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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DİSKİNİN AKUT REDUKSIYONSUZ YER DEĞİŞTİRMESİ 

Tanı ve Tedavi 

Doç. Dr. Nur HERSEK*, Doç. Dr. Şenay CANAY* 

Ö Z E T 

Temporomandibular eklemin internal rahat
sızlıklardan biri de diskin redüksiyonsuz öne yer 
değiştirmesidir. Bu durumda ağız açıklığı ani
den azalır, hasta ağzını 25-30 mm açabilmekte
dir ve genellikle ağrı vardır, bu akut duruma 
ki l i t lenme "closed - lock" adı veri l ir. Akut vaka
larda, ilk tedavi diski manüplasyonla yakalamak
tır, eğer disk yakalanırsa hemen bir anterior 
pozisyonlandırıcı splint takılır. Kronikleşmiş has
talarda diskin yer değiştirmesi kalıcı olabil ir ve 
ekleme zarar gelmemesi için destekleyici tedavi 
uygulanır. 

Anahtar Kelimeler : Mandibula kondil i, Tem
poromandibular eklem, Temporomandibular ek
lem sendromu. 

SUMMARY 

Temporomandibular Joint Anterior Disk Displa

cement Without Reduction 

Diagnosis And Treatment 

Anterior disk displacement without reduc
tion is one of the internal derangement disor-
ders of temporomandibular joint. İn these cases 
the jaw is locked so normal opening cannot be 
achieved and is known as "closed lock". The 
range of mandibular opening is 25 to 30 mm 
and pain is commonly associated. İn acute cases 
the initial therapy should include an attempt to 
recapture the disk by manual manipulation, if 
disk is reduced an anterior repositioning appli-
ance is immediately placed. Patients with a long 
history of locking are likely to remain vvith 
permanent disk displacement and supportive 
therapy should be given to prevent irr itation to 
the joint. 

Key Words : Mandibular condyle, Tempo
romandibular joint, Temporomandibular jo int 
syndrome. 

GİRİŞ 

Temporomandibular eklemde internal rahat
sızlıkların en sık görüleni : 

1. Diskin redüksiyonlu yer değişt irmesi, 

2. Diskin redüksiyonsuz yer değiştirmesi
dir. Genellikle diskteki bu iki t ip yer değişikl iği 
redüksiyonlu durumdan, redüksiyonsuz duruma 
geçiş şeklindedir. 

Disk arkada yoğun damar ve sinir içeren 
ve retrodiskal doku adı veri len gevşek bağ do
kusuna yapışmıştır. Yukarıda elastik f ibri l lerden 
oluşan bağ dokusu yapısındaki superior retro
diskal lamina ile sınırlandırılmıştır, alt sınırda 
yer alan inferior retrodiskal lamina kollajen fib
ri l lerden oluşmuştur. 

* Hacettepe Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Protetik 
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Diskin üst kısmında kapsüler l igament bu
lunur kapsüler l igament tüm TME'i çevreler, ek
lem yüzeylerinin ayrılmasına veya yer değiştir
mesine engel olur (Resim 1). Medial ve late-
ral diskal l igamentler eklemi alt ve üst eklem 
kavitesi olarak ikiye ayırır, bunlar kollajen bağ 
dokusu yapısındadır uzayamazlar diskin kondil-
den ayrı hareketine engel olurlar, bu ligament-
lerde geri lme ağrı doğurur (Resim 2). 

Superior retrodiskal laminanın görevi dis
ki kondil üzerinde arkaya doğru çekmektir. Man-
dibulanın açılması ile superior retrodiskal lami-

Resim 1. Temporomandibular eklemin anatomisi 
(Okeson'dan alınmıştır). 

na geri l ir ve diski geriye çekerek tutmaya çalı
şır. Ağız kapalı iken diski yerinde tutan tek 
yapı superior retrodiskal laminadır (1). 

Superior lateral pteryoid (SLP) kasın % 60 -
70'i kondil boynuna sadece % 30-40'ı diske bağ-
Isnmıştır (2). Bu kas aktif iken diski öne ve 
mediale doğru çeker. Inferior lateral pterygoid 
(ILP) kas kondil boynuna yapışır, aktif iken kon-
dil i öne doğru çeker ve mandibula öne doğru 
ru gelir. ILP kas kondili öne doğru çekerken 
SLP kas inaktift ir ve böylece diski kondille bir
likte öne doğru çekmez. 

SLP kasın uzun süre diski öne ve mediale 
doğru çekmesi sonucu (örneğin diş gıcırdatma), 
zaman içinde diskin arka kısmının kalınlığı in
celir, diskin arka sınırı incelince öne doğru yer 
değiştirebil ir. Disk kondil i l işkisi bu şekilde bo
zulduktan sonra TME'de «click» sesleri duyul
maya başlar. Bu duruma diskin redüksiyonlu yer 
değiştirmesi adı veri lmektedir. Anatomik olarak 
inferior retrodiskal lamina uzamış, diskal liga
mentler uzamış, diskin arka sınırı incelmiş ve 
disk boşluğundan anteriomediale kaymıştır. Man-
dibulayı hafif ön pozisyonda açtırıp kapattırarak 
«click» sesinin geçtiği gözlenebilir. Bu durum 
daha da i lerlerse disk redüksiyonsuz yer değiş
t irebi l i r (Resim 3). Açılma sırasında disk re-

Resim 2. Temporomandibular eklem ve ligamentlerinin 
anterior görünümü (Okeson'dan alınmıştır). 

Resim 3. Kondil disk ilişkisinin bozulmasının değişik 
evreleri (Okeson'dan alınmıştır). 
A -. Normal eklem B : Disk öne doğru hafif 
yer değiştirmiş. C : Diskin redüksiyonlu yer 
değiştirmesi. D : Diskin redüksiyonsuz yer de
ğiştirmesi. E : Retrodiskit ve doku yıkımı. F: 
Osteoarthrosis. 
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düksiyon yapamıyorsa, yer değişt irmiş disk kon-
dilin öne hareketine engel olur, bu akut faza 
kil it lenme «closed - lock» adı veri l ir (3, 4). 

Diskin redüksiyonsuz yer değiştirmesi va
kalarında : 

- Superior retrodiskal lamina elastikiyetini 
kaybetmiştir, 

- Ağız açılınca disk yakalanamaz, 

- Kendilin öne doğru translasyonu diski daha 
da kondilin önüne iter, 

- Ağız açıklığı 25-30 mm'ye inmiştir, 

- Ağız açıkken mandibula aşağı doğru zor
lanınca daha fazla açılma olmaz, 

- Açılma sırasında etkilenen tarafa doğru 
defleksiyon «defleetion» vardır (Resim 4). 

- Mandibulanın lateral hareketi etkilenen 
tarafa doğru normal, karşı tarafa doğru kısıtlan
mıştır, 

- Hastada eski elick hikayesi vardır, ağız 
açıkken diski yakalayamadığı için diskin redük
siyonsuz yer değiştirmesi vakalarında elick yok
tur. 

- Hasta ki l i t lenmenin olduğunu genellikle 

hatırlar, 

- Ağız açılırken fazla zorlanınca ağrı var

dır (5). " 

Kondil kronik olarak retrodiskal dokular 
üzerine yerleşmiştir, doku yıkımı ve enflamas-
yon söz konusudur. Zira retrodiskal dokular kon
dil tarafından i leti len kuvvetleri tolere edebile
cek yapıda değildir, olaylar daha da i lerleyince 
kemikte osteoarthroz meydana gelir (Resim 3). 
Zamanla öne yer değişt irmiş disk nedeniyle kon
dilin retrodiskal dokulara oturması sonucu ek
lem sesleri başlayabilir, bu ses artık «elick» sesi 

değil «krepitasyon» tipinde bir s e s d i r ( 6 , 7 ) . Bu 
claylar her hastada i lerleyici olmayabilir, bazı 
hastalarda bir evrenin semptomları görülür ve 
diğer evreye geçiş olmayabil i lr. Uzun seneler 
tek ve resiprokal «click» şikayeti olan hastalar 
vardır. Aynı zamanda, eklem sesleri olan bütün 
hastaların tedavi edilmesi gerekmez, eğer ağrı 
varsa eklem sesleri tedavi edilmelidir, ağrı de
vam eden bir yıkım olduğunu gösterir. Artikü-
ler yüzeylerde kondil disk i l işkisi bozulmadan 
da dejeneratif değişikl ikler gelişebileceği iddia 
edi lmişt ir (8). 

Diskin redüksiyonsuz yer değiştirdiği du
rumlarda sonuç her zaman vasküler retrodis
kal dokuların yıkımı şeklinde olmayabilir, bazen 
artan basınç bu dokularda yeni kollajen f ibri l ler 
oluşumunu ve kondrosit oluşumunu aktive ede
bilir, adeta diskin bir uzantısı gibi fonksiyon 
görür (6). Kemik de üzerine gelen yüke adapte 
olur ve yeniden yapılanmaya «remodelling»'e uğ
rar. Retrodiskal doku kendisini disk benzeri bir 
doku şekline dönüştürebil ir (9, 10, 11). Ne yazık-
ki hu durum vakaların % 20 - 30'u ile sınırlı
dır (12). 

Diskin redüksiyonsuz yer değiştirdiği va
kalardan başka ağız açıklığında kısıtlanma; an
kiloz (13, 14), kas kontraksiyonu (15), koronoid 
engelleme (7, 16-19), üst eklem hoşluğunun 
diskle adezyonu (6)», lateral impingment «send-
romu (12), bölgedeki tümoral oluşumlar (20, 21) 
varlığıyla da ortaya çıkabilir. 

Tanıda görüntüleme yöntemleri önem taşır, 

hastanın baş pozisyonunu sabit tutan bir aparey 

ile çekilen transkranial radyograflar eklem ara-

lığındaki değişikl ikleri göstermesi bakımından 

tanıda yardımcıdır (22). Ayrıca arthrografi ve 

manyetik rezonans görüntüleme (MRI) yöntem

leri yumuşak doku, kemik ve TME dinamiğinin 

değerlendiri lmesinde önem taşır (23-27). Single-

photon emission computed tomografi (SPECT) 

ile yeniden yapılanma «remodelling» veya de-

jenaratif değişikl iklere bağlı kemik aktivitesin-

deki % 10'luk bir artış bile erken dönemde teş

his edilebil ir (28). 
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TEDAVİ 

Diskin akut ve kronik redüksiyonsuz yer 
değişt irmesi vakalarının tedavisi farklı olmakta
dır. Akut ise henüz dokular sağlıklı ve morfo
lojik değişikl ikler yoktur. Kronik durumda disk 
ve ligamentler değişikl ikl iğe uğramıştır ve dis
kin yerine getir i lmesi zordur. Akut vakalarda 
manüplasyon yapmadan önce, hastanın yardım 
olmadan diski yerine alıp almadığına bakılır. 
Hastadan mandibulayı götürebileceği kadar etki
lenen tarafın karşı tarafına doğru kaydırması is
tenir. Bu eksentrik pozisyonda ağız maksimum 
açtırılır, bu ilk denemede başarısız olsa da bir 
kaç kez denenir, sonuç olumsuz ise manüplas-
yona geçil ir. 

Manüplasyon şöyle yapılır; başparmak etki
lenen tarafta mandibular ikinci molar üzerine 
yerleşt ir i l i r Resim 5). Parmaklar mandibulanın 
alt sınırındadır, molar dişler üzerine bel irgin, 
kontrollü aşağı doğru bir kuvvet uygulanırken, 
parmaklar tarafından yukarı doğru kuvvet uy
gulanır. Diğer el kraniumu stabilize etmektedir, 
molar dişler üzerine belirgin kontrollü aşağı doğ
ru bir kuvvet uygulanırken, parmaklar tarafından 
yukarı doğru kuvvet uygulanır. Disk yerine gel
mişse ağız açıklığı artmıştır. Hastaya hemen 
bir «Anterior pozisyonlandırıcı splint» (AP splint) 
takılmalıdır, hastanın alt çenesini sürekli bu ko
numda tutabilmesi için splintini devamlı takması 
öneril ir. Diskin redüksiyonunu tam yaptığından 
emin olunduğunda, altı hafta sonra spl int değiş
t i r i lmel i ve geriye alınarak sentrik i l işki konu
munda kas gevşetici splinte dönüştürülmeli-
d l r ( 1 ) , 

Manüplasyon birkaç kez denenir başarısız 
olunursa, superior retrodiskal laminanın fonk
siyonunun bozulduğu söylenebil ir. Bu doku elas
t ikiyet ini kaybetmişse olay kalıcıdır. Ayrıca disk 
şekil bozukluğuna uğramış ve kendi üstüne kat
lanmış olabil ir ve bu yüzden redükte edile
mez (29). Bir zamanlar diskin redüksiyonsuz yer 
değiştirdiği hastalarda diskin yerinde olması ge
rektiği düşünülerek hep cerrahi uygulanırdı an
cak buna gerek yoktur. Kronik vakalarda des
tekleyici tedavi uygulanır. 

- Hasta durumu hakkında aydınlatılmalı
dır (6), 

- Ağzını fazla açmaya zorlamamalı, 

- Zamanla duruma adapte olup ağzını 40 mm 
üstünde açabileceği bei lrt i lmeli (30). 

- Yumuşak gıdalarla beslenmelidir, 

- NSAID ağrı ve enflamasyon için verile
bilir, 

- Retrodiskal dokulara gelen kuvveti azalt
mak için kas gevşetici splint uygulanabilir, 

- Hastanın ağrıları çok fazla rahatsız edici 
ise cerrahi uygulanmalıdır. 

Splint tedavisinin etkisi şöyle sıralanabilir : 

- Daha stabil ve optimum bir okluzyon el
de edilir, 

- Kondilerin fossada daha muskuloskeletal 
stabil bir posizyonda konumlanmasını sağlar. 

- Dikey boyutu artırır, dikey boyuttaki ar
tış kas aktivitesini azaltır, 

- Hatırlatma etkis i , splint takan hastalar 
fonksiyonel ve parafonksiyonel hareketlerinin 
farkına varırlar, 

- Placebo etkisi vardır. 

SONUÇ 

TME sorunları olan hastalar ülkemizde han
gi merkeze başvurmaları gerektiğini bilmemek
tedir. Bu konuda genellikle başvurulan KBB, plas
t ik cerrahi kl inikleride hastaları sadece kas gev
şetici ilaçlar, fizik tedavi önerisi gibi sempto-
matik tedaviye yönlendirmektedir. Özellikle dis
kin akut redüksiyonsuz yer değiştirdiği hastalar
da, erken tanı ve tedavi önemlidir. Olay kronik-
leşince ağız açıklığı kısıtlı kalmakta ve zamanla 
kemikte dejenaratif değişikl ikler Oluşmaktadır. 
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Bu hastaların teşhis ve tedavisinde dişhekimi 
protez uzmanları, KBB uzmanları, f izik tedavi 
uzmanları, radyoloji uzmanları, psikiyatristler 
bir ekip halinde çalışmalıdırlar. 
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