
하악골과골절은 하악 골절 환자의 30%에서 동반하며, 안

면의 변형과 악관절의 기능 장애를 초래할 수 있고, 골절 후

악관절에활액막염(synovitis), 피막염(capsulitis) 그리고주위

근육과건에염증이발생한다(1). 

현재까지 하악골과골절후 panoramic 상, Towns 상등과 같

은 단순촬영과C T를 이용하여악관절을평가하였다. 단순촬영

과 C T는 골절의인지에유용성을보이며, 골조직의평가에는

우수한성적을보이나연조직의대조도가높지않아연부조직

의 평가에는제한적이었다(2,3). 최근에는외상후 악관절을평

가하는데있어자기공명영상이도입되고있으며, 자기공명영상

이 골편의골수와연부조직을세부적으로관찰할수 있다고보

고되고있다(4-7). 본저자들은악관절의하악골과골절환자에

서 자기공명영상을시도하여외상후 골 조직과연부조직의변

화를관찰하여자기공명영상의유용성을살펴보고자하였다.

대상 및 방법

1 9 9 5년에서 1 9 9 7년까지두부외상을받은환자에서단순촬영

(Towns 상, panoramic 상)으로하악골과골절로진단된 2 5명

의 환자를 대상으로 하였고, 이중 6명에서는 양측 하악골과

골절로총3 1예의악관절을대상으로 하였다. 환자의연령분포

는 1 2세에서 8 4세로 평균연령은 3 5세였으며남녀비율은 13 :

1 2였다. 모든 환자에서 외상 후 1주일 이내에 악관절 자기공

명영상을 실시하였으며, 모든환자에서악관절에대하여비수
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목적 : 하악골과 골절환자에서 급성기( a c u t e )의 악관절의 자기공명영상 소견들을 분석하고

자기공명영상의 유용성을 평가하고자 하였다. 

대상 및 방법 : 단순촬영(Towns 상, panoramic 상)으로 하악골과 골절로 진단된 2 5명의 환자

를 대상으로 하였고, 이중 6명에서 양측 하악골과 골절이 있어 3 1예의 악관절을 대상으로

하였다. 모든 환자에서 외상 후 1주일이내에 자기공명영상을 실시하여 골절된 악관절내의

하악골과 골절 골편의 골수의 신호강도 변화와 전위, 관절원판의 전위와 모양변화, 관절원판

의 신호강도의 변화, 후원판조직(retrodiskal tissue)의 변화, 관절피막(joint capsule)의 변화,

관절내 삼출액의 유무를알아보았다. 

결과 : 모든 예에서 골절된 골편의 골수의 신호강도의 이상소견은 없었으며, 골절된 골편은

77% ( 2 4 / 3 1 )에서 전위가 있었으며, 전위가 있는 2 4예중 전내측이 63%(15/24), 내측이

25%(6/24), 전측이 4%(1/24), 전외측이 4%(1/24), 외측이 4% ( 1 / 2 4 )였다. 관절원판의 전위

는 74% ( 2 3 / 3 1 )에서 있었으며, 전위가 있는 2 3예중 전내측이 65%(15/23), 내측이 9% ( 2 / 2 3 ) ,

전측이 18%(4/23), 전외측이 4%(1/23), 외측이 4% ( 1 / 2 3 )였다. 골편과 관절원판의 전위가

같은 경우는 71% ( 1 7 / 2 4 )였다. 모든 예에서 관절원판의 신호강도의 변화는 없었으며, 관절원

판의 변형은 19% ( 6 / 3 1 )에서 관찰되었다. 관절피막은 1예에서 피막파열이 관찰되었다. 후원

판조직은 T 2강조영상에서 고신호강도가 16% ( 5 / 3 1 )에서 있었으며, 이중 2예에서는 미만성으

로 증가된 고신호강도로 있었고, 3예는 국소적으로 증가된 고신호강도를 보였다. 관절내의

삼출액은 골절이 관찰된 71% ( 2 2 / 3 1 )에서 있었고, 삼출액이 관찰된 2 2예중 4예에서는 골절되

지 않은 반대쪽 관절에서도 삼출액이 있었다.

결론 : 저자들은 자기공명영상을 이용하여 외상 후 골절된 골수의 변화와 골편의 전위, 관절

원판의 전위와 변형, 골편과 관절원판의 관계, 관절 피막, 후원판조직, 삼출액등을 관찰할 수

있었다. 그러므로 자기공명영상은 하악골과 골절후악관절의 평가에유용한검사방법으로 생

각된다.

1경상대학교의과대학 진단방사선과학교실
2경상대학교의과대학 치과학교실
이 논문은허영중장학재단연구비의 지원으로 연구되었음
이 논문은 1 9 9 9년 3월 1 7일 접수하여 1 9 9 9년 5월 1 4일에 채택되었음.
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급성 하악골과 골절환자에서 악관절 자기공명영상1
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술적 보존적 치료를 하였다. 사용된 기기는 1.5 tesla

Magnetom 63 SP MR(Siemens, Erlangen, Germany)로서스핀

에코를 이용하여, 폐구시(closed mouth) 시상면과 관상면의

양자밀도강조영상(TR/TE; 1800/15msec), 그리고 개구시

(open mouth) 시상면의T 2강조영상(TR/TE; 4200/90m s e c )을

스캔의간격없이절편두께는 3mm, matrix의 크기는 2 1 6×2 5 6 ,

F O V는 1 5 0 - 1 8 0 m m로 영상을얻었으며 bilateral TMJ surface

c o i l을 사용하였다. 

골절의분류는Lindahl 분류법에기준하여골절선의위치에

따라과두하(subcondyle), 경부(neck), 두부( h e a d )로 나누었다

(8)(Fig. 1). 하악골과골절환자에서골편의위치는폐구시시

상면의영상에서관절와(glenoid fossa)에위치하는것을 정상

으로 하여 전후방의전위를정하였고, 폐구시 관상면의영상

에서관절와에위치하는것과골편의중심의위치를고려하여

내측과외측으로의전위를정하였다. 관절원판( d i s k )의 전위는

폐구시관절와와의 정상위치를기준으로하여전후방의 전위

를 정하였고 폐구시 관상면 영상에서 내외측의 전위를 정하

여, 전위없음, 전측, 전내측, 전외측, 내측, 외측, 후측, 후내측,

후외측으로분류하였다. T2강조영상에서골편의골수의신호

강도의변화는가까운조직은신호강도가증가되고먼 조직은

신호강도가감소되는 surface coil의 단점 때문에정확한평가

가 어려워, 이웃한하악골의신호강도와비교해서정하였다. 

골절된 골편의골수의변화와전위, 관절원판의 전위, 관절

원판의 신호강도의 변화와 모양의 변화, 후원판조직

(retrodiskal tissue)의 변화, 관절피막(joint capsule)의변화, 관

절 삼출액의 정도를관찰하였고, 그 소견들은 3명의진단방사

선과의사가합의하여정하였다.

결 과

두부 외상에 의한 하악골과 골절의 위치는 과두하( s u b-

condyle) 14예, 경부(neck) 8예, 그리고두부(head) 9예였다. 

골절된 골편의 신호강도는 3 1예 모든 예가 T 2강조영상과

양자밀도강조영상에서하악골의신호강도와같았다.(Fig. 2C).

골절된 골편은 77% ( 2 4 / 3 1 )에서 전위가있었다. 전위가 있는

2 4예 중 전내측이 63%(15/24), 내측이 25%(6/24), 전측이

4%(1/24), 전외측이 4%(1/24), 외측이 4% ( 1 / 2 4 )였다( F i g . 2 ) .

전외측과외측으로골편이전위된 2예와골편의전위가없는

7예에서골절의위치는모두 과두하였다. 관절원판의 전위는

74% ( 2 3 / 3 1 )예에서 있었다. 전위가 있는 2 3예에서 전내측이

65%(15/23), 내측이 9%(2/23), 전측이 18%(4/23), 전외측이

4%(1/23), 외측이 4% ( 1 / 2 3 )였다(Fig. 2). 골편의전위와관절

원판의 전위가같은 방향인경우는 71% ( 1 7 / 2 4 )였고, 골편과

관절원판의 전위가 다른 경우, 골편은 내측으로 관절원판은

전내측으로전위된경우가 2예, 골편은 전내측으로관절원판

은 전측으로 전위된경우가 2예였고, 골편은 내측으로전위가

박일순외 : 급성 하악골과 골절환자에서 악관절자기공명영상
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Fig. 1. Lindahl classification of condylar fracture.
The fractures of the mandibular condyle were classified head,
neck and subcondylar with respect to fracture level. 
CH : condylar head, CN : condylar neck, SC : subcondylar

Fig. 2. Anteromedial displacement of bone fragment and disk in 25-year-male with bilateral condylar neck fracture.
A, B. Coronal and sagittal proton density-weighted images in closed mouth position show a anteromedial displacement of condylar
head(large arrow) and disk(small arrows).
C. On sagittal T2-weighted image in closed mouth position, joint effusion is noted in the superior joint space and posteriorly locat-
ed slightly high signal intensity lesion is noted. It is thought to represent an hemarthrosis(arrowheads). The signal intensity of bone
marrow of fractured condylar head shows intermediate signal intensity as same as that of the mandibular ramus.

A B C



있었으나 관절원판은 전위가없는경우가 2예였고, 골편은 전

위가 없고관절원판만전위가전측인경우가 1예였다. 

관절원판의 신호강도는 모든 예에서 양자밀도강조영상과

T 2강조영상에서저신호강도로 신호강도의변화는 없었으며

(Fig. 2-5), 관절원판의변형은 19% ( 6 / 3 1 )예에서 관찰되었다

(Fig. 3). 관절피막은 3% ( 1 / 3 1 )에서 T 2강조영상에서증가된

신호강도를보이고, 피막의파열을관찰할수 있었다.(Fig. 4). 

후원판조직의 변화는 T 2강조영상상고신호강도가 16% ( 5 /

3 1 )에서 있었으며, 2예는미만성으로증가된고신호강도를 보

였고(Fig. 5), 3예는 국소적으로 증가된고신호강도를보이고,

1예에서는 골절이 있는 후원판조직은신호강도의변화가 없

었으나, 골절이없는 반대쪽후원판조직에 증가된고신호강도

를 보였다. 관절내 삼출액은 골절이있는 71% ( 2 2 / 3 1 )에서 있

었고(Fig. 2-4), 22예중 4예에서는 골절되지 않은반대쪽관절

에서도 삼출액이 있었다. 삼출액은 T 2강조영상에서 균질한

고신호강도로관찰되었으며, 1예에서는관절강내에 저신호강

도와 중신호강도의 병변이있었고, 다른 1예에서는삼출액보

다는정도가낮은고신호강도의병변이있었다.(Fig. 2C, 4). 

고 찰

하악골과 골절은 하악골 골절의 1 4 - 30%에서 동반되는 흔

한 골절로서, 좁고 긴 해부학적 구조와 사고 발생시 개구 상

태에서의외력의 집중이일어나 쉽게 골절된다. 하악골과 골

절 후 환자는안면변형과 개구장애, 부정교합, 개교증등의기

능적 후유증이 골절직후부터 유발될 수 있으나, 하악골과의

위치가 심부에 위치하므로 임상증상이외에도 방사선학적인

진단이중요하다(1,2). 

현재까지 하악골과 골절의 치료는 수술적 방법과 보존적

방법이있으며, 치료 방법에대한 보고와연구는많이있어왔

지만 형태적 정복등 외과적 수술을 하려는 의사군과 비외과

적 보존적 치료를 하려는 의사군 사이에 아직까지도 의견의

일치를보지못하고있다(2). 하악골과골절후악관절의 평가

대한방사선의학회지 1 9 99;41: 4 61-4 6 6
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Fig. 3. Deformity of disk in a 24-year-
old male patient with bilateral condy-
lar neck fracture. 
A . On sagittal proton density-weighted
image in closed mouth, disk is de-
formed(arrow) and displaced anterior-
ly. However, the signal intensity of
disk is low and a tear is not recognized.
B. On sagittal closed mouth proton-
weighted image scanned medially,
disk is displaced anteriomedially a-
long with the medial portion of condy-
lar head.

A B

Fig. 4. Capsular tear in a 42-year-old female patient with right
condylar head fracture. On sagittal T2-weighted image shows
disruption(arrow) of linear line representing capsule(arrow-
heads). Large amount of joint effusion is note in superior and
inferior joint space. Band like low signal intensity(white large
arrow) and circular intermediate signal intensity(white small
arrow) in the superior joint space are thought to represent a
blood clot.

Fig. 5. Sagittal T2-weighted image of 53-year-old female pa-
tient with right condylar neck fracture demonstrates high sig-
nal intensity of retrodiskal tissue(arrow).



는 외과적수술을하는군에서는직접수술장에서할 수 있으

나, 본 연구와 같이 보존적 치료를 하는 병원에서는 이학적

검사이외에방사선학적검사에의존하게된다.

하악골과골절후시행되고 있는악관절에대한방사선학적

검사방법으로는단순촬영과 CT, 관절조영술이 있다. 단순촬

영은 panoramic 상, Towns 상그리고두개골전후상으로하악

골과 골절의 인지와 전체적인 모습을 알 수 있지만, 골 이외

의 연부조직은관찰이전혀불가능하다. 관절조영술은술기시

상당한 숙련도가 요구되고, 방사선의 피폭, 그리고 침습적인

방법으로감염을유발할수 있는단점이있고현재는거의사

용되지않는진단방법이다. 단층촬영은 축상영상이 가능하며

또한 나선식 단층촬영의 장점으로악관절의 3차원적구조를

이해할 수 있으며, 복합 골절의파악에도 도움을주고, 골 조

직 이외의연부조직평가에는별로도움이되지않는다. 특히

연부조직의대조도가낮아관절원판, 관절피막, 후원판조직등

을 세부적으로평가할수는없다(2,9). 

최근에는연부조직의대조도가좋은 자기공명영상이 외상

후 악관절의검사방법으로 시도되고있으며, 자기공명영상은

악관절의 연부조직, 관절삼출액, 관절원판의 모양과 위치 그

리고 전위된 하악골과 골절 골편의 위치와 관절원판과의관

계를잘 보여준다(4-7). 정상악관절의자기공명영상소견으로

서 과두와관절원판은관절와에위치하며, 관절원판은리본모

양으로균일한저신호강도로관찰되고, 관절피막은부드러운

변연의균일한저신호강도로보인다. 후원판조직은지방조직

때문에T 1강조영상에서고신호강도로, T2 강조영상에서중신

호강도로관찰된다(9,10). 

S c h e l l h a s등은 골편의신호강도의변화를보고하였고, 또한

수술로골절시킨과두에서무혈관성괴사를보고하였으며, 특

히 골막의내측면(medial periosteal surface)을따라서 절개시

킨 경우였다고보고하였다(11). 본 저자들도무혈관성괴사나

골편의골절주위의 부종을예상하여 T 2강조영상에서 골수의

신호강도의변화를예측하였으나, 본연구에서는모든예에서

골절된 골편의신호강도는전혀 변하지 않았다. 이러한 소견

은 골절된 골편이 주변근육의 측부혈관과 피막에 의해 충분

한 혈액공급을 받아 무혈관성 골괴사가 일어나지 않는 것으

로 생각된다. 

T a k a k u등과 S u l l i v a n등의 보고와같이 본 연구에서도골절

된 측두 하악관절에서 골편은 전내측으로의 전위가 가장 많

았으며이것은외측익돌근(lateral pterygoid muscle)이과두의

전내측에종지( i n s e r t i o n )되어 있어 골절시골편이 외측 익돌

근의방향으로전위되는것으로생각된다(6,7). 본연구에서도

골편의전위가전내측이대부분이었으나, 다른연구에서보고

되지 않은 외측전위를 2예에서 관찰할수 있었다. 2예에서의

골절위치는과두하였으며, 골편의전위가없는 7예 모두가과

두하 골절이었다. 그러므로 본 연구에서는 과두하 골절의

36% ( 5 / 1 4 )에서만전내측으로전위되고, 14% ( 2 / 1 4 )에서는외

측으로, 50% ( 7 / 1 4 )에서는전위가없는것으로 관찰됐다. 이러

한 소견은 과두하 골절에서는 현재까지 알려진 외측 익돌근

의 부착에 의한 전내측으로의 골편의 전위이외에 다른 여러

인자를 생각해야한다. 골두와는 달리 과두하 골절에서는골

편이 골막( p e r i o s t e u m )을 포함한 주변 연부조직에 둘러쌓여

있고, 하악골지(ramus) 내외측에내측익돌근과 저작근이, 구

상돌기(coronoid process)에 측두근이부착되어있으므로 주변

연부조직의지지력과여러 근육의균형을 생각해야하며, 또

한 외력이가해질때 힘의방향등도중요한인자로생각된다. 

관절원판이 골편을따라전위되었다고보고한다른 연구와

같이(6,7), 본 연구에서도 대부분의 관절원판이 골편을 따라

전위되었다. 그러나과두골절후관절원판의전위에관한연구

에서는 관찰되지 않았던 관절원판과 골편의 전위가 다른 환

자를 29%에서 관찰하였다. 현재까지관절원판의전위에관한

기준은악관절내장증이있는환자에서논의되었으며, 폐구시

관절원판의후부가하악과두의 전방을지날때를전방전위로

정의하며 개구시과두가관절원판의중간대로 이동하여정복

이 되는 경우와 정복이 되지 않는 경우로 나누고 있다. 악관

절 내장증과는 달리하악골과 골절환자에서는 골편과관절원

판의전위에대한명확한기준이없다. 그러므로 각각의연구

마다 기준을명확히정하지못해서생긴 오류일가능성도있

어, 저자들의생각으로는 대부분전측, 전내측, 내측이전내측

으로 분류됐을가능성이높다. 이러한 오류를 없애기 위하여

본 저자들은 시상면과 관상면의 영상을 같이 비교하여 골편

과 관절원판의 폐구시 정상위치에 비하여 전후와 내외측을

구분하여정상위치에비하여전위없음, 전측, 전내측, 전외측,

내측, 외측, 후측, 후내측, 후외측으로 자세히 분류하였다.

K a t z b e r g등이 보고한회전( r o t a t i o n )과 내외측( s i d e w a y )의 전

위등도본 분류법에서는분류가가능하였다(12). 

관절원판은시상면상리본형태로관찰되며, 관상면상호의

형태로관찰되며, 이러한형태의변화를관절원판의변형으로

정하였으며, 환자의 20%가량에서 관찰되었다. 대부분관절와,

골편과골두등의골 조직에의해변형되었고, 2예에서는전위

된 골편의 내측으로는 골편과 측두골의 관절융기( a r t i c u l a r

eminence) 사이에관절원판이정상적으로위치하나골편의외

측으로는관절원판이 V자 모양으로변형되고골편의위치에

비하여전방전위를보였다. 또한하악골과가골절되어내측골

편과외측골편이신연( d i s t r a c t i o n )된 예에서도 내측골편이전

위가 더 되어 있음에도 불구하고 관절원판의 중간대가 골편

과 관절융기사이에 위치하고외측골편에서는 관절원판이골

편에비하여 전방전위와변형이관찰되었다. 이러한소견으로

하악골과와관절원판을연결하는내측의피막이 외측피막보

다 좀더 단단히연결되어있을것으로생각되며, 축상면영상

에서 골절된 골편이 바깥쪽으로 회전할 때 좀더 발생되리라

생각된다. 관절원판의 신호강도의 변화는 모든 예에서 없었

다. 이러한 소견들은다른 연구에서도 관절원판의 열상( t e a r )

이나 파열( r u p t u r e )은 관찰되지않았다는연구결과와일치하

고, 관절원판자체는 비교적 외상에영향을 받지 않는 것으로

생각된다(6,7). 

T a k a k u등은 하악골과골절후 관절피막(joint capsule)의두

께의 증가와 신호강도의 증가를 보고하였고, 피막에 파열이

있는 경우에는 점상 고신호강도로 관찰되어 파열에 의한 출
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혈을 반영한다고보고하였다(7). 저자들은 1예에서만 파열을

관찰할수 있었다. 또한 관절내삼출액이 있을경우에서는 T 2

강조영상에서 피막을 관찰할 수 있었으나 삼출액이 없을 경

우 피막을 관찰하기어려웠다. 피막에 대해서는좀더 연구가

되어야할 것으로생각된다. 

후원판조직은 지방조직을 포함하는 결체조직( c o n n e c t i v e

t i s s u e )으로 전체적으로 T 1강조영상에서 고신호강도로, T2강

조영상에서 중신호강도를 보이며, 관절원판에 가까운부분은

후원판조직중 섬유성분이 많아 저신호강도로 보인다( 1 0 ) .

S a n o와 W e s t e s s o n은 후원판조직의 고신호강도가악관절의 통

증과 관계가있으며, 혈류의 증가와 관련이 있다고 보고하였

으며, Takaku등은 외상후 염증이 있을 것으로 생각하였으며

관절피막과 후원판조직에분열( s p l i t i n g )이 관찰된다고보고하

였다(7,13). 본 연구에서는후원판조직의고신호강도가환자

의 2 0 %에서관찰되어다른연구에비하여발생빈도가낮았으

며, 후원판조직의분열은관찰되지않았다. 본 연구에서의 관

절피막의파열과후원판조직의고신호강도의낮은빈도, 후원

판조직의 분열의 부재등과 같은 소견은 다른 연구에 비하여

대상환자의 손상정도가 적어서 생긴 것으로 생각된다. 또한

본 연구에서는골절된악관절의 후원판조직은정상이었고 골

절되지 않은 악관절의후원판조직은고신호강도로관찰되는

예가 있었다. 이러한 소견은골절이 없어도 악관절의연부조

직에손상을줄 수 있다는것을시사하므로, 하악골과골절이

있을 경우 양측을 반드시같이 검사하고, 판독시에도 골절되

지 않은악관절도주의깊게관찰해야된다. 

관절삼출액은악관절의염증을유발할수 있는다양한질환

의 비특이적인소견으로서악관절내장증환자에서많이보고

되었다. 악관절의기능장애및 통증을호소하는환자의 30%정

도에서발견되며, 국내의연구에서도 50%정도에서 발견되어

비교적흔하게관찰되고, 관절원판의전위와통증과밀접한관

계가있다고보고되고있다(12,13). 하악골과골절환자에서골

절 후 급성기에관절내시경과수술로확인된보고에의하면대

부분혈관절증( h e m a r t h r o s i s )이 관찰되고이러한혈관절증과운

동기능장애가악관절의기능장애, 강직, 통증에원인이된다고

보고하였다(7,16,17). 다른연구에서의높은발생빈도와같이본

연구에서도하악골과골절환자의70%에서 관찰되어, 골절이

있는 경우대부분에서 동반된다는 것을알 수 있었으며, 골절

이 없는 반대쪽 악관절에서도 전체 삼출액이 관찰된 환자중

1 8 %에서관찰되어골절없이도관절내연부조직의손상을생

각할수 있었다. 또한저자들은 2예에서 T 2강조영상에서관절

강내에서다양한신호강도의연조직이관찰되었었으며, 혈관절

증과연관시켜보면악관절내의응괴(blood clot)로생각된다. 

본 연구에서는몇 가지제한점이있다. 첫째 현재까지 악관

절의외상에서골절된골편이나 관절원판의전위를분류하는

명확한 기준이 마련되어있지 않다는 것이다. 저자들은 정상

적인 위치에서 전위된 9방향을 분류하였으나골편이나 관절

원판의 전위에 대한 좀더 세계적으로 합의된 분류가 필요하

다. 둘째로본 연구에서는 T 1강조영상을 얻지 않았다는점이

다. 병변을 T 2강조영상에서잘 발견할 수 있지만, 병변의 특

성을 이해하는데는 T 1강조영상도필요하므로앞으로의연구

에서는 T 1강조영상도 얻어야 한다. 또한 조영증강이나 지방

억제영상의역할에대한논의도필요할것으로생각된다. 

결론적으로 본 저자들은외상후 급성기에 자기공명영상을

실시하여 골절된골편, 관절원판, 골편과관절원판의관계, 관

절피막, 후원판조직 그리고 관절내삼출액을관찰할 수 있었

으며, 자기공명영상은 하악골과 골절후 악관절을 평가할 수

있는유용한방법으로생각된다.
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Purpose : To analyze various MR imaging findings and thus evaluate the usefulness of MR imaging of the tem-

poromandibular joint in patient with acute mandibular condylar fracture. 

Materials and Methods : MR imaging was performed within 1week after trauma in 25 patients (total joints s-

tudied=31) in whom condylar fracture had been diagnosed by simple radiographs. We analyzed the signal in-

tensity of bone marrow and disk, displacement of bone fragment and disk, deformity. In addition, MRI find-

ings of retrodiskal tissue, joint capsule and joint effusion were eualuated.

Results : No abnormal signal intensity was noted in bone marrow or disk. Displacement of a condylar fracture

fragment was observed in 24 joints(77 %) (anteromedial, 63 %; medial, 25 %; anterior, 4%; anterolateral, 4 % ;

and lateral, 4 %). Disk displacement occurred in 23 joints(74 %) (anteromedial, 65 %; medial, 9 %; anterior,

18%; anterolateral, 4 %; and lateral, 4 %). In 17 joints (55 %) the disk was displaced along with the fractured

condylar fragment, and disk deformity was noted in five joints(16 %). MR imaging (T2WI) revealed a capsular

tear(n=1), joint effusion(n=26), and high signal intensity in the retrodiskal tissue(n=6).

Conclusion : MR imaging provided information concerning condylar fragments, disks, retrodiskal tissue, cap-

sules, and joint effusion. In patients with acute mandibular condylar fracture, MRI is therefore useful for eval-

uation of the temporomandibular joint. 
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