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Tannleger bør ha et visst kjennskap til ultralyddiagnostikk i hode og
halsregionen og hvordan ultralydundersøkelser i dag brukes som vei-
ledning ved forskjellige typer inngrep. En ultralydundersøkelse er en
ikke-invasiv prosedyre, der man benytter lydbølger framfor ioniserende
stråling. Formålet med artikkelen er å gi et aktuelt sammendrag av
hvordan ultralydundersøkelser brukes i diagnostikk av tilstander i
spyttkjertler og lymfekjertler. Artikkelen vil også berøre hvordan ultra-
lydveiledning brukes i forbindelse med nålebiopsier, injeksjonsbehand-
ling og kirurgisk behandling. Ny forskning om intraorale ultralydunder-
søkelser innen diagnostikk av tenner og dentalveolært ben vil også bli
presentert.

annleger har lenge vært «sin egen radiolog» og diag-
nostisert tilstander i tenner og omkringliggende
benvev. I dag henviser mange tannleger i Norden til

kjeve-og ansiktsradiolog eller medisinsk radiolog for utvi-
dete radiologiske undersøkelser der det er indisert med mer
avanserte metoder for å påvise alvorlige tilstander i skjelett
og bløtvev.

Ultralydundersøkelser har vært anvendt som metode i
medisinsk diagnostikk siden tidlig på 1950-tallet, da Wild
og Reid (1), Howry og Bliss (2) klarte å avbilde indre organer
ved hjelp av ultralyd. I dag brukes ultralydundersøkelser
spesielt i forbindelse med svangerskapsdiagnostikk og dia-

gnostikk av brystkreft, og mer generelt i diagnostikk av
ulike indre organer og bløtvev, som store blodkar, musku-
latur, nervevev og kjertelvev.

Generelt er ultralydundersøkelser, på grunn av typiske
sonografiske vevskarakteristika godt egnet til å klassifisere
inflammatoriske, neoplastiske, kongenitale, traumatiske og
vaskulære lesjoner. I tillegg er ultralyd en utmerket under-
søkelse for å lokalisere lesjoner i forhold til anatomi og til
å følge lesjoners progresjon og regresjon. I hode- og hals-
området har ultralydundersøkelser fram til nå vært mest
brukt til spyttkjerteldiagnostikk (3–5) og tumordiagnostikk
(6–9), men er i senere tid også benyttet i forbindelse med
diagnostikk av kjeveledd (10–12) og ved evaluering av
hevelser i ansiktsmuskulatur (13).

Virkemåte
Ultralyd fungerer i prinsippet som et ekkolodd. Et ultralyd-
apparat sender lydbølger inn i kroppen og «lytter» til ekkoet.
Ultralydundersøkelser er basert på lydbølger med en fre-
kvens på 1–20 Mega-Hertz (MHz), som er høyere enn det
menneskets øre kan oppfatte. Lydhodet på et ultralydappa-
rat virker både som en sender og en mottaker. En piezoelek-
trisk transduser, som sitter ytterst på lydhodet, settes i
svingninger av elektriske signaler i Mega-Hertz-området.
Lydbølger sendes inn i vevet, reagerer med vevet, reflekte-
res tilbake og produserer elektriske signaler, som igjen om-
dannes til et bilde på en skjerm.

Man kan gjøre både ekstraorale og intraorale undersøkel-
ser, og det benyttes forskjellige lydhoder og forskjellig fre-
kvens på lydbølgene, avhengig av hvor dypt strukturene man
skal undersøke ligger. For dypereliggende strukturer anbefales
at man bruker lydhoder med en frekvens på ca. 5 MHz. For
mer overflatiske strukturer anbefales at man bruker lydhoder
som har over 5–8 MHz. Sammenliknet med andre undersø-
kelsesmetoder er ultralydundersøkelser i særlig grad basert på
undersøkerens anatomiske og patofysiologiske kunnskaper,
manøvrering av lydhodet og tolking av ultralydsnittbilder i
sann-tid (14). Fig. 1 viser en ultralydundersøkelse med vev-
skarakteristika av normal muskulatur og normalt kjertelvev.
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Ultralydundersøkelser av spyttkjertler
Normalanatomi
Glandula submandibularis ligger i submandibulær-rommet på høy-
de med digastricusmuskelens anteriore buk. På ultralyd viser kjer-
telen en homogen struktur som er hyper-ekkogen i forhold til om-
givende muskulatur. Iblant kan man se
intraglandulære ganger som tynne hy-
per-ekkogene linjer. Kjertelen har to de-
ler, en stor ytre del og en mer posterior,
superior dyp del som omgir mylohyoi-
deusmuskelens bakre kant. Hovedutfør-
selsgangen, den såkalte Whartons duct,
utgår fra hilus sentralt i kjertelen og løper
medialt om m. mylohyoideus og glandula
sublingualis fram til munningen i fremre
munngulv ved caruncula sublingualis.
Utførselsgangen er ofte vanskelig å iden-
tifisere i normale kjertler og framtrer ty-
deligst når den er patologisk utvidet.
Glandula parotis ligger hovedsakelig
dorsalt for bakre kant på ramus mandi-
bulae og deles av facialisnerven i en ytre
og en dypereliggende del. Parotiskjerte-
len sees på ultralyd som homogen og hy-
per-ekkogen i forhold til omgivende

muskulatur. Det er ikke uvanlig at den ytterste delen har en anterior
utløper bukkalt for ramus mandibulae. Den dype delen er vanskelig
å undersøke i sin helhet med ultralyd da den ligger i skyggen av
underkjeven. Facialisnerven kan normalt ikke sees på ultralyd, men
man kan ledes fram til dens posisjon der den ligger umiddelbart la-
teralt for vena retromandibularis og arteria carotis externa. Begge
disse karene løper gjennom parotiskjertelen og kan tydelig identi-
fiseres med ultralyd Doppler.

Utførselsgangen, ductus parotidea, utgår sentralt i kjertelen,
løper utenom m. masseter, svinger rundt fremre kant, trenger gjen-
nom m. buccinator for å munne ut på innsiden av kinnet på høyde
med andre overkjevemolar i papilla parotidea. Den framtrer på
ultralyd som en høy-ekkogen linje, men liksom i glandula subman-
dularis kan utførselsgangen være vanskelig å identifisere når den
ikke er patologisk utvidet.

Lymfekjertler sees normalt både submandibulært og i parotis-
kjertelen, vanligst pre-auriculært eller i den kaudale delen av paro-
tis. Ultralydundersøkelse av mistenkt spyttkjertelpatologi omfatter
som regel munngulvet (Fig. 1) samt de store spyttkjertlene glandula
parotis og submandibularis bilateralt. Bilaterale forandringer kan
nemlig tyde på systemsykdom, og ved unilateral patologi er det ver-
difullt å sammenlikne med utseendet på den «friske» siden. Vår
erfaring er at høyoppløselig ultralydapparatur med arbeidsfrekven-
ser over 8 MHz er en forutsetning for undersøkelse av spyttkjertlene
og et frekvens område omkring 12–15 MHz er optimalt. Undersø-
kelsesresultatet beror i stor grad på operatørens erfaring, dyktighet
og fortrolighet med normalanatomien i området. Dette er en av
svakhetene med ultralydteknikken.

Patologi
Ultralydteknikkens store fordel når det gjelder undersøkelse av
spyttkjertler, er, foruten fraværet av potensielt skadelig røntgen-
stråling, at den har svært høy sensitivitet når det gjelder å oppdage
svulster i spyttkjertlene. Ultralyd er således en bra førstelinjes ute-

Fig. 1. Ultralydundersøkelse av munnbunnen. Skjematisk bilde viser
plassering av lydhodet. A: Glandula submandibularis i bildets øvre
venstre hjørne. B: Fremre del av munnbunnen. d = m. digastricus, m
= m. mylohyoideus, t = tunga. Observer at bildene presenteres «opp
– ned», slik som i klinikken.

Fig. 2. A: Pleomorft adenom i glandula parotis. Noter tydelig definert avgrensing og homogen ek-
ko-genesitet B: Whartins tumor. Noter ekkofattig område i tumorens øvre del som representerer
cystisk forandring.
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lukkingsmetode. Svulster i spyttkjertlene er uvanlige. De fleste er
benigne (70–80 %) og ligger i glandula parotis (80–90 %). Enda
bare 10–15 % av alle spyttkjertelsvulstene forekommer i glandula
submandibularis, er den relative insidensen av maligne svulster så
høy som cirka 50 % (15–17). De vanligste svulstene i de store spytt-
kjertlene er benigne pleomorfe adenom og Warthin`s tumor (cysta-
denolymfom). Såvel benigne som maligne svulster i spyttkjertlene
er vanligvis hypo-ekkogene. Pleomorfe adenomer er som regel av-
rundede i sin avgrensing og homogene i sin struktur mens Warthins
tumor ofte er oval og inhomogen med innslag av ekkofattige om-
råder (Fig. 2). De vanligste maligne spyttkjertelsvulstene er muko-
epidermoid karsinom og adenocystisk karsinom (Fig. 3).

Disse svulstene har ofte en mer uregelmessig avgrensning og teg-
nes mer inhomogene enn pleomorfe adenom. Ingen av de
beskrevne tegnene på ultralyd er imidlertid utslagsgivende for diag-

nosen av disse svulstene, og benigne svulster
kan ikke differensieres sikkert fra maligne svuls-
ter enda det er rapportert om opptil 89 % sensi-
tivitet (18). Ultralyd er imidlertid en utmerket
metode til å styre prøvetaking gjennom finnåls-
punksjon eller grovnålsbiopsi, hvilket øker den
diagnostiske treffsikkerheten (19,20).

Ultralyd har også en høy treffsikkerhet når
det gjelder diagnostikk av sialolithiasis (spytt-
stener) og tilhørende følgetilstander som akutt
sialoadenitt (spyttkjertelinflammasjon). Spytt-
stener forekommer oftest i glandula submandi-
bularis, i følge litteraturen i opptil 90 % av til-
fellene (21–24). Vår kliniske erfaring er at det
sannsynligvis forekommer spyttstener oftere i

parotiskjertelens utførselsgang enn det som angis i litteraturen.
Muligens beror dette på at stener i ductus parotidea ofte ikke er for-
kalkede og således ikke er lette å oppdage med tradisjonelle rønt-
genmetoder. På ultralyd opptrer spyttstener som kraftig hyper-
ekkogene foci som skygger bakenforliggende strukturer (4). Ofte ser
man også dilaterte utførselsganger proksimalt for spyttstenen (Figs.
4, 5). En diagnostisk fallgrop kan være luft blandet med saliva fra
munnbunnen som kan imitere spyttsten i utførselsgangen til glan-
dula submandibularis (25). Akutte sialoadenittiske forandringer i
spyttkjertelen oppstår regelmessig som en følge av obstruerte,
symptomgivende spyttstener, selv om den vanligste genesen er
viral eller bakteriell infeksjon. Ved akutt sialoadenitt viser den
affekterte spyttkjertelen en lavere ekko-genesitet enn normalt, har
en inhomogen struktur og er som regel forstørret. Utvidete utfør-
selsganger kan iblant sees som hypo-ekkogene tubulære strukturer
med hyper-ekkogene vegger (Figs. 4–6).

Andre tegn som innimellom kan sees på ultralyd ved akutt sia-
loadenitt (26), er økt blodgjennomstrømming og forstørrede lymfe-
kjertler. Kroniske sialoadenitter viser som regel et mer uspesifikt
bilde med små hypo-ekkogene lesjoner spredt i kjertelvevet. Lik-
nende forandringer kan sees ved granulomatøse sykdommer som

Fig. 3. Adenocystisk carcinom i venstre glandula submandibularis hos 73-årig kvinne.
A: Ultralydbilde viser ujevnt avgrenset ekspansivitet med inhomogen ekko-genesitet.
B: Transversal og C: Frontal magnetresonanstomografisk (MR) bilde av samme pasient.
Kontrastforsterkede fettsuppremerte T1-vektede sekvenser. Svulsten er lokalisert i den an-
teriore delen av glandula submandibularis og måler 3,2 cm x 1,3 cm x 2,4 cm.

Fig. 4. 70-årig dame med anamnese på måltidsrelatert hevelse høyre
kinn. A: En vid utførselsgang sentralt i parotiskjertelen, som viser noe
inhomogen ekkogenesitet. B: Ultralyd viser på overflaten av m. mas-
seter en høyekkogen struktur med bakskygge, som tolkes som forkal-
ket konkrement. Noter dilatert utførselsgang proksimalt om konkre-
mentet. C: Sialografi; lett kontrastinjeksjon viser konkrement som
kontrastutsparing (pil) et par cm proksimalt for utførselsgangens
munning og D) Etter å ha fjernet kanylen hindrer konkrementet tøm-
ming av kontrasten som ligger igjen i den dilaterte utførselsgangen
proksimalt om konkrementet (pil).

Fig. 5. Mann i 50-årsalderen kommer med smertefull hevelse høyre
underkjeve, som ikke svarer på antibiotikaterapi. A: Ultralyd viser en
kraftig utvidet utførselsgang sentralt i submanibulariskjertelen (+),
samt en centimeterstor hyperekkogen struktur med ekkoskygge for-
enlig med en spyttsten (pilhodene). B: Computertomografi viser en
tydelig forkalket spyttsten (pil) og utvidete utførselsganger intra-
glandulært proksimalt for stenen (pilhodet), som bekrefter funn på
ultralyd. (Bilder fra Dr Lukin og Dr Jonsson, Kalix sjukhus).
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for eksempel sarcoidose, Sjögrens syndrom, lymfom og hivrelaterte
forandringer (25). Ultralydundersøkelsen er i disse tilfellene ikke
diagnostisk. Andre metoder som klinisk korrelasjon, laboratorieun-
dersøkelser, finnåls-aspirasjons-biopsier (FNAB) og avanserte
radiologiske metoder som sialografi, computertomografi (CT) eller
magnettomografi (MRI) blir veiledende for diagnosen. Vi kan sam-
menfatte at ultralyd er en anvendelig førstelinjemetode for under-
søkelse av spyttkjertlene. Metoden er ikke bare effektiv til å påvise
eller ekskludere forekomsten av svulster, men kan i mange andre
tilfeller gi oss en oppfatning av hvilken type spyttkjertelaffeksjon
som foreligger.

Ultralydundersøkelser av cervikale lymfeknuter
Klassifisering av lymfeknuter
Det er omtrent 800 lymfeknuter i kroppen, hvorav 300 er lokalisert
i halsområdet. American Joint Committee on Cancer (AJCC)-klassi-

fiseringen av lymfeknuter deler palpable cervi-
kale lymfeknuter inn i syv nivåer, basert på
steds-spesifikk drenasje av den metastaserte
svulsten (27) (Fig. 7). Det skal bemerkes at lym-
feknutene i parotis, som alltid bør undersøkes
systematisk på ultralyd, ikke er tatt med i klassi-
fiseringen. Noen av lymfeknutene i AJCC-klassi-
fiseringen kan ikke avbildes ved hjelp av ultraly-
dundersøkelse.

Cervikale lymfeknutemetastaser
Cervikale lymfeknutemetastaser er vanlig hos
pasienter med plateepitelkarsinom i hode- og
halsregionen allerede tidlig i sykdomsforløpet.

Behandlingsplanlegging og prognose er basert på kunnskaper om
tumors omfang (T-stadium) og graden av spredning til regionale
lymfeknuter (N-stadium). Computertomografi og/eller magnetto-
mografi er vanlig brukte bildemodaliteter. Ultralydundersøkelse
blir brukt som tilleggsundersøkelse i halsområdet. Lymfeknuteme-
tastaser på halsen er steds-spesifikke, og kunnskap om denne spe-
sifikke utbredelsen hjelper til å identifisere metastaser. For eksem-
pel ved munnhulekreft blir metastaser sendt primært til regio sub-
mentale, regio submandibulare og øvre region av halsen. Ultralyd
er nyttig, spesielt i den postoperative fasen og når det er nødvendig
med ultralydveiledet FNAB. En annen fordel med ultralyd er at man
kan oppdage unormale tilstander i lymfeknutenes arkitektur og
vaskularitet. Begrensningen med ultralydundersøkelser er relatert
til det faktum at 25–40 % av pasientene har mikrometastaser til
tross for normale funn på undersøkelsen (28).

Normale, reaktive og cervikale lymfeknutemetastaser
På ultralyd er lymfeknuter lette å identifisere innenfor det mer ek-
kogent omkringliggende bindevev og fettvev. Normale lymfeknuter
viser seg hypo-ekkogene til ekkofrie og er vanligvis ovale eller flate

Fig. 6. Sialoadenitt. A: Ultralyd viser utvidet utførselsgang og inhomogen ekkogenesitet
venstre glandula parotis og B: normal kjertel høyre side. C: Sialogram venstre glandula pa-
rotis viser tynn, delvis stenosert distalt segment av utførselsgangen med utvidete proksi-
male ganger intraglandulært (svart pil).

Fig. 7. AJCC-klassifisering av cervikale lymfeknuter; nivå I-lymfeknu-
ter er submentale og submandibulære lymfeknuter; nivå II-lymfe-
knuter er jugulære lymfeknuter (ligger over hyoid benet); nivå III-
lymfeknuter er midtre jugulære lymfeknuter (ligger mellom hyoidbe-
net og cricoidbrusken); nivå IV-lymfeknuter er nedre jugulære lymfe-
knuter (ligger nedenfor cricoidbrusken); nivå V er lymfeknuter i det
bakre triangelet begrenset anteriort av m. sternocleidomastoideus;
nivå VI er anteriore cervikale lymfeknuter. Nivå VII er øvre mediasti-
nale lymfeknuter (ikke vist).

Fig. 8. Transversalt snitt av halsen venstre side. M. sternocleido-
mastoideus er markert med (SCM), vena jugularis interna (VJI), arte-
ria carotis comunis (CCA), lymfeknute (N), glandula thyroidea (TG).
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(Fig. 8). En ekkogen hilus er et karakteristisk trekk ved normale cer-
vikale lymfeknuter (Fig. 9). På flate lymfeknuter kan hilus bli sett
som en tynn ekkogen linje. Lymfeknuter som inneholder spesielt
mye fett, har en tykkere hilus, mens mindre lymfeknuter har mindre
sannsynlighet for å ha en ekkogen hilus. Man bør merke seg at ul-
tralyd Doppler kan vise normalt vaskulært mønster ved hilus selv
om den ekkogene hilus ikke er synlig på gråskala-ultralyd.

Størrelsen på cervikale lymfeknuter kan variere i forskjellige
områder på halsen. Normale jugulodigastricus-knuter, nær mandi-
belvinkelen, er vanligvis større enn lymfeknuter i andre regioner.
Reaktive forstørrede lymfeknuter sees i forbindelse med akutte og
langvarige kroniske inflammatoriske prosesser. Som normale lym-
feknuter beholder reaktive forstørrede lymfeknuter en oval form og
vanligvis en ekkogen hilus (Fig. 10). Lymfeknutemetastaser er
runde og har sjelden en ekkogen hilus, et ultralydtrekk som gir sterk
mistanke om malignitet (Fig. 11). Formen til lymfeknuter kan angis
som forholdstallet mellom lymfeknutens korte og lange akse (short-
to-long axis) S: L ratio. En S: L-ratio mindre enn 0,5 indikerer en
oval lymfeknute, mens en lymfeknute med en S: L-ratio større enn
0,5 er en rund lymfeknute (29). Normale cervikale lymfeknuter har
vanligvis en større diameter i lengderetningen (parallelt med vena
jugularis interna) og en mindre diameter i transversalplanet.

På pasienter med kreft i hode- og halsregionen skal alltid forstør-
rede lymfeknuter avstedkomme en mistanke om metastaser. Stør-
relse er det mest brukte kriterium for å differensiere lymfeknuteme-
tastaser fra normale lymfeknuter. Sensitiviteten og spesifisiteten
avhenger sterkt av den «cut-off»-verdien som blir brukt. Når man
bruker størrelse som kriterium, anses den minste diameteren i trans-
versalplanet som den mest pålitelige diameteren. Likevel kan ikke
størrelse være det eneste kriterium når man undersøker lymfeknu-
ter, andre ultralydkarakteristika må også vurderes.

Når man bruker ultralyd Doppler, har normale og reaktive lym-
feknuter tendens til å se ut som de er vaskulariserte ved hilus eller
er avaskulære (30). Maligne lymfeknuter viser tydelige kapsulære
blodårer i tillegg til eller istedenfor normale blodårer ved hilus (31).

Intranodulær cystisk nekrose er et vanlig funn i lymfeknuteme-
tastaser fra plateepitelkarsinom. Forekomsten av nekrose øker med
størrelsen på lymfeknuten. Cystisk nekrose sees som et hypo-

ekkogent område inne i lymfeknuten. Disse hypo-ekkogene områ-
dene er vanskelig å identifisere, og det nekrotiske området må være
større enn 3 mm for å kunne bli sett på ultralyd (32,33). Iso-
ekkogent og til og med litt hyper-ekkogent mønster sees ofte i store
lymfeknutemetastaser (Fig. 12). Solitære cystiske metastaser late-
ralt på halsen kan se pseudocystiske ut og må ikke feildiagnostise-
res som en infeksiøs lateral hals-cyste (Fig. 13).

Ultralydveiledet undersøkelse og behandling
I dag brukes ultralydundersøkelser i økende grad som metode til å
veilede eller «guide« radiologer og kirurger under biopsitaking,
medikamentell behandling og før, under og etter kirurgiske inn-
grep.

Ultralydveiledet FNAB
Når det er behov for finnåls-aspirasjonsbiopsi for å diagnostisere
lymfeknuter og andre lesjoner i hode- og halsområdet, utføres disse
ofte i dag under ultralydveiledning. Ultralydveiledet FNAB kan
oppdage metastaser i cervikale lymfeknuter når klinisk undersøkel-
se, CT- og MR-undersøkelse er negativ. Kunnskap om de forskjel-
lige ultralydkarakteristika ved benigne og maligne lymfeknuter er
helt nødvendig når man vurderer om det skal utføres finnålsbiopsi.
På pasienter med kreft bør indikasjonen for ultralydveiledet FNAB
vurderes meget raskt ved enhver mistenkelig lymfeknute, basert på
de ultralydkarakteristika som er beskrevet ovenfor. Hos pasienter
uten kjent malignitet kan vanlig ultralydkontroll være tilstrekkelig
hvis en forstørret lymfeknute for øvrig er normal. I slike tilfeller er
nøyaktig dokumentasjon vesentlig for en pålitelig etterkontroll. En
økning i lymfeknutestørrelse på flere påfølgende undersøkelser gir
mistanke om metastase.

Ultralydveiledet FNAB er førstevalg ved diagnostisering av over-
flatiske lesjoner i hode- og halsområdet (34). Ved dypereliggende
lesjoner, som lymfeknuter i parapharyngealrommet, har intraorale
ultralydveiledete undersøkelser ført til vellykket prøvetaking og
diagnostisering. En av de største fordelene med en intraoral ultra-
lydveiledet undersøkelse er at undersøkelsen gjør det mulig å visu-
alisere de største blodårene og hindre ødeleggelse av blodårer under
inngrep (34).

Fig. 9. A: Normal liten lymfeknute i glandula parotis med typisk be-
liggende ekkogen hilus (lengdesnitt). B: Normal submandibulær lym-
feknute som viser en ekkogen hilus, som fortsetter over i omgivende
fettvev.

Fig. 10. Inflamma-
torisk submandibu-
lær lymfeknute for-
årsaket av dental 
infeksjon på en 11-
årig gutt. Lymfe-
knuten er oval med 
veldefinerte grenser 
og en ekkogen hilus.
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I senere tid er det vist at ultralydveildet FNAB i vesentlig grad
kan bidra til å stille vanskelige diagnoser. Tuberkulose i glandula
parotis er svært sjelden, og en tuberkuloseinfeksjon i glandula
parotis er svært vanskelig å diagnostisere. Ultralydveiledet FNAB
har vist seg å være en viktig metode når man skal stille diagnosen
tuberkulose i parotis, etter at vanlig ultralydundersøkelse har ute-
lukket tumor (35).

Ultralydveiledet injeksjonsbehandling
I kjeveleddene brukes injeksjoner med kortison og natriumhyalu-
ronsyre som behandling av pasienter med sterke smerter og påvis-
bar osteoartritt i kjeveleddene (36,37). Behandlingen har vist god
klinisk effekt på gape-evne og smertereduksjon. På grunn av ana-
tomiske forhold er injeksjonene forholdsvis enkle å sette uten noen
form for ultralydveiledning. I spyttkjertlene derimot, brukes ultra-
lydveiledete injeksjoner av botulinumtoxin A på pasienter som har
store sosiale problemer med økt spyttsekresjon (38). For pasienter
med cerebral parese eller andre kroniske nevrologiske tilstander,
brukes ultralydundersøkelse til å veilede behandleren inn i parotis-
kjertelen eller submandibularkjertelen før injiseringen av medika-
mentet. Anatomien av spyttkjertlene er svært forskjellig fra pasient
til pasient, og det er vanskelige anatomiske forhold rundt kjertlene
(39,40). En ultralydveiledet behandling sikrer at radiologen eller ki-
rurgen injiserer medikamentet på rett sted i kjertelen og hindrer at
medikamentet settes i vitale kar og blodårer.

Ultralydveiledet kirurgisk behandling
Ultralydundersøkelser er i dag non-invasive, billige, lett tilgjenge-
lige og repeterbare undersøkelser som ikke innebærer ioniserende
stråling for pasienten. Derfor brukes undersøkelsen i økende grad
blant kirurger før, under og etter forskjellige typer kirurgisk be-
handling. Preoperativt og peroperativt kan undersøkelsen være
nyttig til å lokalisere blodkar og nerver i operasjonsområdet. En ny
in vitro studie har vist at lingualnerven, som har en meget nær be-

liggenhet til tenner og slimhinne, kan lokaliseres ved hjelp av ul-
tralyd (41). Vanskelig lokaliserbare abscesser i ansiktet kan også lo-
kaliseres ved hjelp av intraoperative ultralydundersøkelser. Thi-
ruchelvam og medarbeidere (42) viser til en pasient med en stor
hevelse på høyre side av ansiktet, der vanlig blind ekstraoral inci-
sjon og drenasje ikke førte til reduksjon av hevelsen. Ved hjelp av
intraoperativ ultralydundersøkelse klarte kirurgen å lokalisere re-
sterende væske og pussansamlinger, legge inn et nytt dren og kon-
trollere at væskevolumet ble mindre.

CT-undersøkelse er blitt ansett av mange som «gull-standard«-
undersøkelse for å identifisere og lokalisere fremmedlegemer. En ny
studie har vist at 90 % av alle fremmedlegemer blir oppdaget ved
hjelp av ultralyd, mot 70 % ved CT-undersøkelser (43). Hvis det går
lang tid mellom en CT-undersøkelse og en operasjon, kan et frem-
medlegeme ha beveget seg til et nytt område. Da er det berettiget
med en ultralydundersøkelse under inngrepet for å lokalisere nøy-
aktig hvor fremmedlegemet ligger. Holmes og medarbeidere (2005)
beskriver en mann der man på en CT-undersøkelse oppdager en
metallkule under tungen (44). Under operasjonen finner man ingen
kul og må sy igjen uten å ha fjernet metallkulen. Først etter å ha
utført en intraoperativ ultralydveiledet undersøkelse greier man å
lokalisere og fjerne kulen.

Ultralydveiledning kan også være til hjelp ved fjerning av spytt-

Fig. 11. Ultralyd Doppler viser en liten rund lymfeknute metastase
(pil). Lymfeknuten er hypo-ekkogen, avaskulær og er uten en ekkogen
hilus.

Fig. 12. A: Stor lymfeknute metastase med nekrose. B: Lymfeknute
metastase med dårlig definerte grenser.

Fig. 13. A: Kontrastforsterket aksialt CT-bilde av en solitær cystisk
hals lesjon (pil) på en 53-årig mann. Lesjonen er lokalisert mellom
submandibulærkjertelen og m. sternocleidomastoideus på samme
sted som en infeksiøs lateral hals-cyste. B: Ultralydbilde av samme
lesjon minner om en benign infeksiøs lateral hals-cyste. Lesjonen vis-
te seg å være en plateepitelkarsinom-metastase fra en ukjent pri-
mærtumor.
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sten i små spyttkjertler i leppen (45) og til å bestemme svulsters
yttergrense i forhold til friskt vev. Ved to tilfeller der maligne svuls-
ter hadde invadert hudoverflaten, var ultralyd overlegen i forhold
til CT til å angi periferien av lesjonen (46). Ved hjelp av ultralyd kan
kirurgen markere yttergrensene på hudoverflaten og planlegge en
rekonstruksjon med frie reseksjonsrender samtidig som man kan
bibeholde så mye hud som mulig.

Intraorale ultralydundersøkelser
Tradisjonelt har ultralydapparater vært store, dyre og hovedsakelig
forbeholdt sykehusavdelinger. Innen medisinsk radiologi har intra-
orale ultralydundersøkelser vært brukt blant annet til å skille peri-
tonsillære abscesser fra cellulitter fra 1990-tallet (47) og til å skille
mellom medialt displasserte tonsiller forårsaket av tumor og for-
størrede tonsiller forårsaket av inflammasjon (48).

Innen odontologi er anvendelsen av intraorale ultralydundersø-
kelser fortsatt på forsøkstadiet. Ulike ultralydsystemer med små
lydhoder er under utvikling med hensyn på diagnostikk av tenner
og alveolært ben, og bærbare ultralydapparater blir mer og mer
vanlig.

Ny litteratur viser til spennende resultater der intraorale ultraly-
dundersøkelser er forsøkt som metode til å diagnostisere karies (49),
vurdere emaljetykkelse i forbindelse med erosjoner (50), emaljetap
i forbindelse med abrasjoner (51), emaljesprekker i tenner (52) og
til å vurdere periapikale benlesjoner og marginalt ben (53, 54).
Gundappa og medarbeidere (2006) har utført en in vivo-studie, der
målet var å undersøke hvor egnet ultralydundersøkelser, konven-
sjonelle og digitale røntgenundersøkelser var til å identifisere peri-
apikal sykdom og hvordan modalitetene var til å differensiere peri-
apikale cyster fra granulomer. De fant at ultralydundersøkelse var
eneste metode blant de tre som kunne differensiere mellom granu-
lom og cyste. Nylig ble det publisert en undersøkelse som indikerer
at ultralyd kan være et alternativ til computertomografi når man
skal vurdere bukkalt og lingualt ben etter implantatbehandling (54).
Forskningsresultatene til nå antyder at intraorale ultralydundersø-
kelser kan ha et fremtidig potensiale som supplerende diagnostisk
metode innen odontologien, men vil sannsynligvis kreve spesial-
kompetanse og utstyr med spesialtilpasset lydhode for vanskelig til-
gjengelige områder i munnhulen.

English summary

Møystad A, Apajalahti S, Flygare L.
Ultrasound in the oral and maxillofacial region

Nor Tannlegeforen Tid 2009; 119: 106–13.

An ultrasound examination is a non-invasive, inexpensive and ea-
sily available examination, which does not include ionizing radia-
tion for the patient. Therefore, it is increasingly used by radiologists
and surgeons in the diagnosis and localization of lesions and for-
eign bodies in the head and neck region. Ultrasonography has a
high sensitivity with regard to the detection of salivary gland tu-
mours, and is commonly used as a complementary examination in
the diagnosis of metastatic lymph nodes in patients with squamous
cell carcinomas of the head and neck. Patients with benign or ma-

lignant lesions in the head and neck are rare but may occur in ge-
neral dental practice. The intention of this paper is to summarize
how ultrasonography is used today in the diagnosis of lesions in
the head and neck region, focusing on salivary glands and cervical
lymph nodes. Ultrasound-guidance during fine-needle aspiration
biopsies (FNAB), intraglandular injections and surgical procedures,
as well as research on intraoral ultrasound examinations will be
discussed.
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