görülebildiği alandır.  

Transfaringeal Projeksiyon, eklemin medial kısmı çok 
net bir biçimde değerlendirilebilir. Eklem boynunun 
görüntülenebilmesine olanak sağladığı için özellikle 
travma vakalarında önem kazanır. 

Transorbital Projeksiyon, TM eklemin antero-poste-
rior yönde görüntülenebilmesini sağlar.  

2. Sefalometrik Radyografi Posteroanterior sefalo-
gramlar (PA) mandibular yer değiştirmenin belirlen-
mesinde yararlı bir yöntem olarak görülmektedir.15,16 

3. Panoramik Radyografi: Modifiye edilmiş tomo-
gram olup tek bir film üzerinde üst ve alt çenenin 
birlikte görüntülenebilmesini sağlar. Mandibular simetri, 
dişler, sinüsler ve TME hakkında bilgi verir.18 Kemik 
ve dişlere ait anomaliler, düşük radyasyon altında, 
uygun bir biçimde izlenebilir. Eklem sadece tek bir 
planda görüntülendiği için mandibular fossa ve arti-
küler eminens istenilen düzeyde gözlenemez.13 Pano-
ramik görüntüleme tekniklerinin, hedeflenen anato-

minin form, yerleşim ve hacmi hakkında güvenli bilgi 
verme yeteneği yoktur. Bununla birlikte bu görüntü-
leme, tanı amacından daha çok saklama amacı için 
oldukça değerlidir.18 

Sefalometrik ve panoramik radyografiler, sagital plan 
ve TM eklemler arasındaki asimetrik ilişkinin, kondil-
lerin hacim ve şekillerindeki farklılıkların, artiküler 
eminensin eğimi ve yüksekliği arasındaki varyasyon-
ların, kondillerin glenoid fossa içindeki durumlarının 
belirlenmesinde yetersiz kalırlar.19 

4. Kinetik x-ışını Görüntüleme (Digital Fluoroscopy): 
Standart radyografik sistemlerin modifiye edilmiş 
şeklidir. Sistemde, maksimum doğruluk, minimum 
bozulmanın elde edilmesi için video kamera bulunur. 
Televizyon ekranı üzerinde hemen oluşan radyografik 
görüntünün uygun pozunun değerlendirilmesi ve 
görüntüdeki ince detayların belirlenebildiği çok iyi 
çözünürlüğe sahip olması tekniğin en önemli avantaj-
larındandır. Sistemin dezavantajı ise görüntü yoğun-
luğunun küçük alanlarda elde edilmesidir. TM ekle-
min dinamik görüntülenmesini sağlar.20,21 

5. Artrografi: Eklemin yumuşak doku anomalilerini 
belirleyebilmek, disk konumunu, disk perforasyonunu 
ya da posterior bağlantıların durumunu değerlendire-
bilmek amacı ile lokal anestezi altında TME içine 
radyoopak kontrast bir madde enjekte edilerek lateral 
transkraniyal veya lateral tomogramlar ile görüntü 
elde edilir. İnvaziv ve pahalı olan yöntem, manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) yönteminin kullanımı-
nın sınırlı kaldığı durumlarda tercih edilir. Yöntemin, 
hasta alt çene hareketlerini yaparken floroskopik 
gözlem altında dinamik bir çalışma yapılabilmesi, 
intrakapsüler enjeksiyon sırasında eklem hareketle-
rinde iyileşme olabilmesi, ağrının azalabilmesi, yumu-
şak doku perforasyonlarının belirlenmesinde en has-
sas yöntem olması gibi avantajlarının yanında; görün-
tüleme sırasında oldukça yüksek dozda radyasyon 
yayılması, uygulama tekniğinin ağrılı olması, disk 
direkt olarak gözlenemediğinden diskte perforasyon-
lar oluşmaması için uygulama sırasında zamanın iyi 
kullanılmasını ve gelişmiş el becerisi gerektirmesi, 
ortama verilen kontrast sıvıdan eklemin etkilenebil-
mesine bağlı olarak preartrografik durumların doğru 
olarak belirlenememesi, kontrast maddeye karşı aler-
jik reaksiyonlar gelişebilmesi, lokal yüzeyel ya da 
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periartikuler enfeksiyonlar varlığında tercih edilme-
mesi gibi dezavantajları da bulunmaktadır.22 

6. Artroskopi:  Eklem boşluklarının optik aletler yar-
dımıyla büyütülerek televizyon ekranına aktarılma-
sıyla uygulanan bir cerrahi işlemdir. Kozmetik avantaj 
oluşturan küçük insizyonlar yapılması ve eklem içi 
yapılarının tümünün görülmesi avantajları arasında-
dır.23  

7. Ultrasonografi: Yüksek frekanslı ses dalgaları 
kullanılarak vücut içindeki organların ve diğer yapı-
ların görüntülenmesi olan yöntem, esas olarak diz ve 
omuz gibi vücudun iki tarafında da yer alan (diarthrodial) 
eklemlerin değerlendirilmesinde kullanılmakta olup 
son yıllarda TME çalışmalarında da kullanıldığı izlen-
mektedir. TM eklemin sert ve yumuşak dokularının 
dinamik olarak görüntülenebilmesine olanak sağlar.24 
Pek çok ön çalışma, diskin önde konumlanmasının25-29, 
eklem içi düzensizliğinin tipinin30 ve TM eklemdeki 
efüzyon varlığının31-33 değerlendirilmesindeki doğru-
luğunu göstermektedir. Özellikle klinik olarak ağrılı 
eklemlerin değerlendirilmesinde kolaylık sağlamak-
tadır.32 Bunun yanında hareketin kondiler sınırının da 
değerlendirilmesinde faydalı olabileceği bildirilmek-
tedir.34 Ultrasonografi, invaziv olmayan bir yöntemdir, 
TME iç düzensizliğini belirlemek için kullanılan diğer 
yöntemlerden daha ucuzdur35 ve göreceli olarak basit 
bir görüntüleme tekniğidir.24 En önemli sınırlılığı, ses 
dalgalarının (ultrasound) önlerindeki sert dokular 
nedeniyle sapmaları ve anormal yansımalarıdır. Bu 
nedenle iki sert doku arasında yerleşmiş ve ses dal-
gaları kaynağından uzak olan eklem diskinin tanım-
lanması oldukça zorlaşır.24   

8. Konvansiyonel Tomografi: Görüntü, film ve x-ray 
kaynağının birlikte hareketi ile oluşturulur. Medio-
lateral yada antero-posterior görüntüler oluşturabil-
mek için eklem boyunca kondiler uzun eksene paralel 
ya da dik parçalar alınarak, eklem anatomisinin 0.5-
10 mm arasında seçilen kalınlıklarda izlenebilmesine 
olanak sağlar. Kemik yüzeylerine net görüntüler elde 
edilebilmesi çok önemli bir avantaj iken anomaliler 
konvansiyonel radyografilerdeki gibi açıklanamaz. En 
önemli dezavantajları ise, uygulama güçlüğü, yüksek 
radyasyon yayması ve maliyetidir.13 

9. Bilgisayarlı Tomografi (BT): Hastanın üzerinde 
yattığı masa sabit konumda iken vücudun seçilen 

planlarından (genellikle aksiyal) hastaya ince bir demet 
şeklinde x-ışını gönderilir ve dokuların farklı yoğun-
luklarına bağlı olarak bir adet kesit görüntü elde 
edilir. Yeni bir kesit almak istenirse masa istenilen 
miktarda aygıtın içine ilerletilir. 1-13 mm arasındaki 
kalınlıktaki aksiyel BT bölümlerinden elde edilen 
bilgiler, sagital, frontal ya da TM eklemin üç boyutlu 
görüntüsünü oluşturmak üzere bilgisayar ekranında 
şekillendirilir Sonuçta dokuların birbiri ardısıra oluş-
turulan kesitsel görüntüleri filme aktarılabileceği gibi 
gerektiğinde tekrar bilgisayar ekranına getirmek üzere 
optik diskte depolanabilir.13 

Bilgisayarlı tomografinin TM düzensizliklerin belirlen-
mesinde esas kullanım alanı, kemik yapı ve yoğun-
luklarının analiz edilmesidir. Özellikle sert dokuların 
dejenerasyonu ya da travmalarında kullanılır. Konvan-
siyonel tomografiden daha az radyasyon yayılır ve 
yoğunluk değişikliklerini çok daha hassas olarak belir-
leyebilir.17 

10. Manyetik Rezonans Görüntüleme, Bu yöntemde 
manyetik bir alan içerisinde incelenmek istenilen 
bölgeye radyo dalgaları gönderilir. Görüntünün olu-
şumu dokulardaki hidrojen iyonlarının (hidrojen tek 
proton içerdiği ve insan dokularında en fazla bulunan 
element olması nedeniyle kullanılır) miktarına bağlı-
dır. Radyo dalgalarının uyardığı hücrelerdeki hidrojen 
iyonlarının çekirdek konumu, radyo dalgaları ve kuv-
vetli manyetik alandan etkilenir. Su ve yağ gibi hidro-
jen iyonunca zengin olan elemanlar yüksek yoğun-
luğa sahip işaretler oluştururlar.13 Dokulardan elde 
edilen yoğunluğa göre bilgisayar ortamında görüntü 
oluşturulur. Yumuşak doku kontrastı en yüksek görün-
tüleme yöntemidir bu teknik kullanılarak patolojik 
dokular çok kolaylıkla saptanabilir, yani yöntemin 
sensitivitesi çok yüksektir. Tekniğin bu yüksek sen-
sitivitesi yanında, spesifisitesi bu derece yüksek 
değildir. İnvaziv olmaması, iyonize radyasyon oluştur-
maması, açık-kapalı ağız konumu görüntülerinde 
eklem ile birlikte disk konumu da değerlendirilerek, 
eklemin durumu hakkında oldukça değerli bilgiler 
verebilmesi, hem yumuşak dokular hem de sert 
dokuların değerlendirilebilmesi, doğrudan transvers, 
sagital ve koronal görüntü elde edilebilmesi, çok 
kesitli görüntüleme sağlanması, doku karakterizas-
yonu yapabilmesi ve kan akımını görüntüleme potan-
siyeli, bilinen biyolojik bir hasar oluşturmaması 



EÜ Dişhek Fak Derg 2006; 27: 107-116 

 111

yöntemin avantajları olarak sıralanabilir.36-41 Yöntemin 
dezavantajları ise; disk perforasyonlarının görüntüle-
nebilmesi ama artrografi kadar iyi bilgiler elde edile-
memesi, kemik ve kalsifikasyon iyi görüntüleneme-
diği için eklemin kemik yapılarının değerlendirilme-
sinde BT kadar doğru bilgi vermemesi, erken dege-
neratif lezyonların örtülenebilmesidir. Bunların yanın-
da kalp kapağı protezi taşıyanlarda inceleme yapıla-
maması ve pahalı olmasıdır.13,42  

TME iç düzensizlikleri ile ilişkili patolojik durumların 
saptanması ve tanısı için tek bir tanı yöntemi yoktur.43 
MR görüntülemeleri 1985 yılından beri TM eklemin 
kemiksel değişikliklerinin ve eklem içi düzensizlikle-
rinin belirlenmesinde kullanılmaktadır.40,44-47  MRG, TM 
eklemin farklı seviyelerinde açık ve kapalı konum-
larda diskin yerleşimini gösterir.11 1993’de yöntemin 
disk konumunun belirlenmesindeki doğruluğu götse-
rilmiştir.44 MRG disk konumu ve morfolojik 
düzensizliklerini doğru olarak tanımlar ve diskin yer 
değiştirdiğinden şüphe duyulan klinik durumlarda, 
doğrulamak amacı ile kullanılır.44,48 Disk perforasyon-
ları MR ile görüntülenebilir ama bu gibi durumlarda 
artrografi tercih edilmelidir.13 Yapılan çalışmalar MR 
görüntüleme yönteminin %73-95 arasında tanı doğ-
ruluğunu göstermektedir.7,46 MRG ile disk konumunun 
%85, disk şeklinin %77 ve kemik düzensizliklerinin 
%100 doğruluk oranında belirlenebildiği rapor 
edilmektedir.43 Diğer bir çalışma ise, MR görüntü-
lemenin disk konumu ve disk formunun değer-
lendirilmesinde %95, kemik yapı değişikliklerin 
değerlendirilmesinde %93 doğruluk sağladığını 
göstermektedir.44   

TME düzensizliklerinin değerlendirilmesinde MRG, BT 
ve artrografinin kullanılmasının, düzensizliklerin tanı-
sındaki güvenilirlikleri hakkında derleme çalışmaları 
yapılmış ve disk konumu ve şekillerinin tanısında MR 
görüntülemenin başarılı sonuçlar verdiği gösteril-
miştir. MR görüntülemenin en büyük avantajının TM 
eklemdeki farklı yumuşak dokuları ayırt edilebilme 
kapasitesi olduğu belirtilmektedir.39,50-53 Disk deplas-
manlarının tanısında en yaygın olarak kullanılan tanı 
yöntemi MR görüntülemedir.54 Helikal BT (x-ışını 
kaynağı 20 ile 80 sn boyunca kesintisiz olarak x-ışını 
üretirken hastanın üzerinde bulunduğu masa isteni-
len hızda BT cihazına iletletilir. Tek bir kesit yerine 

masanın ilerleme miktarı kadar kalınlıkta bir blok 
incelenir. Bloğun şekli bir spirali andırdığı için yön-
teme, “spiral” ya da “helikal” adı verilir.) ve MRG tek-
niklerini karşılaştıran son çalışmalar, anterior disk 
deplasmanlarının değerlendirilmesinde aksiyal helikal 
BT görüntülerinin MR görüntülemeye eşit görüntüler 
elde ettiğini göstermektedir.55 

Disk deformasyonlarının daha rahat ve sağlıklı görün-
tülenebilmesi için kondil-disk ilişkisinin dinamik 
olarak izlendiği görüntüleme tekniklerinden yararla-
nılmaktadır. Bu görüntüleme yöntemi, invaziv olma-
malı, yüksek örnekleme oranına, yüksek sinyal / 
gürültü (radyolojik inceleme yapılırken incelenecek 
dokudan gelen ve görüntü oluşmasını sağlayan sinyal 
miktarının ortamda bulunan ve görüntü oluşumunu 
negatif yönde etkileyen parazitik sinyal miktarına ora-
nıdır. Oran yüksek olursa görüntünün kalitesi yüksek, 
düşük olursa görüntü granüllü ve kalitesi anatomik 
detaydan yoksun olur) oranına sahip olmalı,  kolay-
lıkla uygulanabilmeli, spontan hareketlerin kaydedil-
mesine izin vermelidirler.8  

Disk-kondil yapısının dinamik analizini yapmak için 
günümüzde aşağıdaki görüntüleme teknikleri kulla-
nılmaktadır; 

1. Fluoroskopi ile kombine edilmiş artrografi: 
Artrografinin avantajı, yüksek örnek oranına sahip 
olması ve dolayısıyla bu teknikle kaydedilen hareketin 
süreli olarak ele alınabilmesidir. Belirgin dezavantajı 
ise, x-ışını kulanımı ve eklem boşluğuna kontrast 
madde enjeksiyonudur.56,57,58  

2. Pseudodinamik MRG (CINE): Farklı dereceler-deki 
ağız açılımlarında taranan bir dizi MR görüntüleri 
depolanarak bir ortama kaydedilir ve çene hareke-
tinin resimlenmesi için devamlı olarak oynatılır. Açma 
hareketinin sayısı ne kadar fazla olursa hareketin 
detayları o kadar iyidir, ancak görüntüleme süresi 
uzar.17,59 Diğer yandan sadece bir düzlemde eklem 
hareketlerinin değerlendirilebilmesi, farklı aşamalar 
arasında meydana gelen olayların fazla açma sayı-
sında kaydedilebilmesi nedeniyle, asıl hareket kaydı-
nın yapılamaması CINE MR görüntülemenin tanısal 
değerinin sorgulanmasına neden olmaktadır.60  

3. MRG movie: Tetikleyici atomlardan progresif ola-
rak artan zaman aralıklarında, çoklu döngüler sıra-
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sındaki taramaların tetiklenmesi için biyolojik sinyali 
olan bir dizi görüntüyü kaydetmek esasına dayanır. 
Daha sonra bu görüntü dizileri, CINE tekniğindeki 
gibi aşama aşama tekrar oynatılır. MRG movie tek-
niğinde, kaydedilen tüm döngülerin eşit olduğu 
varsayılır. Alt çene hareketlerini belirlemek ve tara-
maları tetikleyen atomları oluşturmak için bir basınç 
alıcısı kullanılarak görüntü elde edilmesi TM eklemde 
uygulanmaktadır. Ancak TM eklemin 3 görüntüsünü 
kaydetmek için gereken tüm süre yaklaşık 4 dakikadır 
ve disk-kondil ilişkisindeki değişimleri anında yakala-
mak için yine de uzun bir süredir.61 

4. Dinamik Sterometre: Eklem içinde üç boyutlu 
ölçümlerin yapılabilmesine izin verir.62 

MR Görüntülemelerde Disk Konumu ve 
Şeklinin Tanımlanması - TME 
Düzensizliklerinin Sınıflandırılması 

Diske ilişkin deformite sınıflamaları araştırmacılar 
tarafından temelde benzer olarak, diskin şekli esas 
alınarak yapılmıştır. Taşkaya-Yılmaz63 sagital planda 
disk şekillerini bikonkav ve deforme olarak ayırmış, 
her düzeyde kalınlaşma ve bikonveks yapıyı deforme 
grubunda değerlendirmiştir. Heffez ve ark.64 diski, 
normal, düz (straight), boru (funnel), tümsek (bulging) ve 
Y şeklinde sınıflandırırken, Milano ve ark.65 ise, 
posterior bantta genişleme, geri dönebilen bikonkav 
şekil (reverseable biconcave shape), düzleşmiş 
(flattened), bikonveks olarak sınıflamışlardır. Bir grup 
araştırmacı ise sınıflamayı iki çalışmanın birleşimi 
şeklinde, deformite yok (biconcav), kıvrımlı (folded), 
uzamış (lengthened), yuvarlak (round), bikonveks, 
diskin posterior bandında kalınlaşma, diskin tüm 
kısımlarının kalınlığındaki değişiklikler, diskin poste-
rior bandında genişleme olarak yapmışlardır.64-69   

Diskin konumu esas alındığında, Nakagawa ve ark.18 
tarafından normal, fonksiyonel disk yer değiştirmesi 
ve fonksiyonel disk dislokasyonu olarak sınıflandırıl-
mış fakat sınıfların tanımlaması açık olarak yapılma-
mıştır. Milano ve ark.65 tarafından ise diskin konumu, 
statik ve dinamik yer değiştirme olarak gruplandırıl-
mıştır. Statik yer değiştirme grubunda; anterior ve 
posterior tam dönme (complete anterior and posterior 
rotational), anterolateral ve anteromedial kısmi 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 değiştirme grubunda da; redüksiyonlu, 
redüksiyonsuz, tamamlanmamış redüksiyon, belir-
lenemeyen alt grupları başlıkları yer almaktadır. 

MR görüntülemelerde TME düzensizliğinin tanı kriter-
leri disk ve eklem yüzeyleri kullanılarak farklı araştır-
macılar tarafından farklı tanımlanmıştır.  

Marguelles-Bonnet ve ark.42 sınıflaması ve tanımlama-
ları aşağıdaki şekildedir. 

Normal TME: Sagital planda, diskin posterior bandı kon-
dilin üst kısmında yer alır (saat 12 pozisyonu=±10º)50,70 

ve kondil ile birlikte hareket eder. Frontal planda disk 
kondilin üst kısmına yerleşmiştir. 

Redüksiyonlu Anterior Disk Deplasmanı: Disk inter-
kuspal konumda anteriora yerleşmiştir ve açma hare-
keti sırasında eklem başı ile birlikte konumlanır. 

Redüksiyonsuz Anterior Disk Deplasmanı: Disk inter-
kuspal konumda anteriora yerleşmiştir ve açma hare-
keti sırasında bulunduğu yerde kalır. 

Stuck (yapışmış) Disk: (temporal fossaya adezyon 
nedeniyle üst kısımda diskin hareketlerinin sınırlan-
ması) Eklemin alt bölümünde oluşan kayma hareketi 
sırasında, temporal kemik ile mandibular fossanın 
ilişkisinde, disk konumunda herhangi bir değişiklik 
gözlenmez. 

Dejeneratif Artrosis: Subkondral kist ve/veya anterior 
osteofitler nedeniyle artiküler yüzeylerin şekli devias-
yona uğramıştır. İntraartiküler aralık azalmıştır.  

Vogl71 ise sınıflandırmasında rahatsızlığı şu şekilde 
evrelemiştir: Evre 1: Diskin redüksiyonlu anterior 
yönde yer değiştirmesi, Evre 2: Diskin redüksiyonlu 
anterior yönde yer değiştirmesi + diskte defor-
masyon, Evre 3: Diskin redüksiyonsuz anterior yönde 
yer değiştirmesi + diskte deformasyon, Evre 4: 
Osteoartritis ve şiddetli disk deformasyonu, Evre 5: 
Disk rüptürü/perforasyonu ile ileri derecede kemiksel 
dejeneratif değişiklikler, Evre 6: Disk rezorpsiyonu, 
avasküler nekroz, osteokondritis dissekans. 

Katzberg ve ark.47,50,72, normal disk, redüksiyonlu disk 
deplasmanı, degenaratif eklem rahatsızlığı ile birlikte 
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reduksiyonsuz disk deplasmanı ya da salt redüksiyon-
suz disk deplasmanı şeklinde sınıflandırırken, Taş-
kaya-Yılmaz ve Öğütcen-Toller63,73, redüksiyonlu 
anterior disk deplasmanı, redüksiyonsuz disk deplas-
manı ve lateral, medial, anterolateral, anteromaedial 
disk deplasmanları olarak ayırmışlardır.  

Yang ve ark.66, Dijkstra ve ark.74 tarafından uygulanan 
Boering standartları ve Benito ve ark.75’nın tanım-
ladığı standartların prensiblerine göre oluşturdukları 
ölçümler ile kondiler hareketlilik üç grupta değerlen-
dirmiştir. Bu değerlendirmede, artiküler fossanın 
tepesine ve artiküler eminensin tepesine teğet ver-
tikal çizgiler çizilir. İki çizginin birleştiği nokta ‘0’ 
noktası olarak işaretlenir. Bu noktada artiküler 
eminens 0,  90˚, 120˚ olmak üzere 3 dereceye bölü-
nür. Kondiler hareketlilik maksimum ağız açma 
görüntülerinde kondilin tepesinin lokalizasyonun 
ölçülmesi ile konulur. 1) Kondilde sınırlı hareket 
(hipomobilite): kondil başı 0-90˚ arasına yerleşmiştir. 
Bu bölgede kondil kayma hareketi yapamaz ya da çok 
az oranda gözlenir. (<30˚) Kayma yapsa bile artiküler 
eminensin tepesine ulaşmaz. 2) Kondillerin tepesi 
eminens üzerinde 90-120˚ açı ile yerleşmiş ise kondil 
hareketliliği normal olarak ifade edilir. 3) Kondilde 
fazla hareket (hipermobilite): Kondiller, artiküler 
eminensin üstüne ve önüne doğru aşırı bir kayma 
hareketi yaptığında (eminens tepesinden 30˚ daha 
fazla hareket ettiğinde) kondillerin aşırı hareketli 
olduğu düşünülür.  

Drace ve ark.69 diskin anteriora yer değiştirmesini 
derecelendirerek eklem içi düzensizliği sınıflandır-
mışlardır. Sagital MR görüntülemesi üzerinde post-
glenoid tüberkülün ve artiküler eminensin en yüksek 
noktalarından geçen bir çizgi çizilir. Bu çizgi üzerinde 
kondilin orta noktası işaretlenir. Orta nokta boyunca 
çizilen vertikal çizgi ile diskin posterior kenarı 
boyunca çizilen çizgi arasındaki açı, her bir eklem için 
ölçülür. Bu açıya göre, anterior disk deplasmanı dere-
celeri aşağıdaki gibi sınıflandırılır; -0°-10°: normal 
disk konumu  (diskte yerdeğiştirme yok), -11°-30°: 
disk az (slight) düzeyde anteriora yer değiştirmiştir 
(erken disk redüksiyonu), -31°-50°: disk ılımlı (mild) 
düzeyde anteriora yer değiştirmiştir ( orta düzeyde 
disk redüksiyonu),-51°-80°: disk orta (moderate) dü-
zeyde anteriora yer değiştirmiştir (geç disk redüksi-
yonu), -80° ve üzeri: ciddi (severe) düzeyde anteriora 
yer değiştirmiştir (redüksiyonsuz disk ). 

Sonuç 

Günümüzde gelişen teknolojiye paralel olarak TME 
görüntülemesinde tek bir görüntüleme yöntemi 
kullanılmamakta, birkaç görüntüleme yöntemi ile de 
değerlendirme yoluna gidilmektedir. Bunun yanında 
birkaç radyolojik yöntemin avantajlarından yararlan-
mak için MRG ve artrografinin birlikte kullanımı 
(Magnetic resonance arthrography (MRAr)) gibi iki 
yöntemin kombine kullanımı bile gündeme gelmek-
tedir.  

Görüntüleme yöntemlerinden temel olarak klinik 
değerlendirmeyle birlikte hastalıkların tanısında ya-
rarlanılmasına rağmen, konservatif ve cerrahi sağal-
tım sonuçlarının değerlendirilmesinde önem taşımak-
tadır. Özellikle sağaltım sonuçlarının değerlendirilme-
sinde kullanılan yöntemler ve değerlendirme kriterleri 
farklı çalışmaların konusunu oluşturmaktadır. Diagnostik 
yöntem seçimi kadar seçilen yönteme ilişkin değer-
lendirme kriterlerinin belirlenmesi radyoloji uzmanı 
ve hastanın dişhekimi arasında hem değerlendirme 
kolaylığı hem de standardizasyonu sağlar. 

Sonuç olarak, görüntüleme yöntemlerinin seçimi 
hastanın işaret ve semptomlarına bağlıdır. Bununla 
beraber kararı klinisyenin deneyimi, teknik yeterlilik, 
ekipman ve uygunluk da etkiler. En iyi karar tüm 
uygulamaların avantaj ve dezavantajları ile yöntemin 
yetersizliklerini değerlendiren klinisyen tarafından 
verilir. 
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