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TEMPOROMANDİBULAR EKLEMİN DİSK DEPLASMANLARI

DISC DISPLACEMENTS OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT

Seçil AKSOY1 Kaan ORHAN2

ÖZET

Temporomandibular eklem (TME) patolojilerinden kondil-disk uyumsuzluklarında en sık karşılaşılan durum disk deplasmanlarıdır. Disk dep-
lasmanı varlığı TME disfonksiyonlarının belirlenmesinde kritik bir bulgu olarak karşımıza çıkar. Ancak disk deplasmanı sadece semptomatik bi-
reylerde değil, asemptomatik bireylerde de sıklıkla izlenebilen bir patolojidir. Disk deplasmanları basitçe diskin kondil üzerindeki normal
konumunun dışına çıktığı durumları ifade eder. Ancak bu normal konum farklı araştırmacılar tarafından farklı şekillerde belirlenmiştir. Bu ne-
denle bu patolojilerde dikkatli klinik ve radyolojik muayene şarttır. Bu derlemede TME diskinin normal konumu ve şeklinin değerlendirilmesi,
çeşitli araştırmacıların yaptığı sınıflandırmaların ve disk deplasmanlarının teşhisinde kullanılan radyolojik tetkiklerin gözden geçirilmesi amaç-
lanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Disk deplasmanları, redüksiyonlu disk deplasmanı, redüksiyonsuz disk deplasmanı, disk şekilleri

SUMMARY

Disc displacement is one of the most frequently encountered cases in condyle-disc incompatibility of temporomandibular joint (TMJ) pathology.
The presence of disc displacement is regarded to be a critical finding in determining the disfunction of TMJ. Disc displacement is a frequently
observed pathology, not only in symptomatic patients but also in the asymptomatic volunteers. Disc displacement is the situation that the disc is
placed out of the normal position on the condyle. Normal position has been identified in different ways by different researchers. Therefore, ca-
reful clinical and radiological examinations are essential in this pathology. In this review, the evaulation of normal disk position and shape of the
disc, the classification of various researchers and radiological techniques used in the diagnosis of the disc displacements are intended to be re-
viewed.
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GİRİŞ

Temporomandibular eklem (TME) vücudumuz-
daki en karmaşık eklemlerden bir tanesidir. Temporal
kemiğin skuamoz bölümü ve mandibula kondili tara-
fından oluşturulan TME diartroidal bir eklemdir. Bu
2 kemik yapı fibröz bir kapsülle çevrelenmiştir ve
disk aracılığıyla birbirleriyle eklem yaparlar6. Disk
artiküler kapsüle ve kondilin lateral marjinlerine bağ-
lanmıştır. Eklem kavitesi bu nedenle alt ve üst eklem
kompartmanlarına ayrılmıştır. Sinovial membran ar-
tiküler yüzeyler hariç diski ve kapsülün iç yüzeyini
kaplar. Eklem kompartmanlarını dolduran sinovial sı-
vı bu membran tarafından üretilir22. Sinovia’nın gö-
revi eklemin metabolik ihtiyaçlarını karşılamak ve
eklem yüzeylerini yağlayıp hareketi kolaylaştırmak-
tır25. TME’in bağları kollojen bağ dokusundan yapıl-
mış olup, gerilmeye karşı çok hassastırlar. Eklemin
hareketi esnasında pasif olarak bazı hareketleri sınır-
larlar26.

TME’in birçok farklı patolojileri mevcuttur. Bu
patolojiler:

1. Mastikatör muskuler patolojiler

2. Temporomandibular eklem patolojileri

Kondil- disk kompleksinin uyumsuzlukları

Artiküler yüzeylerin yapısal uyuşmazlıkları

İnflamatuar patolojiler

3. Kronik mandibular hipomobilite

4. Gelişimsel bozukluklar

Bu patolojilerden en sık görüleni ise kondil disk
kompleksi uyumsuzluklarından disk deplasmanı-
dır25.

TME Disk Deplasmanları

İnternal derangement (eklem içi düzensizlik)
asemptomatik bireylerde bile görülebilen TME’in in-
flamatuar olmayan en yaygın patolojisidir. Derange-
ment terimi büyük ölçüde artiküler diskin
fonksiyonunu da içeren TME’in normal hareket yo-
lundaki değişikliği kastetmektedir. Bu nedenle bu de-
ğişiklikler ayrıca disk düzensizlikleri olarak da
adlandırılmaktadır. Dejenerasyondan farklıdır çünkü
TME dokularının yapı ve niteliği değişmemiştir22.

Disk düzensizliklerini açıklamak için birçok eti-
yolojik faktör öne sürülmüştür. Travmatik olaylar

disk, lateral ligamentler veya kapsülün gerilmesine,
yırtılmasına veya kopmasına neden olabilir. Kanama
meydana geldiği zaman, fibrotik veya hiperplastik in-
traartiküler reaksiyon, kısıtlanmış mobilite ve ağrıya
yol açabilir10. TME ligamentlerinin gevşekliği de disk
düzensizlikleriyle ilişkilidir12,29,38. Bruksizm de disk
düzensizliklerinin potansiyel nedeni olarak bildiril-
miştir çünkü sıkıştırıcı kuvvetler TME’in bağ doku-
sunu değiştirebilir.21 Bruksizm ayrıca çoğunlukla
TME rahatsızlıklarıyla ilişkilidir. Fakat fizyolojik ol-
mayan hareket ile disk düzensizlikleri arasındaki ne-
densel ilişki hala kanıtlanamamıştır18.

Kondil-disk kompleksinin bozulmasıyla ilişkili
en yaygın etiyolojik faktör travmadır. Bunlar çeneye
darbe alınması gibi bir makrotravma veya kronik kas
hiperaktivitesi ve ortopedik dengesizlikle ilişkili bir
mikrotravma olabilir25.

Diskin yer değişiklikleri (deplasmanı) kondil
disk kompleksi uyumsuzluklarında en sık karşılaşı-
lan durumdur25-26.Disk deplasmanları hem normal bi-
reylerde hem de semptomatik hastalarda bulunabilir,
bu normal bir değişiklik olabilir ve TME disfonksi-
yonunda zorunlu bir predispozan faktör değildir39.

Disk medial ve lateralden diskal ligamentler va-
sıtasıyla kondile bağlanmıştır. Diskin rotasyonel ha-
reket alanı diskal ligamentlerin uzunluğu ve
posteriorda inferior retrodiskal lamina, anteriorda ise
anterior kapsüler ligament tarafından sınırlandırılır.
Diskin kondil üzerindeki rotasyon miktarı, diskin
morfolojisi (kalın anterior ve posterior bant), interar-
tiküler basıncın derecesi ve superior retrodiskal lami-
nanın yanı sıra lateral pterygoid kas tarafından da
belirlenir25.

Eğer diskin morfolojisi değişir ve diskal liga-
mentler uzamaya başlarsa disk kondilin artiküler yü-
zeyi üzerinden kayar. Bu tip bir hareket sağlıklı
eklemlerde olmamaktadır. Bu hareketin derecesi de
diskal ligamentlerdeki uzama miktarıyla ve disk mor-
folojisinde meydana gelen değişikliklerle belirle-
nir25.

Disk deplasmanları diskin normal pozisyonunun
dışına çıktığı zaman oluşur. Ancak disk deplasmanla-
rının anlaşılabilmesi için öncelikle diskin normal ko-
numunun anlaşılması gerekir. Diskin normal durumu
hakkında farklı araştırmacılar farklı yöntemler öner-
mişler ancak bunlardan en fazla kabul göreni; diskin
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posterior bandının kondilin üstünde yaklaşık saat 12
(± 10 derece) pozisyonunda, intermediate zone’un ise
kondilin anterior prominensi ile articular eminens’in
posterior kısmı arasında konumlanmış olmasıdır.
Frontal düzlemden bakıldığında kondiler kutuplardan
sagital düzleme doğru çizilen tanjant çizgilerini aşma-
dan kondil üzerinde konumlanmıştır5,7-8,14,20,34.

Bunun yanı sıra daha değişik sınıflamalar da
mevcuttur. Örneğin; Murakami23 diskin normal po-
zisyonunu kondil ve articular eminensten geçen çiz-
giler oluşturarak tanımlamış ve ağız kapalı
pozisyonda, disk boşluğunu dört kompartmana ayır-
mıştır. Bu kompartmanları oluşturabilmek için dört
çizgi belirlemiştir. Şekilde görüldüğü gibi articular
eminensin en alt noktasından (e), postglenoid fossa-
nın en arka noktası (g) arasında bir çizgi (H0), kon-
dilin anterior noktasından geçen (a) ve bu çizgiye
paralel olan bir başka çizgi, (H1), gene kondilin an-
teriorundan dik geçen çizgi (L2) ve son olarak kondi-
lin merkezinden geçen (L1) çizgileri çizerek disk
boşluğunu A,B,C ve D adı altında dört alana ayırmış-
tır. Bu alanlardan diskin posterior bandı A noktasın-
da konumlanmış ise, disk normal pozisyonda olarak
tanımlamıştır23 (Şekil 1).

Yoshida41 ise diskin normal pozisyonunu kondi-
l’in vertikal aksisinden geçen çizgi ile bilaminar zo-
ne’u dik şekilde kesen çizginin birleşimi sonucunda
oluşan açıya göre sınıflandırmıştır. Eğer bu açı 20 de-
receden küçük ise disk normal pozisyonunda, 20 de-
receden fazla ise disk anteriora deplase olarak
tanımlanmıştır41 (Şekil 2).

Diskin yukarıda tanımlanan normal alanların dı-
şına çıkmasına disk deplasmanı denir. Genel olarak
bakacak olursak disk deplasmanları en çok anteriora
doğru görülmektedir. Ancak diğer yönlere doğru olan
disk deplasmanları da mevcuttur25.

Tasaki ve arkadaşları34 yaptıkları detaylı çalış-
mada diskin pozisyonel değişikliklerini şu başlıklar
altında toplamışlardır; normal disk pozisyonu, anteri-
or disk deplasmanı, eklemin lateral kısmından parsi-
yel anterior disk deplasmanı, eklemin medialinden
parsiyel anterior disk deplasmanı, rotasyonel antero-
lateral disk deplasmanı, rotasyonel anteromedial disk
deplasmanı, lateral disk deplasmanı, medial disk dep-
lasmanı ve posterior disk deplasmanları34 (Şekil 3).

Bu sınıflamaları detaylı olarak inceleyecek olur-
sak anterior disk deplasmanı, diskin posterior bandı-
nın kondilin anterosuperior yüzeyi ile artiküler
eminens arasında bulunduğu normal konumundan
ileriye yer değiştirmesidir. Parsiyel anterior disk dep-
lasmanı iki şekilde görülebilir. Bir tanesi, eklemin la-
teral kısmından parsiyel anterior disk deplasmanıdır.
Bu deplasmanda, disk medialde normal pozisyonun-
da iken lateral kısmından anteriora doğru yer değiş-
tirmiştir. Diğeri ise eklemin medial kısmından
parsiyel anterior disk deplasmanıdır. Bu deplasman-
da, disk lateralde normal pozisyonunda iken sadece
medial kısmından anteriora doğru yer değiştirmiştir.
Rotasyonel antero-lateral disk deplasmanında disk
hem anterior, hem de lateralden yer değiştirmiştir.
Rotasyonel antero-medial disk deplasmanında disk
hem anterior hem de medialden yer değiştirmiştir.
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Şekil 1: Murakami’ye göre diskin normal pozisyonunun belirlenmesi22 Şekil 2: Yoshida’ya göre diskin normal pozisyonunun belirlenmesi38



Lateral disk deplasmanında disk kondilin lateral kut-
bunun daha lateraline, medialde ise medial kutbunun
daha medialine yer değiştirmiştir. Posterior disk dep-
lasmanında ise, diskin normal pozisyonundan daha
posteriora doğru bir yer değiştirmesi söz konusu-
dur1,5,7-8,14,20,23,34,41.

TME’in Disk Deplasmanlarında Kullanılan
Görüntüleme Yöntemleri

TME rahatsızlıklarında klinik değerlendirmenin
yanısıra görüntüleme yöntemleri de büyük önem ta-
şır. TME’in normal fonksiyonlarının ve patolojileri-
nin incelenmesinde çeşitli radyolojik görüntüleme

yöntemleri mevcuttur ve özellikle TME’de ağrılı
semptomlar ortaya çıktığında ve eklemde patolojik
bir durum düşünülüyorsa radyolojik incelemeye baş-
vurulmalıdır26.

TME’in görüntülenmesinde konvansiyonel rad-
yografi teknikleri, konvansiyonel tomografi, bilgisa-
yarlı tomografi, konik ışınlı komputerize tomografi,
manyetik rezonans görüntüleme (MRG), ultrasonog-
rafi ve artrografi teknikleri kullanılırken bunlardan
disk deplasmanlarının görüntülenmesinde başlıca art-
rografi, ultrasonografi ve manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) kullanılmaktadır26.

Artrografi

Eklem boşluğunun birine veya her ikisine bir-
den radyoopak kontrast madde enjekte edilerek dis-
kin görüntüsünün elde edildiği bir tekniktir. Daha
sonra görüntüleme eklemin tomografisi ile tamam-
lanmak- tadır. Artrografide redüksiyonlu ve redüksi-
yonsuz disk deplasmanı, disk perforasyonu, erken
dejeneratif eklem hastalığı ve sinovyal kondromato-
zis gibi patolojiler değerlendirilebilir. İnvaziv oluşu,
radyasyon etkisi, kontrast maddeye karşı alerjik re-
aksiyon gelişebilmesi ve konforsuz bir yaklaşım ol-
ması nedeniyle günümüzde çoğunlukla MRG
kullanılmaktadır39.

Ultrasonografi

Ultrasonografi TME incelemesinde yumuşak
dokulara ait özelliklerin; eklem diskinin lokalizasyo-
nu, ve enflamatuar efüzyon gibi değişimlerin saptan-
masında kullanılır. TME sonografisi hasta için
rahatlatıcı, çok kullanışlı, taşınabilir, hızlı ve ucuz-
dur. Bununla birlikte multiplanar inceleme mümkün
değildir. TME sonografisinin başlıca yetersizliklerin-
den birisi eklemin medial yüzünü gözümüzde canlan-
dıramamasıdır. Bu yüzden geliştirilen 3 boyutlu
sonografiler multiplanar izlemeye izin verir. Eklemin
medial yönünü anlamak biraz daha mümkündür. 3
boyutlu sonografinin dezavantajı ise tüm kondil başı
ve eklem kapsülünü de içeren diskin değerlendiril-
mesine ardışık görüntülerde izin vermesidir17.

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Bu teknikte iyonizan özellik taşımayan radyof-
rekans (RF) dalgaları kullanılarak inceleme sağlanır.
MR tekniğinde görüntülemenin oluşturulabilmesi
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Şekil 3. Tasak’e göre disk deplasmanlarının şematik olarak sınıflandırılması31



için hasta çok güçlü bir magnetin içine yerleştirilir.
Bu alan içerisinde kalan dokulardaki mevcut atomla-
rın, özellikle de hidrojen atomunun nükleusları, uygu-
lanan manyetik alana doğru yönelirler. RF
uygulandıktan sonra vücuttan salınan enerji tespit
edilerek bilgisayarda MR görüntüsü oluşturulmakta-
dır. TME’in MRG’si günümüze kadar teşhiste yay-
gın olarak kullanılmıştır. Çünkü MRG yüksek
sensivite, spesifite ve doğrulukla birlikte sabit mua-
yenede mükemmel anatomik detaylar verir.5 Bu tek-
niğin en önemli avantajı ise hastaya iyonize
radyasyon verilmemesidir39.

TME’in manyetik rezonans görüntüsünün isten-
mesinin en yaygın nedeni diskin yapısının ve konu-
munun belirlenmesi içindir. Sagital ve koronal
plandaki imajların kombine edilmesiyle kondil ve
disk arasındaki uzaysal ilişkinin çok iyi bir şekilde
belirlenmesini sağlar. MRG diskin yapısının, konu-
munun ve kondille ilişkisinin belirlenmesi açısından
altın standarttır33.

Bugün disk deplasmanları ve disk hastalıkları-
nın radyolojik teşhisleri büyük ölçüde manyetik re-
zonans görüntülemedeki morfolojik bulgulara
dayandırılmaktadır. MRG’de diskin pozisyonu ve pa-
tolojileri T1 ağırlıklı SE sekansı kullanılarak ağız açık
ve kapalı pozisyonlarda değerlendirilir.36 MRG’de
normal disk düşük sinyal intensitesine sahiptir (ke-
mik ve kas arasında koyu) ve bilaminar zone’un sin-
yal intensitesi genellikle daha yüksektir. Ağız kapalı
pozisyonda normal diskin posterior bandı direk ola-
rak kondil başının üzerinde konumlanmıştır ve ince
olan intermediate zone kondilin anterosuperior yüze-
yi ile artiküler eminensin posteroinferior yüzeyi ara-
sındadır. Fakat posterior bandın doğru bir şekilde
belirlenmesi, kronik disk deplasmanlarında meydana
gelen bilaminar zonun doku sinyalinin posterior ban-
da yaklaştığı durumlarda imkansız olabilir. Bu du-
rumda diskin ince intermediate zone’unun
pozisyonunu değerlendir- mek de önemlidir39. Medi-
olateral disk deplasmanı MRG’de en iyi koronal ob-
lik görüntüde tanımlanabilir. Mediolateral disk
deplasmanı kondilin her iki tarafında aşırı miktarda
disk materyali ile birlikte görülebilir2. Schmitter ve
ark. tarafından yapılan çalışmada asemptomatik bi-
reylerin % 20’sinin medial disk deplasmanına sahip
olduğu bulunmuştur31.

Orhan ve arkadaşları27 Türk popülasyonuyla ilgi-
li yaptıkları çalışmada asemptomatik bireylerde
TME’in medial veya lateral disk deplasmanının pre-
valansını incelemiş ve çalışmada kullanılan 84
asemptomatik bireyden alınan 168 adet MRG’lerin
incelenmesiyle 28 kişide anterior disk deplasmanı, 1
kişide lateral, 2 kişide de medial disk deplasmanı gö-
rülmüştür. Bu çalışmada Türk popülasyonunda da di-
ğer popülasyonlarda olduğu gibi herhangi bir
semptom göstermeyen hastalarda disk deplasmanının
olabileceği görülmüştür.

Disk deplasmanı, hem ağız kapalı hem de ağız açık
pozisyonda değerlendirilmelidir. Bunun sebebi disk
deplasmanının iki şekilde karşımıza çıkabilmesidir.

Redüksiyonlu disk deplasmanları

Ağız kapalı pozisyonda iken diskin posterior
bandı bütün sagital kesitlerde kondil başının anterio-
runda konumlanmıştır. Ancak ağız açıldığında disk
ve kondil arasında ilişki yeniden sağlanır, yani bir
başka deyişle, ağız maksimum açıldığında anteriora
konumlanmış olan disk, posterior kısmını atlayan
kondille normal anatomik ilişkiye geçer. Redüksi-
yonlu disk deplasmanlarında ağız açma ve kapatma
esnasında kliking adı verdiğimiz sesler duyabilir.
Kondil bu durumda diskin posterior kısmında ko-
numlandığından, ağız açma esnasında kondil ve disk
normal olmayan bir hareketle öne doğru giderler ve
bu hareket sonucunda kliking adı verdiğimiz ses olu-
şur. Ağız kapama esnasında disk gene anteriora ko-
numlanmış deplasmanlı haline döner ve burada ikinci
bir kliking sesi duyulabilir. Buna da resiprokal klik
adı verilir. Resiprokal kliğin açılma komponenti açma
hareketinin her evresinde duyulurken kapanma kom-
ponenti ağzın tam kapalı pozisyonuna (interkuspal
pozisyona) çok yakın olarak meydana gelir5,11,13-14,20,24-

25,28. Eklem sesleri, klinik muayene özellikle radyo-
lojik tetkik yapılamadığı durumlarda disk
deplasmanının teşhisinde önem arz etmektedir. Re-
siprokal kliğin disk deplasmanının erken evreleri için
patogonomik olduğu düşünülmektedir24,28.

Taşkaya-Yılmaz ve arkadaşları35 TME’in iç dü-
zensizliklerinin MRG bulgularının klinik korelasyo-
nunu araştırmışlardır. Bu çalışmada disk
deplasmanının derecesi ile TME sesleri arasında an-
lamlı bir bağlantı olduğunu bulmuşlardır. Katlanmış
veya yuvarlaklaşmış disk deformitelerinin neden ol-
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duğu krepitasyonun redüksiyonsuz disk deplasmanı-
nın ilerlemiş safhalarının işareti olduğunu öne sür-
müşlerdir. Ayrıca redüksiyonlu ve redüksiyonsuz
anterior disk deplasmanında lateral pterygoid kasın
palpasyonda hassas olduğu bulunmuştur.

Widmalm ve arkadaşları40 yaptıkları çalışmada
taze otopsi örneklerini değerlendirmişler, eklem ses-
lerinin her zaman eklem anomalileriyle ilişkili oldu-
ğunu ve ayrıca eklem seslerinin yokluğunun disk
deplasmanı veya dejeneratif eklem hastalıklarını dı-
şarıda bırakamadığını bulmuşlardır.

Eriksson ve arkadaşları3 ise eklem seslerinin
yokluğunun disk deplasmanı veya dejeneratif eklem
hastalığını dışarıda bırakamadığını ve redüksiyonsuz
anterior disk deplasmanlı ve yaygın remodeling olan
eklemlerde ses olmadığını bulmuşlardır.

Honda ve arkadaşları9 yaptıkları çalışmada ise
redüksiyonsuz disk deplasmanında kondiler yüzey-
lerdeki kemik değişimleri ile MRG bulguları arasın-
daki ilişkiyi araştırmışlardır. Ayrıca kondil
yüzeyindeki kemik değişikliklerinin disk ve kondil
hareketini sınırlandırıp sınırlandırmadığını ve pato-
lojik eklem seslerine neden olup olmadığını araştır-
mışlardır. Sonuç olarak da radyografik olarak
patolojik kemik değişikliklerine sahip olduğu göste-
rilen TME’de adaptif kemik değişiklikleri gösteren
eklemlere göre, diskin konumu ne olursa olsun, çe-
neyi açma sırasında kondile göre artiküler disk hare-
ketinin yetersiz olduğunu bulmuşlardır. Ancak
çenenin kapanması sırasındaki disk pozisyonu açı-
sından adaptif ve patolojik kemik değişiklikleri bu-
lunan eklemler arasında önemli bir fark olmadığını
ve TME’in vibrasyon analizlerinde eklem seslerinin
daha fazla sıklıkta patolojik kemik değişiklikleriyle
birlikte olduğunu bulmuşlardır.

Manfredini ve arkadaşları19 yaptıkları çalışmada
farklı disk pozisyonlarının MRG teşhisleri ve TME
klick sesi arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. Sonuç
olarak da TME’deki klick seslerinin varlığının disk
pozisyonunun MRG teşhisinin doğru bir belirleyici-
si olmadığını bulmuşlardır. Ayrıca MRG teşhislerin-
den redüksiyonsuz disk deplasmanının eklem
sesleriyle daha pozitif ilişkili olarak görüldüğünü bil-
dirmişlerdir.

Redüksiyonsuz disk deplasmanları

Ağız açık ya da kapalı durumda iken kondil ve
disk arasında uyum bozulmuştur ve disk kondil başı-
nın anteriorunda konumlanmıştır. Redüksiyonlu disk
deplasmanından farkı retrodiskal laminanın elastiki-
yeti bozulmuş olduğundan ağız açıldığında kondil ile
disk normal anatomik ilişkiye geçemez. Etiyolojisin-
de daha önceden var olan, genellikle redüksiyonlu
disk deplasmanı vardır. Ağız açıklığı azalmıştır. Ağ-
rı, her zaman olmamakla beraber vardır ve hastadan
çenelerde kilitlenme ve clicking sesinin kilitlenme-
den önce var olduğu anamnezi de alınabilir11,13,20,25,30.

Şener ve arkadaşları32 yaptıkları çalışmada re-
düksiyonlu ve redüksiyonsuz anterior disk deplas-
manının MRG’deki karakteristiklerini araştırmış-
lardır. Bu çalışmada dejeneratif değişiklikler ve efüz-
yonun ne redüksiyonlu ne de redüksiyonsuz disk dep-
lasmanının işareti olmadığını ancak bu patolojik
durumların şiddetinin internal derangementin tipiyle
bağlantılı olabileceğini, medial veya laterale doğru
olan disk deplasmanları, disk deformasyonu, sinyal
şiddet değişiklikleri, skar dokusu ve osteonekrozisin
prevelansının redüksiyonsuz anterior disk deplasma-
nında redüksiyonlu anterior disk deplasmanından da-
ha fazla olduğunu ve bu durumların internal
derangementin daha ilerlemiş ve komplike evreleri-
nin göstergesi olarak düşünülebileceğini bulmuşlar-
dır. Dejeneratif değişiklikler ve efüzyonun sadece
internal derangementin tipiyle değil aynı zamanda
travma ve bruksizm, diş sıkma gibi parafonksiyonlar
ve sistemik artritis gibi farklı durumlarla da ilişkili
olabileceğini bildirmişlerdir32.

Kurita ve arkadaşları15 yetişkin bayanlarda TME
internal derangementle (eklem içi düzensizliği) ilişki-
li horizontal kondil boyutunun değişimini araştırmış-
lardır. Çalışmada horizontal kondil boyutu ile disk
deplasmanı arasında bir ilişki olduğunu ve ilerlemiş
internal derangementde kondilin mediolateral boyu-
tunda küçülme olduğunu öne sürmüşlerdir.

Heffez ve arkadaşları8 sefalometrik hiposikloi-
dal politomografi tekniği kullanarak disk şeklini ince-
lemişler ve beş kategoriye ayırmışlardır. Bunları, a-
Normal şekli bikonkav (papyon), b- Düz (Biplanar,)
c- Huni tarzında, d- Posterior bandın genişlemesi, e-
Y şeklinde olarak sınıflandırmışlardır. Kurita ve ar-
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kadaşları16, bikonkav şeklin diskin normal şekli oldu-
ğu ve posterior bandın genişlemesinin de disk şekli-
nin bozulduğu durumlarda en çok görüldüğünü
söylemişlerdir.

Wajima ve arkadaşları37 ise posterior bandın ge-
nişlemesinin redüksiyonsuz disk deplasmanında en
çok görülen disk şekli olduğunu göstermişlerdir.Yos-
hida41 ise, disk şeklini bikonkav, biplanar, posterior
bandın genişlemesi ve huni benzeri şeklinde ayırmış-
lar ve normal disk şeklinin bikonkav olduğunu belirt-
mişlerdir.

Murakami ve arkadaşları23, disk şeklini bikon-
kav, biplanar, hemikonveks, bikonveks ve huni ben-
zeri şeklinde ayırmışlar ve normal disk şeklinin
bikonkav olduğunu belirtmişlerdir.

Arslan ve arkadaşları1 Türk populasyonunda çok
merkezli olarak yaptıkları çalışmada 252 semptoma-
tik hastadan elde edilen klinik bilgi ve 504 MR gö-
rüntüsünü TME disk deplasmanlarının sınıflandır-
ması ve disk morfolojisinin değerlendirmesinde kul-
lanmışlardır. Türk populasyonu için disk deplasma-
nının en yaygın olarak görülen şeklinin redüksiyon-
suz anterior disk deplasmanı, en nadir görülen şekli-
nin ise medial veya laterale olan disk deplasmanları
olduğu bulunmuştur. Yaş gruplarına göre disk deplas-
manları sınıflandırılmış ve kısmi anterior disk dep-
lasmanı 26-50 yaş grubunda anlamlı olarak daha az
sıklıkta bulunmuştur. Herhangi bir spesifik disk po-
zisyonunun prevelansı ve cinsiyet arasında anlamlı
bir bağlantı bulunamamıştır. Dejeneratif eklem hasta-
lıklarının redüksiyonsuz anterior disk deplasmanlı
hastalarda anlamlı olarak daha yaygın olduğunu bul-
muşlardır. Disk morfolojisi olarak ise en fazla görü-
len deformasyonun posterior bandın genişlemesi, en
az görülen deformasyonun ise Y şekilli disk olduğu-
nu bulmuşlardır. Bikonveksite redüksiyonlu ve re-
düksiyonsuz anterior disk deplasmanlı hastalarda
anlamlı olarak daha az sıklıkta iken diğer disk deplas-
manları ile anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Katlan-
mış disk redüksiyonsuz anterior disk deplasmanlı
hastalarda anlamlı olarak daha yaygın olarak bulun-
muştur.

Ertan ve arkadaşları4 redüksiyonlu ve redüksi-
yonsuz disk deplasmanı olgularında disk deformas-
yonlarının karşılaştırılması ve sınıflandırılması

amacıyla yaptıkları çalışmada 218 eklemin manyetik
rezonans görüntülerini değerlendirmişlerdir. Bu ça-
lışmada redüksiyonsuz disk deplasmanı olgularında
karşılaşılan disk deformasyonunun, redüksiyonlu
disk deplasmanı olgularına göre istatistiksel olarak
anlamlı bir şekilde fazla olduğu ve diskteki defor-
masyonun diskin deplasman tipinden etkilendiği bu-
lunmuştur. Redüksiyonlu disk deplasmanlarında en
çok karşılaşılan disk deformitesi diskte uzamadır. Re-
düksiyonsuz disk deplasmanlarında en sık karşılaşı-
lan disk deformitesi ise diskte katlanmadır. En az
karşılaşılan disk deformasyon tipi bikonveks disktir.

SONUÇ

Günümüze kadar yapılan araştırmalar sonucun-
da kondil-disk kompleksinin uyumsuzluklarının
TME patolojileri içerisinde en sık görüleni olduğu
bulunmuştur. Disk deplasmanı da TME’nin kondil-
disk kompleksi, yani kas ve kemik dokusu uyumsuz-
luklarında en sık karşılaşılan durumdur. Disk
deplasmanları sadece semptomatik hastaları değil ay-
nı zamanda asemptomatik bireyleri de etkileyebildi-
ğinden dikkatli bir klinik ve radyografik muayene
sonucu gözden kaçırılmaması gerekir.

Günümüzde disk deplasmanlarının teşhisinde en
yaygın kullanılan görüntüleme tekniği manyetik re-
zonans görüntülemedir. Bu yöntemde diskin konumu
ve morfolojisi farklı kesitlerde mükemmel bir şekil-
de değerlendirilebilir.

Dikkatli bir klinik ve radyografik muayene sonu-
cu belirlenen disk deplasmanlarının tedavisinin ya-
pılması sonucu TME’ de daha ilerlemiş safhadaki
dejenerasyonların önüne geçilebilmektedir.
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