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SUMMARY: Objectives: The aim of this study is to de-
termine the importance of the distance of tubercle 
head displacement when using MRI to investigate an-
terior disc displacement of the CSF disc and to study 
when and under what conditions the term repositioning 
should be applied 
Material and method: MRI images of anterior disc mis-
alignment are presented, where an attempt is made to 
staging the misalignment and articular disc reset. 
The statistical sample was patients with symptoms of 
pain and TMJ dysfunction, in whom anterior misalign-
ment was diagnosed clinically and confirmed by MRI ex-
amination in the closed mouth position.
Results: The distance travelled by the tubercle head 
within the joint is influenced by the acquisition technique 
and this is crucial for the diagnosis
Conclusions: The importance of condylar head move-
ment is great in the study of temporomandibular joint 
dysfunctions and should always be evaluated in con-
junction with the position of the articular disc and its 
morphology.
When ‘reversion’ is recorded as any case where the tu-
bercle head in a position of maximum opening meets 
the disc, regardless of the distance from the articular 
germ, what is interpreted as a reversion conceals the 
extent of the joint pathology, because it is not a restora-
tion of the normal disc-condyle-physeal relationship, but 
a situation that is detrimental to the morphology of the 
disc and an intermittent opening with obstacles.
Hypermobility and hypermobility often coexist with 
anterior disc misalignment, evading diagnosis even with 
MRI imaging due to the application of the passive-open-
ing technique. 
Static imaging with active opening is currently the meth-

ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Σκοπός της εργασίας είναι να προσδιορι-
στεί η σημασία της απόσταση μετακίνησης της κεφαλής 
του κονδύλου όταν χρησιμοποιείται η MRI για τη διερεύ-
νηση της πρόσθιας παρεκτόπισης του δίσκου της ΚΦΓΔ 
και να μελετηθεί πότε και με ποιες προϋποθέσεις πρέπει 
να τίθεται ο όρος επαναφορά. 
Υλικό και μέθοδος: Παρουσιάζονται εικόνες MRI  πρό-
σθιας παρεκτόπισης δίσκου, όπου γίνεται προσπάθεια 
σταδιοποίησης της παρεκτόπισης και της επαναφοράς 
του διάρθριου δίσκου. 
Το στατιστικό δείγμα ήταν ασθενείς με συμπτώματα 
πόνου και δυσλειτουργίας των ΚΦΓΔ, στους οποίους 
διαγνώστηκε πρόσθια παρεκτόπιση κλινικά και επιβεβαι-
ώθηκε με MRI εξέταση σε κλειστή θέση στόματος.
Αποτέλεσμα: Η απόσταση που διανύει η κεφαλή του κον-
δύλου εντός της άρθρωσης επηρεάζεται από την τεχνι-
κή λήψης και αυτό είναι καθοριστικό για τη διάγνωση
Συμπεράσματα: Η σημασία της μετακίνησης της κεφαλής 
του κονδύλου είναι μεγάλη στη μελέτη των δυσλειτουρ-
γιών της κροταφογναθικής άρθρωσης και θα πρέπει 
πάντα να αξιολογείται σε συνδυασμό με τη θέση του 
διάρθριου δίσκου και την μορφολογία του.
Όταν ως «επαναφορά» καταγράφεται κάθε περίπτωση 
όπου η κεφαλή του κονδύλου σε θέση μέγιστης διάνοι-
ξης συναντά το δίσκο, ανεξάρτητα από την απόσταση 
από το αρθρικό φύμα, αυτό που ερμηνεύεται ως επα-
ναφορά, υποκρύπτει το μέγεθος της παθολογίας της 
άρθρωσης, γιατί δεν πρόκειται για αποκατάσταση της 
φυσιολογικής σχέσης δίσκου-κονδύλου-φύματος, αλλά 
για μια επιβαρυντική για τη μορφολογία του δίσκου κα-
τάσταση και για μια μετ’εμποδίων διαλείπουσα διάνοιξη.
Η υπερκινητικότητα και το υπερξάρθρημα συχνά συνυ-
πάρχει με την πρόσθια παρεκτόπιση του δίσκου, δια-
φεύγοντας της διάγνωσης ακόμα και με απεικόνιση MRI 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η σύγχρονη κλινική διαγνωστική μέθοδος βασίζεται 
στον κλινικό δείκτη (RDC/TMD) (research diagnostic 
criteria for temporomadibular joint disorders) (1) και 
υποβοηθείται από αντικειμενικά ευρήματα από διάφο-
ρες απεικονιστικές μεθόδους. O κλινικός δείκτης σταδι-
οποιεί τις διαταραχές σε τρεις ομάδες: 
Ομάδα Ι: Μυικές διαταραχές
Ομάδα ΙΙ: Παρεκτόπιση του δίσκου
Ομάδα ΙΙΙ: Αρθραλγία, οστεοαρθρίτιδα, αρθρίτιδα

Το 2013, ως αποτέλεσμα διεθνούς συνεργασίας, ο κλι-
νικός δείκτης RDC-TMJ επικαιροποιήθηκε και προέκυ-
ψε το πρωτόκολλο κλινικής εξέτασης DC (2).
Στην προσπάθεια αναβάθμισης των κλινικών κριτηρίων 
RDC-TMJ σε DC στην υποκατηγορία πρόσθια παρε-
κτόπιση με επαναφορά, οι διαγνωστικοί αλγόριθμοι 
εμπλουτίστηκαν με διαγνωστικά κριτήρια από το ιστο-
ρικό του ασθενούς και αναφέρονται ως νέα διάσταση η 
πρόσθια παρεκτόπιση με επαναφορά με διακοπτόμενη 
διάνοιξη αλλά και η παρουσία υπερξαρθρήματος της 
κάτω γνάθου ως αποτέλεσμα υπερκινητικότητας.
Παρά τη λεπτομερή απεικόνιση τόσο των οστικών όσο 
και των μαλακών μορίων της κροταφογναθικής διάρ-
θρωσης με την MRI, διάφορες μελέτες έχουν πραγμα-
τοποιηθεί για το αν η κλινική διάγνωση, χρησιμοποιώ-
ντας κλινικούς δείκτες, επιβεβαιώνεται από τα ευρήματα 
της MRI (3-10).
Τα αποτελέσματα αυτών των μελετών είναι συγκεχυμέ-
να. Ωστόσο καταγράφεται ξεκάθαρα μία ασυμφωνία 
κυμαινόμενη από 54% έως 90% μεταξύ της κλινικής 
διάγνωσης με τα διαγνωστικά ευρήματα της MRI, όσον 
αφορά την ομάδα ΙΙ (παρεκτόπιση δίσκου) σε όλες τις 
επιστημονικές έρευνες. 
Η Papadeli (2017), θεωρεί την τεχνική λήψης της MRI 
υπεύθυνη της μεγάλης διαφοράς που εμφανίζεται μετα-
ξύ κλινικών και απεικονιστικών ευρημάτων, διότι η ενερ-
γητική και η παθητική διάνοιξη είναι δύο διαφορετικές 
μέθοδοι, που δίνουν πρόσβαση σε διαφορετικά απει-
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INTRODUCTION

The modern clinical diagnostic method is based on the 
clinical index (RDC/TMD) (research diagnostic criteria 
for temporomadibular joint disorders) (1) and support-
ed by objective findings from various imaging modalities. 
The clinical index classifies disorders into three groups: 
Group I: Muscle disorders
Group II: Disc displacement
Group III: Arthralgia, osteoarthritis, arthritis

In 2013, as a result of international collaboration, the 
RDC-TMJ clinical index was updated and the DC clinical 
examination protocol was developed (2).
In an effort to upgrade the RDC-TMJ clinical criteria to 
DC in the subcategory of anterior misalignment with 
reversion, the diagnostic algorithms were enriched with 
diagnostic criteria from the patient’s history and anterior 
misalignment with reversion with intermittent opening 
and the presence of mandibular hyperextension as a 
result of hypermobility were listed as new dimensions.
Despite the detailed imaging of both the bony and soft 
tissues of the temporomandibular joint with MRI, several 
studies have been performed to determine whether the 
clinical diagnosis, using clinical indicators, is confirmed by 
MRI findings (3-10).
The results of these studies are confusing. However, a 
clear discrepancy ranging from 54% to 90% between 
clinical diagnosis and diagnostic MRI findings is clearly 
documented in terms of group II (disc misalignment) in 
all scientific studies. 
Papadeli (2017), considers the MRI acquisition tech-
nique responsible for the large difference that occurs 
between clinical and imaging findings, because active and 
passive fluoroscopy are two different methods, giving 
access to different imaging findings. The most important 
is that active opening generally gives a greater range of 
movement of the tubercle and can reveal hyperactivity 
and the presence of hyperarthritic tissue, whereas pas-
sive opening generally conceals it. The way patients are 

λόγω εφαρμογής της τεχνικής με παθητική διάνοιξη. 
Η στατική απεικόνιση με ενεργητική διάνοιξη αποτελεί 
προς το παρόν τη μέθοδο εκλογής που παρέχει τις ανα-
γκαίες πληροφορίες τόσο για το εύρος μετακίνησης του 
κονδύλου όσο και για τη μελέτη της μορφολογίας του 
δίσκου και των οπισθοδισκικών ιστών.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: MRI, ενεργητική διάνοιξη, παθητική 
διάνοιξη

od of choice that provides the necessary information 
both for the range of tuberosity movement and for the 
study of disc and posterior tissue morphology.
 
KEY WORDS: MRI, passive opening,active opening
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κονιστικά ευρήματα. Τα σημαντικότερα είναι ότι η ενερ-
γητική διάνοιξη δίνει κατά κανόνα μεγαλύτερο εύρος κί-
νησης του κονδύλου και ότι δύναται να αποκαλύψει την 
υπερκινητικότητα και την παρουσία υπερξαρθρήματος, 
ενώ η παθητική διάνοιξη κατά κανόνα την αποκρύπτει. 
Ο τρόπος εξέτασης των ασθενών στον μαγνητικό το-
μογράφο στα διάφορα διαγνωστικά κέντρα ακολουθεί 
το πρωτόκολλο λήψης της αξονικής τομογραφίας, όπου 
κατά τη διάνοιξη του στόματος του ασθενούς, για να 
γίνει ο διαχωρισμός των δύο γνάθων, δίνεται να δαγκώ-
σουν μια πλαστική σύριγγα. Αυτό αποτελεί παθητική δι-
άνοιξη, η οποία όταν εφαρμοσθεί στους ασθενείς που 
εξετάζονται στον μαγνητικό τομογράφο, κινητοποιεί 
τους μύες που ανασπούν την κάτω γνάθο, με αποτέ-
λεσμα να μην γίνεται πλήρης διάνοιξη του στόματος, 
απαραίτητη συνθήκη για τη διάγνωση της παρεκτόπισης 
και επαναφοράς του διάρθριου δίσκου (11).

Σκοπός της εργασίας είναι να προσδιοριστεί η σημασία 
της απόσταση μετακίνησης της κεφαλής του κονδύλου 
όταν χρησιμοποιείται η MRI για τη διερεύνηση της πρό-
σθιας παρεκτόπισης του δίσκου της ΚΦΓΔ και να μελε-
τηθεί πότε και με ποιες προϋποθέσεις πρέπει να τίθεται 
ο όρος επαναφορά.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Παρουσιάζονται εικόνες MRI πρόσθιας παρεκτόπισης 
δίσκου, όπου γίνεται προσπάθεια σταδιοποίησης της 
παρεκτόπισης και της επαναφοράς του διάρθριου δί-
σκου. 
Το στατιστικό δείγμα ήταν ασθενείς με συμπτώματα 
πόνου και δυσλειτουργίας των ΚΦΓΔ, στους οποίους 
διαγνώστηκε πρόσθια παρεκτόπιση κλινικά και επιβεβαι-
ώθηκε με MRI εξέταση σε κλειστή θέση στόματος.
Ο έλεγχος των ασθενών έγινε στον ίδιο μαγνητικό το-
μογράφο 1,5Τ (GE Medical system) σε εγκάρσιο, οβε-
λιαίο και στεφανιαίο επίπεδο και με τις τεχνικές MERGE 
και Τ2 στο ύψος των κροταφογναθικών αρθρώσεων. Το 
εγκάρσιο και το στεφανιαίο επίπεδο χρησιμοποιήθηκαν 
για τον εντοπισμό των κροταφογναθικών αρθρώσεων, 
ενώ το οβελιαίο επίπεδο για την λειτουργία και την πα-
θολογία αυτών. 
Στο οβελιαίο επίπεδο ελήφθησαν τομές σε τρείς θέσεις 
της κάτω γνάθου δηλαδή με κλειστό στόμα (ουδέτερη 
θέση), με ανοικτό στόμα (ενεργητική θέση) λέγοντας 
τον ασθενή να κρατήσει το στόμα του ανοικτό στην μέ-
γιστη γι’ αυτόν δυνατή θέση και τέλος με ανοικτό στόμα 
δίνοντας στον ασθενή να δαγκώσει συγκεκριμένου πά-
χους αντικείμενο (παθητική θέση).
Από τις ληφθείσες εικόνες εκτιμήθηκαν η σχέση του 
δίσκου και των κονδύλων με τα πρόσθια φύματα στις 
επιμέρους θέσεις, η απόσταση του κονδύλου από το 
φύμα καθώς και η υφή του δίσκου για την εκτίμηση τυ-
χόν ρήξης αυτού. 

examined on the MRI scanner in the various diagnos-
tic centers follows the protocol for obtaining CT scans, 
where, when the patient’s mouth is opened to separate 
the two jaws, a plastic syringe is given to bite into. This is 
a passive opening, which when applied to patients being 
examined on the MRI scanner, mobilizes the muscles 
that suspend the mandible, so that the mouth is not 
fully opened, a necessary condition for the diagnosis of 
misalignment and repositioning of the articular disc (11).

The aim of this study is to determine the importance of 
the distance of tuberosity head movement when using 
MRI to investigate anterior paracortical disc resection 
and to study when and under which conditions the term 
resection should be applied. 

MATERIAL AND METHOD

MRI images of anterior disc misalignment are presented, 
where an attempt is made to staging the misalignment 
and articular disc reset. 
The statistical sample was patients with symptoms of 
pain and TMJ dysfunction, in whom anterior paralysis 
was diagnosed clinically and confirmed by MRI examina-
tion in the closed mouth position.
Patients were examined on the same 1,5T MRI scanner 
(GE Medical system) in the transverse, occipital and cor-
onal planes and with MERGE and T2 techniques at the 
level of the temporomandibular joints. The transverse 
and coronal planes were used to locate the temporo-
mandibular joints, while the oblique plane was used to 
identify their function and pathology. 
In the oblique plane, sections were taken in three posi-
tions of the mandible i.e. with the mouth closed (neu-
tral position), with the mouth open (active position) 
by telling the patient to keep the mouth open in the 
maximum position possible for him and finally with the 
mouth open by giving the patient to bite an object of a 
certain thickness (passive position).
From the images obtained, the relationship of the disc 
and tuberosities to the anterior germs at the individual 
positions, the distance of the tuber from the germ and 
the texture of the disc were assessed to evaluate any 
disc rupture. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Η απόσταση που διανύει η κεφαλή του κονδύλου εντός 
της άρθρωσης επηρεάζεται από την τεχνική λήψης και 
αυτό είναι καθοριστικό για τη διάγνωση

RESULTS

The distance travelled by the tubercle head into the 
joint is influenced by the acquisition technique and this 
is crucial for the diagnosis

Κλειστό στόμα Ενεργητική διάνοιξη/Active opening

Παθητική διάνοιξη/Passive opening

Παθητική διάνοιξη/Passive opening

Ενεργητική διάνοιξη/Active opening

Εικ. 1: Διαφορά μετακίνησης κονδύλου σε ενεργητική και παθητική διάνοιξη. Η ενεργητική διάνοιξη διαγιγνώσκει επαναφορά ενώ η παθητική μη 
επαναφορά
Fig. 1: Difference between moving an item to active and passive drilling. The active opening diagnoses a reset while the passive opening diagno-
ses no reset

Εικ. 2: Διαφορά μετακίνησης κονδύλου σε ενεργητική και παθητική διάνοιξη. Η ενεργητική διάνοιξη διαγιγνώσκει υπερκινητική άρθρωση με 
υπερξάρθρημα κονδύλου ενώ η παθητική το υποκρύπτει
Fig. 2: Difference between moving an item to active and passive drilling. Active opening diagnoses a hypermobile joint with tuberosity hyperar-
ticularity whereas passive overdistraction conceals it

1ου βαθμού/1st degree

Αριστερά κλειστό στόμα Αριστερά ανοιχτό στόμα

Εικ. 3: Μαγνητική τομογραφία με πρόσθια παρεκτόπιση 1ου βαθμού. Σε ενεργητική μέγιστη διάνοιξη εμφανίζεται η φυσιολογική σχέση 
φύματος, δίσκου και κεφαλής του κονδύλου.
Fig. 3: Magnetic resonance imaging with 1st degree anterior misalignment. In active maximal opening the normal relation of germ, disc and 
tubercle head is shown
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2ου βαθμού/2nd degree

Αριστερά κλειστό στόμα Αριστερά ανοιχτό στόμα

3ου βαθμού/3nd degree

Δεξιά κλειστό στόμα Δεξιά ανοιχτό στόμα

Εικ. 4: Μαγνητική τομογραφία με πρόσθια παρεκτόπιση 2ου βαθμού. Αν η διάγνωση δεν αναφέρει την περιορισμένη μετακίνηση του κονδύλου
αποκρύπτεται η παθολογία κάτω από τον γενικό όρο επαναφορά
Fig. 4: Magnetic resonance imaging with 2nd degree anterior paralysis. If the diagnosis does not mention the limited movement of the tubercle
the pathology is masked under the generic term “regression”

Εικ. 5: Μαγνητική τομογραφία με πρόσθια παρεκτόπιση 
3ου βαθμού. Σε ενεργητική μέγιστη διάνοιξη εμφανίζεται 
η φυσιολογική σχέση φύματος, δίσκου και κεφαλής του 
κονδύλου.
Fig. 5: Magnetic resonance imaging with 3rd degree ante-
rior misalignment. In active maximal opening the normal 
relation of germ, disc and tubercle head is shown.

Εικ. 6: Μαγνητική 
τομογραφία με 
συσσωρευμένο υλικό του 
δίσκου σε ανοικτό στόμα.
Fig. 6: MRI with accumulated 
disc material in an open 
mouth.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η υπερκινητικότητα και το υπερξάρθρημα συχνά συνυ-
πάρχει με την πρόσθια παρεκτόπιση του δίσκου, δια-
φεύγοντας της διάγνωσης ακόμα και με απεικόνιση MRI 
λόγω εφαρμογής της τεχνικής με παθητική διάνοιξη. 
Το συμπέρασμα αυτό, συμφωνεί με την άποψη των 

DISCUSSION

Hypermobility and hypermobility often coexist with 
anterior disc misalignment, evading diagnosis even with 
MRI imaging due to the application of the passive-open-
ing technique. 
This conclusion is in agreement with the opinion of 
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Chang και συν. (2015) οι οποίοι διερεύνησαν τη σχέση 
μεταξύ δυσλειτουργίας των κροταφογναθικών διαρθρώ-
σεων (TMD) και συνδρόμου υπερκινητικής άρθρωσης 
(JHS) και διαπίστωσαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση 
των TMD με την υπερκινητικότητα των αρθρώσεων. Οι 
ερευνητές συμπεραίνουν ότι οι ασθενείς με εσωτερική 
αποδιοργάνωση των αρθρώσεων και διαταραχές στο 
δίσκο έχουν 6,7 φορές περισσότερες πιθανότητες να 
διαγνωστούν με σύνδρομο υπερκινητικότητας σε σύ-
γκριση με ασθενείς που παρουσιάζουν δυσλειτουργίες 
των αρθρώσεων χωρίς εμπλοκή του δίσκου, αλλά η δι-
άγνωση διαφεύγει (12).
Το εύρος κίνησης αξιολογείται με μεγαλύτερη ακρίβεια 
με ενεργή τεχνική. Οι ασθενείς είναι σε θέση ν’ ανοί-
ξουν τα στόματά τους σε μέγιστο άνοιγμα χωρίς ένα 
προκαθορισμένο διάστημα. Η εκτίμηση αυτή υπογραμ-
μίζεται από εργασίες των Takatsuka και συν. (2005), 
όπου τονίζεται ότι το ενεργό άνοιγμα της ΚΦΓΔ μπορεί 
να αναπαράγει με μεγαλύτερη ακρίβεια τη λειτουργία 
της ΚΦΓΔ από μια παθητική αξιολόγηση λόγω του δυ-
νητικού ρόλου των πλάγιων πτερυγοειδών μυών στη δι-
αταραχή της ΚΦΓΔ (13).
Θεωρούμε ότι η μετακίνηση της κεφαλής του κονδύ-
λου και η καταγραφή της απόστασης που διανύει από 
τη θέση κλειστού στόματος μέχρι την μέγιστη διάνοιξη 
είναι η ποσοτικοποιημένη απόδειξη της παθολογίας της 
άρθρωσης και θα πρέπει να παρέχεται από τα ακτινο-
λογικά εργαστήρια στους κλινικούς, με μαθηματικούς 
όρους σε mm (χιλιοστά).
Αν η απόσταση από την κορυφή του αρθρικού φύμα-
τος μέχρι το κέντρο του κονδύλου, σε θέση κλειστού 
στόματος είναι χ, αναμένουμε σε θέση πλήρους διά-
νοιξης, ο κόνδυλος να διανύσει τη διαδρομή χ και η 
απόσταση μεταξύ των δύο σημείων να μηδενίζεται.
Αν η απόσταση από την κορυφή του αρθρικού φύμα-
τος μέχρι το κέντρο του κονδύλου, σε θέση πλήρους 
διάνοιξης, είναι ψ<χ και ο κόνδυλος υπολείπεται του 
αρθρικού φύματος, δεν πρόκειται για κανονική επανα-
φορά, αλλά για συσσώρευση του υλικού του δίσκου, 
που παρεμβάλλεται στη διαδρομή του κονδύλου και πα-
ρεμποδίζει τη φυσιολογική τοποθέτησή του κάτω από 
την κορυφή του αρθρικού φύματος. 
Αν η απόσταση από την κορυφή του αρθρικού φύμα-
τος μέχρι το κέντρο του κονδύλου, σε θέση πλήρους 
διάνοιξης, είναι z<χ και ο κόνδυλος βρίσκεται πιο μπρο-
στά από το αρθρικό φύμα, πρόκειται για υπερξάρθρη-
μα και ο κόνδυλος διανύει απόσταση μεγαλύτερη από 
αυτή που καταμετράται σε θέση κλειστού στόματος.
Πρόκειται για καταστάσεις υψηλού κινδύνου για την 
ακεραιότητα του δίσκου, o οποίος μπορεί να υποστεί 
εκφύλιση λόγω παραμόρφωσης και αναδίπλωσης ή ρή-
ξης των οπισθοδισκικών ιστών. Φαίνεται ότι η εκφύλιση 
του δίσκου ξεκινάει από το οπίσθιο συγκρότημα του 
δίσκου. Ιδιαίτερης βαρύτητας στην απεικόνιση MR είναι 
τα έμμεσα σημεία δυσλειτουργίας των ΚΦΓΔ, όπως η 

Chang et al. (2015) who investigated the relationship be-
tween temporomandibular joint dysfunction (TMD) and 
joint hypermobility syndrome (JHS) and found a statisti-
cally significant association between TMD and joint hy-
permobility. The researchers conclude that patients with 
internal joint dysfunction and disc disorders are 6.7 times 
more likely to be diagnosed with hypermobility syndrome 
compared to patients who present with joint dysfunction 
without disc involvement but miss the diagnosis (12).
Range of motion is more accurately assessed with an 
active technique. Patients are able to open their mouths 
to maximum opening without a predetermined interval. 
This assessment is underlined by the work of Takatsuka 
et al. (2005), where it is emphasised that active opening 
of the CSF can more accurately reproduce CSF function 
than a passive assessment due to the potential role of 
the lateral pterygoid muscles in CSF disruption (13).
We believe that the movement of the tubercle and head 
and the recording of the distance it travels from the 
closed mouth position to maximum opening is quanti-
fied evidence of joint pathology and should be provided 
by radiology laboratories to clinicians, in mathematical 
terms in mm (millimeters).
If the distance from the apex of the articular graft to 
the centre of the tuber in the closed position is x, we 
expect in the full-opening position, the tuber to travel 
the distance x and the distance between the two points 
to be zero.
If the distance from the apex of the articular graft to the 
centre of the tuber, in the fully open position, is ψ< x 
and the tuber falls short of the articular graft, this is not 
normal resorption but an accumulation of disc material 
interfering with the tuber’s path and preventing normal 
positioning under the apex of the articular graft. 
If the distance from the apex of the synovial membrane 
to the centre of the tuber, in the fully open position, 
is z<x and the tuber is more anterior to the synovial 
membrane, this is a hyperextension and the tuber trav-
els a distance greater than that measured in the closed 
position.
These are high-risk situations for the integrity of the disc, 
which may degenerate due to deformation and folding 
or rupture of the posterior tissues. It appears that disc 
degeneration starts from the posterior disc complex. Of 
particular importance in MR imaging are indirect signs 
of CSF dysfunction, such as thickening of the external 
pterygoid ligaments and rupture of the posterior tissues.
In a paper by Wang M. et al. (2009) demonstrated that 
the anterior and intermediate disc zones are thicker 
in TMD patients than in healthy subjects and that disc 
thickness can change when the tubercle moves in or out 
of the temporal gyrus during mouth opening and clos-
ing. The thickness of the posterior zone increases with 
opening to the mouth in both asymptomatic and TMD 
subjects (14).
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πύκνωση των συνδέσμων του έξω πτερυγοειδούς και η 
ρήξη των οπισθοδισκικών ιστών.
Σε εργασία των Wang M. και συν. (2009) καταδεικύε-
ται ότι η πρόσθια ζώνη και η ενδιάμεση ζώνη των δί-
σκων είναι παχύτερες σε ασθενείς με TMD από ό, τι σε 
υγιή άτομα και και ότι το πάχος του δίσκου μπορεί να 
αλλάξει όταν ο κονδύλος κινείται μέσα ή έξω από την 
κροταφική γλήνη κατά το άνοιγμα και το κλείσιμο του 
στόματος. Το πάχος της οπίσθιας ζώνης αυξάνεται με 
το άνοιγμα στο στόμα τόσο σε ασυμπτωματικά όσο και 
σε άτομα με TMD (14).
Η πρόσθια και η ενδιάμεση ζώνη του δίσκου δίνουν 
χαμηλότερης έντασης σήμα από την οπίσθια ζώνη που 
δίνει μεγαλύτερης έντασης σήμα σε φυσιολογική κατά-
σταση, αλλά πιο χαμηλό σε ασθενείς με χρόνιες παθή-
σεις του δίσκου (15).
Οι οπισθοδισκικοί ιστοί περιλαμβάνουν και αγγειονευ-
ρώδεις δομές. Μία υψηλότερη ένταση σήματος Τ2, 
λόγω ενός υψηλότερου βαθμού αγγειακής προσφοράς, 
έχει βρεθεί στους οπισθοδισκικούς ιστούς των επώδυ-
νων αρθρώσεων σε σύγκριση με εκείνη των ασυμπτω-
ματικώναρθρώσεων (16,17). Από την άλλη πλευρά, 
μια μειωμένη ένταση σήματος μπορεί να σχετίζεται με 
ινώδεις μεταβολές που παρατηρούνται σε έναν χρόνια 
εκτοπισμένο δίσκο (18).
Σε εργασία των Orhan K. (2006) όπου μετρήθηκαν οι 
εντάσεις σήματος (SI) του οπίσθιου συγκροτήματος και 
της πρόσθιας ζώνης των διάρθριων δίσκων απεδείχθη 
ότι η ένταση σήματος (SI) των οπίσθιων ζωνών αυ-
ξάνει με την πρόοδο της εσωτερικής διαταραχής, και 
βρέθηκε να είναι υψηλότερη από εκείνη της πρόσθιας 
ζώνης των δίσκων (8). Σε αυτή την περίπτωση, αποκτά 
ιδιαίτερη σημασία η έγκαιρη διάγνωση και η πρώιμη 
παρέμβαση, αποκαθιστώντας την υγρασία και τη λίπαν-
ση της άρθρωσης και προλαμβάνοντας μορφολογικές 
και λειτουργικές, μη αναστρέψιμες βλάβες του δίσκου. 
(19,20).
Σε εργασία των Yang Z και συν. (2017), όπου μετρήθη-
κε με αντίστοιχο τρόπο η μετακίνηση του κονδύλου,, η 
δραστηριότητα του κονδύλου σε πρόσθια μετατόπιση 
δίσκου χωρίς επαναφορά σε ασθενείς ήταν σημαντικά 
μικρότερη από εκείνη των ασθενών με επαναφορά και 
αυτή με τη σειρά της από την ομάδα ελέγχου, υποδει-
κνύοντας την ύπαρξη περιορισμένης κινητικότητας του 
κονδύλου σε ασθενείς με πρόσθια μετατόπιση δίσκου 
χωρίς επαναφορά, η οποία εκδηλώνεται και κλινικά με 
περιορισμένο άνοιγμα στόματος (21).
Είναι αξιοπρόσεκτο ότι σε όλες τις μελέτες η στατική 
απεικόνιση ταυτίζεται με την παθητική μέθοδο διάνοι-
ξης στόματος και τη χρήση ενδοστοματικών συσκευών, 
(22-25). 
Αντίστοιχα, ως ενεργητική διάνοιξη μελετάται μόνο η 
δυναμική MRI (cine) με τις κινηματικές ακολουθίες και 
παλαιότερα, πριν την εμφάνισή τους η pseutodynamic 
τεχνικές, που προσπαθούσαν καρέ-καρέ να αναπαρά-

Κρίσιμα σημεία εξέτασης με MRI/Critical points in MRI examination 165

The anterior and intermediate zones of the disc give 
a lower intensity signal than the posterior zone which 
gives a higher intensity signal in normal condition, but 
lower in patients with chronic disc disease (15).

The retrograde tissues also include angiovascular struc-
tures. A higher T2 signal intensity, due to a higher degree 
of vascular supply, has been found in the retrodiscal tis-
sues of painful joints compared to that of asymptomatic 
joints (16-17). On the other hand, a reduced signal in-
tensity may be associated with fibrous changes observed 
in a chronically displaced disc (18).
In a paper by Orhan K. (2006)8 where the signal intensi-
ties (SI) of the posterior complex and anterior zone of 
the intervertebral discs were measured, it was shown 
that the signal intensity (SI) of the posterior zones in-
creases with the progression of internal disruption, and 
was found to be higher than that of the anterior zone of 
the discs. In this case, early diagnosis and early interven-
tion, restoring moisture and lubrication of the joint and 
preventing morphological and functional irreversible disc 
damage, becomes of particular importance (19,20).
In a study by Yang Z et al. (2017) (21), where condylar 
motion was measured in a similar way, the condylar ac-
tivity in anterior disc displacement without reposition in 
patients was significantly lower than that of patients with 
reposition and in turn than that of the control group, 
indicating the existence of limited condylar mobility in 
patients with anterior disc displacement without re-
position, which is also manifested clinically with limited 
mouth opening.
It is noteworthy that in all studies static imaging is identi-
fied with the passive method of mouth opening and the 
use of intraoral devices (22-25). 
Similarly, only dynamic MRI (cine) with kinematic se-
quences is studied as active opening and earlier, before 
the advent of pseutodynamic techniques, which tried to 
reproduce frame by frame the dynamic function of the 
joint (22.23.26-29).
 
In a paper by E.Y. Wang et al. (2007) (30), where a com-
parative study of dynamic (Haste MR) with static oblique 
oblique (Pd) proton density imaging is performed, the 
researchers agree that dynamic imaging shows reduced 
sensitivity and also poor imaging of posterior tissues in 
the closed mouth position. However, they find that it 
is superior in dynamically estimating disc position and 
provides additional information on the range of motion 
of the tuberosity. The researchers study static imaging 
only with the passive technique, so they find underesti-
mation of tuberosity range of motion and inconsistency 
between raters in estimating hypermobility. The advan-
tages of dynamic imaging include reduced examination 
time and the unnecessary use of intraoral devices.
The kinematic sequence qualitatively demonstrates tu-
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γουν τη δυναμική λειτουργία της άρθρωσης (22), (23), 
(26-29).
 
Σε εργασία των E.Y. Wang και συν. (2007), όπου γί-
νεται συγκριτική μελέτη της δυναμικής (Haste MR) με 
τη στατική οβελιαία πλάγια απεικόνιση (Pd) πυκνότητας 
πρωτονίων, οι ερευνητές συμφωνούν ότι η δυναμική 
απεικόνιση παρουσιάζει μειωμένη ευαισθησία αλλά και 
κακή απεικόνιση των οπισθοδισκικών ιστών στην κλει-
στή θέση στόματος. Ωστόσο διαπιστώνουν ότι υπερ-
τερεί στη δυναμική εκτίμηση της θέσης του δίσκου και 
δίνει πρόσθετες πληροφορίες για το εύρος κίνησης του 
κονδύλου. Οι ερευνητές μελετούν τη στατική απεικόνι-
ση μόνο με την παθητική τεχνική, οπότε διαπιστώνουν 
υποεκτίμηση του εύρους κίνησης του κονδύλου και 
ασυμφωνία μεταξύ των βαθμολογητών στην εκτίμηση 
της υπερκινητικότητας. Στα πλεονεκτήματα της δυνα-
μικής απεικόνισης συγκαταλέγουν το μειωμένο χρόνο 
εξέτασης αλλά και τη μη αναγκαία χρήση ενδοστοματι-
κών συσκευών (30).
Η κινηματική ακολουθία εμφανίζει ποιοτικά την μετακί-
νηση του κονδύλου και την ύπαρξη υπερξαρθήματος, 
αλλά υπολείπεται στην μελέτη της μορφολογίας του 
δίσκου και την εκτίμηση των μαλακών ιστών της άρθρω-
σης.
Η μορφολογία του δίσκου θα πρέπει να περιγράφεται 
αναλυτικά γιατί είναι ενδεικτική της λειτουργίας του. Η 
μελέτη της μορφολογίας του δίσκου μπορεί να γίνει 
μόνο σε στατική απεικόνιση γιατί παρουσιάζει μεγάλη 
ποικιλομορφία όπως πάχυνση, παρατυπία, ισοπέδωση, 
αναδίπλωση, εκφυλισμό μέχρι διάτρηση, γεγονός που 
απαιτεί την έγχυση παραμαγνητικού υλικού.
Η διάγνωση «επαναφορά» με τον τρόπο που τίθεται 
στην ρουτίνα των ακτινολογικών εργαστηρίων δεν αφο-
ρά την εξέταση της διπέταλης ζώνης ούτε την τοποθέ-
τηση του δίσκου κάτω από το αρθρικό φύμα και μεταξύ 
αυτού και της κεφαλής του κονδύλου. Ως «επαναφορά» 
καταγράφεται κάθε περίπτωση όπου η κεφαλή του κον-
δύλου σε θέση μέγιστης διάνοιξης συναντά το δίσκο, 
ανεξάρτητα από την απόσταση από το αρθρικό φύμα. 
Με τον τρόπο αυτό καταγράφεται επαναφορά σε όλες 
τις περιπτώσεις και με τις δύο μεθόδους. Αυτό πιθανόν 
ερμηνεύεται από τη μοριακή δομή του ίδιου του δίσκου 
και των συνδέσμων του. Γνωρίζουμε ότι η ρήξη στις 
ίνες των συνδέσμων επέρχεται βαθμιαία και η κάθε ίνα 
ακολουθεί ξεχωριστό διάγραμμα διάτασης (31,32). Ως 
εκ τούτου, για κάποιο χρονικό διάστημα και μέχρι να 
επέλθει ολική ρήξη, ο δίσκος χάνει σταδιακά τη λειτουρ-
γικότητά του και απλώς παρεμβάλλεται ως συσσωρευ-
μένο υλικό εντός της κροταφικής γλήνης και πριν από 
το αρθρικό φύμα. Σε αυτή την περίπτωση, δεν πρόκειται 
για πραγματική επαναφορά, αλλά για παρεμπόδιση της 
μεταφορικής κίνησης του κονδύλου, ο οποίος συναντά 
το συσσωρευμένο υλικό του δίσκου και στην πιο μικρή 
προσπάθεια μετακίνησης. Έτσι, αυτό που ερμηνεύεται 

berosity movement and the presence of hyperexten-
sion, but falls short in studying disc morphology and as-
sessing the soft tissues of the joint.
The morphology of the disc should be described in detail 
because it is indicative of its function. The study of disc 
morphology can only be done on static imaging because 
it shows great variability such as thickening, irregularity, 
flattening, folding, degeneration and even perforation, 
which requires the injection of paramagnetic material.
The diagnosis of “repositioning” in the way it is rou-
tinely made in radiology laboratories does not involve 
the examination of the bifocal zone or the placement 
of the disc under the articular graft and between it and 
the head of the tubercle. A ‘retraction’ is defined as 
any instance where the tubercle head in the position 
of maximum opening meets the disc, irrespective of the 
distance from the synovial membrane. In this way, re-
version is recorded in all cases by both methods. This 
is probably explained by the molecular structure of the 
disc itself and its ligaments. We know that rupture in 
the ligament fibers occurs gradually and each fiber fol-
lows a distinct stretching pattern (31,32). Therefore, 
over a period of time and until total rupture occurs, 
the disc gradually loses its functionality and simply in-
serts as accumulated material within the temporal fossa 
and in front of the synovial graft. In this case, it is not a 
question of a true repositioning, but of an obstruction 
of the translational movement of the tubercle, which 
encounters the accumulated disc material in the slightest 
attempt at movement. Thus, what is interpreted as a re-
set conceals the extent of the pathology of the joint, be-
cause it is not a restoration of the normal disc-condyle-
substance relationship, but a situation that is detrimental 
to the morphology of the disc and an intermittent and 
obstructive opening. Therefore, the question arises as to 
what actually constitutes a disc repositioning and when 
the corresponding diagnosis should be made. 
The MRI diagnosis as disc reset should refer to the in-
tegrity of the bifacial zone otherwise it may not be a 
true reset but a simple interference of the disc with the 
movements of the tubercle head. This is an additional 
reason for calculating tuberosity displacement, because 
true reduction is considered to be the positioning of 
the disc under the top of the synovial membrane and 
between it and the tuberosity head (33-34). Beer et al. 
(2004) (35) suggest that the position of the disc should 
be evaluated by the interzone and the absence of inter-
ference of the interzone between the tubercle head and 
the articular graft should be assessed.
 
In a paper by Tomas et al. (2006) (36) it was reported 
that the mean values of the superior and inferior ptery-
goid ligaments in the closed mouth position were signifi-
cantly higher in the patients than in the control group. 
The only findings were observed in images taken in the 
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ως επαναφορά, υποκρύπτει το μέγεθος της παθολογίας 
της άρθρωσης, γιατί δεν πρόκειται για αποκατάσταση 
της φυσιολογικής σχέσης δίσκου-κονδύλου-φύματος, 
αλλά για μια επιβαρυντική για τη μορφολογία του δί-
σκου κατάσταση και για μια μετ’εμποδίων διαλείπουσα 
διάνοιξη. Ως εκ τούτου προκύπτει ο προβληματισμός τι 
πραγματικά αποτελεί επαναφορά του δίσκου και πότε 
πρέπει να τίθεται η αντίστοιχη διάγνωση. 
Η διάγνωση MRI ως επαναφορά του δίσκου θα πρέ-
πει να αφορά στην ακεραιότητα της διπέταλης ζώνης 
αλλιώς μπορεί να μην πρόκειται για πραγματική επα-
ναφορά, αλλά απλή παρεμβολή του δίσκου στις μετα-
κινήσεις της κεφαλής του κονδύλου. Αυτός είναι ένας 
επιπλέον λόγος για τον υπολογισμό της μετακίνησης 
του κονδύλου, γιατί πραγματική επαναφορά θεωρείται 
η τοποθέτηση του δίσκου κάτω από την κορυφή του 
αρθρικού φύματος και μεταξύ αυτού και της κεφαλής 
του κονδύλου (33,34).
Οι Beer και συν. (2004) προτείνουν η θέση του δίσκου 
να αξιολογείται από την ενδιάμεση ζώνη και να εκτι-
μάται η απουσία παρεμβολής της ενδιάμεσης ζώνης 
μεταξύ της κεφαλής του κονδύλου και του αρθρικού 
φύματος (35).

Σε εργασία των Tomas και συν. (2006) αναφέρεται ότι 
οι μέσοι όροι τιμών στους άνω και κάτω συνδέσμους 
του έξω πτερυγοειδή στη θέση κλειστού στόματος εμ-
φανίζονται σημαντικά υψηλότεροι στους ασθενείς από 
ό,τι στην ομάδα ελέγχου. Παρατηρήθηκαν μόνο ευ-
ρήματα σε εικόνες που ελήφθησαν στη θέση κλειστού 
στόματος, αφού σε ανοιχτή θέση στόματος, οι διάμε-
τροι αυτών των συνδέσεων ήταν φυσιολογικά μεγαλύ-
τερες από ό,τι στη θέση κλειστού στόματος Επιπλέον, 
η διάμετρος της κατώτερης μοίρας του έξω πτερυγοει-
δή παρουσίασε αναλογική αύξηση με τις αυξήσεις του 
βαθμού μετατόπισης του δίσκου(36). Αυτά τα ευρήμα-
τα είναι παρόμοια με εκείνα των ηλεκτρομυογραφικών 
μελετών του Lafreniere και συν. (1997) που έδειξαν ότι 
η κατώτερη μοίρα του έξω πτερυγοειδή μπορεί να γίνει 
υπερδραστήρια σε περιπτώσεις εσωτερικής διαταραχής 
της ΚΦΓΔ (37).
Η υπερκινητικότητα, είναι πιθανό να αφορά την άρθρω-
ση στην οποία βρίσκεται ο πρόσθια παρεκτοπισμένος 
δίσκος ή την άλλη άρθρωση του ασθενή. Θεωρείται 
πιθανό η υπερκινητικότητα να οδηγεί σε ρήξη των 
οπισθοδισκικών συνδέσμων και πρόσθια παρεκτόπιση 
του δίσκου με συμπτώματα πόνου και δυσκινησίας του 
κονδύλου. Ωστόσο καταγράφηκε μία ισχυρή τάση να 
εμφανίζεται η υπερκινητικότητα όταν χρησιμοποιείται η 
ενεργητική διάνοιξη ενώ συστηματικά αποκρύπτεται με 
την παθητική. Στον έλεγχο των κλινικών κριτηρίων σε 
σχέση με τα απεικονιστικά ευρήματα, τα αποτελέσμα-
τα των ερευνών καταδεικνύουν ότι η θέση του πόνου 
σχετίζεται με τη θέση που δε γίνεται επαναφορά, αλλά 
η παθολογική θέση του δίσκου δε σχετίζεται με την εμ-

closed mouth position, since in the open mouth posi-
tion, the diameters of these ligaments were normally 
larger than in the closed mouth position. These findings 
are similar to those of the electromyographic studies 
of Lafreniere et al. (1997) (37) who showed that the 
inferior fate of the external pterygoid can become hy-
peractive in cases of internal derangement of the CFG.
In testing the clinical criteria against the imaging findings, 
the results of the studies demonstrate that the location 
of pain is related to the position of non-restoration, but 
the abnormal position of the disc is not related to the 
occurrence of pain in the same or the other joint. 11The 
hyperactivity, is likely to involve the joint in which the 
anteriorly displaced disc is located or the patient’s other 
joint. It is considered possible that hyperactivity may lead 
to rupture of the posterior ligaments and anterior disc 
displacement with symptoms of pain and dyskinesia of 
the condyle. However, a strong tendency for hypermo-
bility to occur when using the active opening while it 
is systematically masked with the passive opening was 
recorded in the present study. 
Future research will be useful to focus on the three-di-
mensional drift of the head in space, trying to reproduce 
the head’s movement pattern with an energetic method 
and kinematic sequences.

CONCLUSIONS

The importance of condylar head movement is great 
in the study of temporomandibular joint dysfunctions 
and should always be evaluated in conjunction with 
the position of the articular disc and the morphology 
of the disc and its morphology. When “repositioning” 
is recorded as every case where the condyle head in a 
position of maximum opening meets the disc, regardless 
of the distance from the articular germ, what is inter-
preted as repositioning conceals the extent of the joint 
pathology, because it is not a restoration of the normal 
disc-condyle-physical relationship, but a situation that is 
detrimental to the morphology of the disc and an inter-
mittent opening with obstacles.
Hypermobility and hypermobility often coexist with 
anterior disc misalignment, evading diagnosis even with 
MRI imaging due to the application of the passive-open-
ing technique. 
Static imaging with the active opening is currently the 
method of choice that provides the necessary informa-
tion both for the range of tuberosity movement and for 
the study of the disc and posterior tissue morphology.
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φάνιση πόνου στην ίδια ή την άλλη άρθρωση (11).
Μελλοντικές έρευνες θα έχει νόημα να επικεντρωθούν 
στην τρισδιάστατη μετακίνηση του κονδύλου στο χώρο, 
προσπαθώντας να αποδώσουν με ενεργητική μέθοδο 
και κινηματικές ακολουθίες το διάγραμμα μετακίνησης 
του κονδύλου.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η σημασία της μετακίνησης της κεφαλής του κονδύ-
λου είναι μεγάλη στη μελέτη των δυσλειτουργιών της 
κροταφογναθικής άρθρωσης και θα πρέπει πάντα να 
αξιολογείται σε συνδυασμό με τη θέση του διάρθριου 
δίσκου και την μορφολογία του
Η υπερκινητικότητα και το υπερξάρθρημα συχνά συνυ-
πάρχει με την πρόσθια παρεκτόπιση του δίσκου, δια-
φεύγοντας της διάγνωσης ακόμα και με απεικόνιση MRI 
λόγω εφαρμογής της τεχνικής με παθητική διάνοιξη. 
Όταν ως «επαναφορά» καταγράφεται κάθε περίπτωση 
όπου η κεφαλή του κονδύλου σε θέση μέγιστης διάνοι-
ξης συναντά το δίσκο, ανεξάρτητα από την απόσταση 
από το αρθρικό φύμα, αυτό που ερμηνεύεται ως επα-
ναφορά, υποκρύπτει το μέγεθος της παθολογίας της 
άρθρωσης, γιατί δεν πρόκειται για αποκατάσταση της 
φυσιολογικής σχέσης δίσκου-κονδύλου-φύματος, αλλά 
για μια επιβαρυντική για τη μορφολογία του δίσκου κα-
τάσταση και για μια μετ’εμποδίων διαλείπουσα διάνοιξη.
Η στατική απεικόνιση με ενεργητική διάνοιξη αποτελεί 
προς το παρόν τη μέθοδο εκλογής που παρέχει τις 
αναγκαίες πληροφορίες τόσο για το εύρος μετακίνησης 
του κονδύλου όσο και για τη μελέτη της μορφολογίας 
του δίσκου και των οπισθοδισκικών ιστών.

Παπαδέλη Χρ. και συν./Papadeli Ch. et al.168
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