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Avansert maksillofacial bildediagnostikk med vekt
pa magnetisk resonanstomografi

Artikkelen fokuserer pa avanserte, nyere bildemetodikker (modaliteter)
som gir helt andre diagnostiske muligheter enn tradisjonelle r@ntgen-
undersgkelser. Magnetisk resonanstomografi (MR) i tillegg til computer-
tomografi (CT), har medfart de storste diagnostiske fremskrittene. Disse
data-assisterte snittbildemodalitetene anvendes til & underspke prak-
tisk talt alle deler av kroppen; i stadig sterre utstrekning ogsd den
maxillofaciale regionen. | artikkelen demonstreres det diagnostiske
potensialet med MR-utredning av pasienter med kjeveleddstilstander,
benigne og maligne ekspansive kjeveprosesser og kjeveinfeksjoner/-
nekroser. Det understrekes at enhver radiologisk undersgkelse skal ha
betydning for pasientbehandlingen.

et har veert en enorm utvikling innen diagnostisk

D radiologi, med fremvekst av nye bildemodaliteter,

de siste fire tiar. I tillegg til computertomografi (CT),

er det magnetisk resonans (MR)-teknologien som har med-

fort de storste diagnostiske fremskrittene. I dag benyttes MR

til & undersgke tilstander i praktisk talt alle deler av krop-
pen.

En av fordelene med MR i forhold til CT, er at metoden
ikke benytter ioniserende striler. Kraftige magnetfelter og
radiobelger sorger for at radiofrekvenssignaler fra hydro-
genkjernene i vevet kan registreres, og det er disse signalene
som benyttes til bildedannelsen. Viktige faktorer som pévir-
ker signalstyrken, er tettheten av hydrogenkjerner i vevet
(protontettheten) og to sikalte relaksasjonsparametere, T1
og T2, som sier noe om hvordan hydrogenkjernene reagerer
etter & ha veert eksponert for radiobglgene. Protontetthet
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(PT), T1 og T2 varierer fra vev til vev, og bildeopptaket kan
moduleres slik at forskjeller i én av disse faktorene domine-
rer (vekter) bildekontrasten. Ved & kombinere PT-vektede,
T1-vektede og T2-vektede bilder kan man bedre enn med CT
differensiere mellom ulike typer vev, bade normalt og pato-
logisk. Bruk av intravenest kontrastmiddel hjelper til a
skille mellom solide og cystiske prosesser, og til & vurdere
grad av vaskularisering. Et annet vanlig bildeopptak i mak-
sillofacial MR-diagnostikk kalles STIR, som er en slags
kombinasjon av T2-vekting (kraftig signal fra vev med mye
vanninnhold og cyster) og fettsuppresjon (intet eller svakt
signal fra alt fettvev).

Hensikten med denne artikkelen er & vise det diagnostiske
potensialet med MR-undersgkelse av utvalgte tilstander i
det maksillofaciale omradet. Undersgkelsen vil forst og
fremst veere et supplement til annen radiologisk diagnostikk
og anvendes pd pasienter der det kan forventes & oppna dia-
gnostisk informasjon som annen radiologisk undersokelse
ikke kan gi. Denne artikkelen vil fokusere pa MR-diagnos-
tikk ved ulike kjeveleddstilstander, benigne og maligne
ekspansive kjeveprosesser og kjeveinfeksjoner/-nekroser.

Kjeveleddstilstander
Pasienter med TMD (temporomandibular dysfunksjon) ut-
gjor en stor og heterogen gruppe med kjeve-/ansiktssmerter
og kjevefunksjonsforstyrrelse. Anamnese og klinisk under-
sokelse er helt avgjorende for diagnostikk og behandling. A
gi informasjon til pasienten om tilstanden, og utfere be-
handling med stabiliseringsskinne, er det viktigste man kan
gjore for de aller fleste pasientene, uten at det er behov for
4 f& undersgkt kjeveleddene med avanserte radiologiske
metoder. Den storste undergruppen av TMD er myalgipa-
sientene, der hovedproblemet sitter i tygge- og nakkemus-
kulaturen. Avansert radiologisk utredning ber bare foretas
dersom den kliniske underspkelsen, eventuelt en konven-
sjonell rentgenundersgkelse, indikerer behov for mer dia-
gnostisk informasjon av betydning for pasientbehandlin-
gen.

Avansert radiologisk diagnostikk er ogsa aktuelt ved dif-
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Fig. 1 A, B. Normale strukturer. MR viser normal leddskive (pil); form
og posisjon, ved sambitt (A) og gap (B), og normale bentegninger.

ferensialdiagnostisk problemstilling, og dersom konvensjonell
behandling ikke har fort frem, slik at det kan veere indikasjon for
et kirurgisk inngrep. Dette vil gjelde for en svzert liten gruppe TMD-
pasienter.

TMD-pasienter kan kategoriseres i fem undergrupper: myalgi
(som nevnt), leddskiveforskyvning, artrose, inflammatorisk ledd-
sykdom og annet. Ved de fire sistnevnte undergruppene vil avan-
sert radiologisk undersgkelse kunne vzere av avgjorende diagnos-
tisk betydning.

Mye av stoffet i avsnittene om kjeveleddstilstander er hentet fra
et bokkapittel (1).

Leddskiveforskyvning

Uttrykket «internal derangement» er hyppig brukt i litteraturen. Det
anvendes i ortopedien om mekaniske feil som interfererer med led-
dets normale funksjon (2). I kjeveleddet brukes uttrykket ofte syno-
nymt med leddskiveforskyvning, men i prinsippet vil enhver meka-
nisk &rsak til en forstyrret funksjon pr. definisjon veere «internal
derangement». Et slikt eksempel er fibrese adheranser som medfo-
rer at leddskiven ikke beveger seg normalt med kondylen ved ga-
pebevegelsen, selv om skiven ligger i normal posisjon ved sambitt.
Hva angéar pavisning av leddskivens posisjon og form, er det ingen
annen radiologisk metode som kan male seg med MR (Fig. 1). Ved
leddskiveforskyvning kan skiven enten normaliseres ved gapebeve-
gelsen, ofte med klikkelyd, eller veere permanent forskjovet, bade
ved sambitt og gap, og etter hvert bli deformert (Fig. 2). De aller
fleste skiveforskyvninger er anteriore, enten uten eller med sidevei-
sforskyvning, og kan derfor pavises med skra sagittal snittretning.
En rekke studier har demonstrert hgy forekomst av leddskivefor-
skyvning hos TMD-pasienter henvist for radiologisk diagnostikk, i
enkelte MR-studier over 80 % (3-8).

MR-studier har ogsa vist at skiveforskyvning forekommer i ca.
1/3 av asymptomatiske frivillige, altsa friske kontroller (5, 6, 8). Den
hoye prevalensen har fort til en diskusjon om hvorvidt skivefor-
skyvning er en medfedt normalanatomisk variant (9, 10). I en serie
pa 30 barn i alderen 2 mnd. til 5 &r, undersgkt med cerebral MR, ble

Fig. 2 A, B. Leddskiveforskyvning uten normalisering ved gap og nor-
male bentegninger. MR viser deformert leddskive (pil) som er anteri-
ort forskjovet ved sambitt (A) og gap (B).

det imidlertid observert normal leddskiveposisjon i alle ledd pa alle
pasienter (11). I en studie av asymptomatiske frivillige mellom 6 og
25 ar ble det pavist forskyvning i 11% av individene mellom 6 og
11 ar (7). Dette tyder pa at skiveforskyvning i kjeveleddet ikke er
medfedt, men kan utvikles tidlig.

12001 péaviste Larheim og medarbeidere (8) at skiveposisjonen i
kjeveledd bade hos pasienter (med smerte og/eller kjevefunksjons-
forstyrrelse) og asymptomatiske frivillige kunne deles inn i tre
hovedgrupper: normal posisjon, partiell skiveforskyvning og full-
stendig skiveforskyvning. En slik inndeling er basert pa en vurde-
ring av samtlige snitt gjennom leddet. Ved partiell forskyvning er
leddskiven forskjovet i en del av leddet, men normalt plassert i en
annen del. Ved fullstendig forskyvning sees denne gjennom hele
leddet, dvs. i samtlige skra sagittale snitt. Tabell 1 viser forekomsten
av ulike posisjoner/forskyvninger av leddskiven blant asymptoma-
tiske frivillige og pasienter.

Det er vel verdt 4 merke seg at partielle skiveforskyvninger blant
de asymptomatiske frivillige og pasientene forekom i nesten iden-
tisk prosentandel. Det er ogsa viktig a konstatere at de aller fleste
skiveforskyvninger som ble pavist blant asymptomatiske frivillige,
tilhorte denne kategorien. Partielle skiveforskyvninger vil nesten
alltid normaliseres ved gaping (Fig. 3).

Komplett skiveforskyvning forekom nesten utelukkende i pasi-
entgruppen, og utgjorde den klart storste undergruppen av skive-
forskyvninger. Omtrent 90 prosent av alle ledd uten normalisering
av leddskiven ved gaping, tilherte denne kategorien. Det er forste

Tabell 1. Fordeling av posisjon/forskyvning av leddskiven i hen-
hold til Larheim et al. (8)

Asymptomatiske
Leddskiveposisjon/for- frivillige Pasienter
skyvning n=124 ledd n=115 ledd
Normal 94 (75,8 %) 43 (37,4 %)
Partiell forskyvning 27 (21,8 %) 26 (22,6 %)
Fullstendig forskyvning 3 (2,4 %) 46 (40,0 %)
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Fig. 4. Artrose. MR viser uregel-
messig leddoverflate pd kondylen
med kraftig benpdleiring og skle-
rose (pilhode), og rester av leddski-
ven lokalisert anteriort for kondy-
len (pil). Fra Maxillofacial Imaging
(Springer 2006).

gang det er dokumentert forskjeller mellom friske frivillige og pasi-
enter hva angar type skiveforskyvning i kjeveleddet (8).

Artrose

Artrose (osteoartrose eller osteoartritt eller degenerativ leddsyk-
dom) er blitt beskrevet som en ikke-inflammatorisk lokal degene-
rativ forstyrrelse av synoviale ledd, som primeert affiserer leddbrus-
ken og subchondralt ben (12). Tilstanden som kan ramme ethvert
ledd, er den vanligste leddtilstanden hos menneske og blir betraktet
som en belastningsskade (13). Ogsa i kjeveleddet betraktes artrosen

Fig. 3 A-C. Partiell leddskiveforskyvning med norma-
lisering ved gap og normale bentegninger. MR viser
deformert leddskive (pil) anteriort forskjovet lateralt
i leddet (A), normalt plassert sentralt/medialt i leddet
(B) ved sambitt, og normalt plassert ved gap (C).

vanligvis som en ikke-inflammatorisk tilstand (14). Men det er et
faktum at kjeveleddsartrose kan ledsages av inflammatoriske reak-
sjoner, og da vil osteoartritt veere et bedre uttrykk. I USA brukes
vanligvis uttrykket osteoartritt, slik det konsekvent gjores i leerebo-
ken «TMD: An evidence-based approach to diagnosis and treat-
ment» (15).

Ved artrose vil blgtvevet som kler leddflatene bli opplast og det
underliggende benet bli eksponert og pavirket. Radiologisk kjenne-
tegnes tilstanden ved kortikale erosjoner og/eller produktive ben-
forandringer i form av sklerose og/eller osteofyttdannelse; benpro-
duksjonen vil ofte dominere (Fig. 4). CT er en utmerket metode til
& pavise artroseforandringer; den geometriske opplgsningen er
bedre enn ved MR for & vurdere bendetaljer. Det kan vaere vanskelig
radiologisk & skille artrose fra remodellering, som er en fysiologisk
prosess som medfgrer morfologiske forandringer av leddets benete
komponenter, men med intakt blgtvevsbekledning av leddflatene
(16).

Kjeveleddsartrose kan ogsa forekomme hos barn og ungdom, kalt
arthrosis deformans juvenilis, et uttrykk som ble introdusert av
Boering i 1966 (17). Flere kliniske og dyreeksperimentelle studier
har antydet at juvenil artrose kan medfore kjevevekstforstyrrelser i
form av kjeveasymmetri (ved enkeltsidige leddforandringer) eller
retrognathi (ved dobbeltsidige leddforandringer) (18-22), av og til
med bittdpning som resultat.

Fig. 5 A-C. Revmatisk sykdom (ankyloserende spon-
dylitt). MR viser flat leddskive (pil) i normal posisjon
(A, B, C) og benmargsadem i kondylen (*) som gkt
. signal pd T2-vektet (C) og redusert signal pa T1-vek-
tet bilde (A). Kontrastoppladning i gvre og nedre
leddkammer omkring disken og i kondylens marg (¥
pa post-kontrast (B) versus pre-kontrast bilde (A).
Fra Maxillofacial Imaging (Springer 2006).
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Fig. 6 A-D. Revmatisk sykdom (psoriasis artritt). CT viser
«punched-outr destruksjon (erosjon) (pil) pd kondylen (A). T1-
vektede MR-bilder viser kontrastoppladning (B for og C etter
kontrastmiddelinjeksjon) i det destruerte omrddet (pil) og i
leddspalten. Leddskiven sees ikke lateralt i leddet, men er el-
lers normal i formen og normalt lokalisert ved sambitt og gap
(D), og beveger seg ddrlig med kondylen. Fra Maxillofacial
Imaging (Springer 2006).

Fig. 7 A-E. Ameloblastom. OPG viser stor radiolucent prosess i hgyre ramus
(pil) og i deler av corpus mandibulae (A). CT viser ekspansjon av prosessen
bdde i aksial- (B) og koronalplan (C) med intakt, fortynnet kortikal avgrens-
ning. T1-vektet MR for (D) og etter (E) injeksjon av kontrastmiddel viser homo-
gen kontrastoppladning av hele lesjonen forenlig med solid/cellulcer tumor.
Fra Maxillofacial Imaging (Springer 2006).

Det er en pagaende diskusjon i internasjonal litteratur
hvorvidt skiveforskyvning i kjeveleddet er en arsak til artro-
seutvikling. Bade autopsistudier (23-25) og kliniske studier
(26-31) har antydet en sammenheng. Det er imidlertid en
apenbar mangel pa longitudinelle studier som kan bevise en
slik utvikling. Enkelte forfattere har foreslatt at skivefor-
skyvning kan veere et resultat av artrosen (14). Vi er av den oppfat-
ning, etter a ha fulgt enkelte pasienter i mer enn 10 ar, at en vanlig
arsak til artrose i kjeveleddet er permanent skiveforskyvning.

Kjeveleddsartrose kan ogsa utvikles sekundeert til inflammato-
riske leddsykdommer slik som revmatoid artritt, eller etter et
traume. Leddskiven vil da ofte veere i normalposisjon.

Ledsagende patologiske funn til leddskiveforskyvning og artrose
Det er et faktum at leddskiveforskyvning og artrose kan veere enten
symptomatisk eller asymptomatisk. Det forskes pa a finne forkla-
ringer til dette, bl.a. ved & studere ledsagende patologiske funn, ek-
sempelvis gkt leddvaeskeansamling, i slike ledd (32).

I litteraturen diskuteres det mye hvilken betydning en MR-
undersgkelse har for beslutningen om behandling og behandlings-

valg av TMD-pasienter. Dersom en radiologisk undersgkelse ikke
pavirker pasientbehandlingen, er det i prinsippet ikke indisert a
utfore en slik underspkelse.

Inflammatorisk leddsykdom

Kjeveleddet kan affiseres ved de fleste typer inflammatoriske ledd-
sykdommer, hvorav de mest vanlige er revmatoid artritt, ankylose-
rende spondylitt og psoriasis artritt (33). Alle disse generelle tilstan-
dene er karakterisert ved betennelsesforandringer i leddhinnen
(synovitt), som ferer til synovial proliferasjon og okt leddvaeske. Et-
ter hvert utvikles aggressivt granulasjonsvev (pannus) som kan de-
struere de benete leddkomponentene. Uregelmessige kortikale ero-
sjoner er derfor typiske radiologiske tegn pa at kjeveleddet er invol-
vert av en revmatisk sykdom. CT er den beste metoden for & pavise
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Fig. 8 A-D. Ameloblastom. OPG viser stor radiolucent prosess i venstre ramus (pil) og i deler
av corpus mandibulae (A). CT viser en ekspansiv prosess bdde i aksial- (B) og koronalplan
(C), med intakt, fortynnet kortikal avgrensning (pil). Koronalt STIR-bilde viser blgtvevsmem-
bran perifert i prosessen (pil) med intraluminale proliferasjoner (pilhoder) (D). Fra Maxillo-
facial Imaging (Springer 2006).

slike destruksjoner (33). MR kan vise karakteristiske funn som av-
flatet, fragmentert eller helt destruert leddskive, foruten margedem
i kondylen (34) (Fig. 5). Ved hjelp av MR er det ogsa mulig 4 pavise
fortykket synovialmembran og pannusdannelse (35-37) (Fig. 6).
Det er ikke mulig a differensiere mellom ulike revmatiske leddsyk-
dommer pa basis av radiologiske manifestasjoner.

Ogsé barn kan rammes av inflammatorisk leddsykdom. En fersk
norsk studie pa voksne pasienter med inflammatorisk leddsykdom
som barn, viser hyppig involvering av kjeveleddet i voksen alder
med noksa karakteristiske CT og MR manifestasjoner (L. Arvidsson,
personlig meddelelse).

Annet

Kjeveleddet kan ogsé bli rammet av tumorer/ekspansive prosesser,
utviklingsforstyrrelser og traumer. Ekspansive prosesser er sjeldne.
Den mest vanlige av disse er sannsynligvis synovial chondromato-
se som kan opptre lokalt aggressivt med ekstensjon gjennom skal-
lebasis (38). Tilstanden rammer gjerne ett ledd og er karakterisert
ved kraftig synovitt i tillegg til multiple forkalkninger som oppstéar
fra brusket metaplasi av synovialmembranen. CT og MR utfyller
hverandre diagnostisk (39).

De resterende avsnittene i denne artikkelen vil presentere kasu-
istikker, der de fleste illustrasjonene er hentet fra tre kapitler i
boken «Maxillofacial Imaging» (40-42). Det henvises til denne
boken dersom det er gnskelig & studere aktuell litteratur knyttet til
de ulike tilstandene som illustreres.

Benigne ekspansive prosesser
De fleste mindre, ekspansive prosesser i kjeveskjelettet kan utredes
tilfredsstillende med konvensjonelle tannrentgen-, okklusalrgnt-

gen- og panoramargntgen (OPG)-undersokel-
ser, enten med film eller med digitalteknikk. For
& fa mer diagnostisk informasjon om utbredelse
og perifer avgrensning, benyttes i gkende grad
multidetektor-CT eller cone beam CT (se annen
artikkel i dette heftet). I den diagnostiske utred-
ningen av f.eks. ulike typer kjevecyster er det
ikke ngdvendig med supplerende MR-undersg-
kelse.

Dersom det er mistanke om at den ekspansive
prosessen kan representere noe annet enn en
vanlig cystetype, kan det veere indisert & utfore
supplerende MR-undersgkelse. Desto storre pro-
sessen er, desto viktigere er det a fa utredet pasi-
enten for & fA mer informasjon om prosessens
indre natur. Ved hjelp av MR er det mulig & dif-
ferensiere mellom solide/celluleere svulster og
cystiske prosesser. Ameloblastomer er en
gruppe svulster som kan veere bade solide og
cystiske. Ifolge WHO-klassifiseringen er det tre
typer: solid/multicystisk, unicystisk og desmo-
plastisk (43). Den kirurgiske behandlingen er
mer omfattende desto mer celluleere svulstene
er. Folgende pasienteksempler viser nytten av
MR for & differensiere mellom de ulike svulsttypene.

En 21-arig kvinne ble henvist med smertefri hevelse av hgyre
ramus mandibulae, og OPG viste en stor radiolucent prosess som
fylte ut det meste av ramus og deler av corpus mandibulae (Fig. 7
A). Supplerende CT viste multilokuleer prosess med betydelig eks-
pansjon av kjeven bukkolingualt, med fortynnet, men nsermest
intakt kortikal avgrensning (Fig. 7 B, C). Supplerende MR viste at
hele prosessen var en celluleer tumor (Fig. 7 D, E). Dette forte til at
det ble foretatt en hemimandibelectomi med fibulatransplantat.

En annen 33-arig pasient hadde smertefri hevelse i venstre
ramusregion, samt deler av corpus (Fig. 8 A). Supplerende CT viste
ogsa her en ekspansjon i bukkolingual retning, med en tynn, men
nermest intakt kortikal avgrensning, og med mandibularkanalen
liggende perifert i prosessen (Fig. 8 B, C). Biopsi hadde vist amelo-
blastom, sannsynligvis cystisk type, men patologen kunne ikke ute-
lukke ekstraluminale proliferasjoner. Man planla derfor hemiman-
dibelectomi. MR viste imidlertid at hele prosessen var cystisk med
relativt tynn bletvevskapsel og med proliferasjoner intraluminalt
(ikke ekstraluminalt) (Fig. 8 D). Fordelen med radiologisk undersg-
kelse er at hele prosessen blir evaluert, i motsetning til en biopsi der
man ikke alltid kan veere sikker pa om biopsien er representativ. I
dette tilfellet supplerte den radiologiske undersgkelsen den histolo-
giske. Istedenfor en hemimandibelektomi ble det foretatt kirurgisk
ekstirpasjon av tumor som om det var en cyste, og kun én molar
ble ekstrahert. Pasienten har veert til feméars kontroll med tilfreds-
stillende tilheling. Frykten for residiv gjor at slike pasienter folges
opp i arevis.

Ved storre ekspansive prosesser i maxilla er det spesielt vanskelig
4 vurdere begrensningen pa et OPG-bilde, slik det fremgar av
undersgkelsen pa en 27-arig pasient som hadde en smerteftri hevelse
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Fig. 9 A-E. Keratocystisk odontogen tumor (keratocyste). OPG viser prosess (fortetning) i hoyre maksillarsinus (pil); alveolcer sinusbegrensning er
ekspandert, men ovrig perifer begrensning er umulig @ se (A). CT viser prosess som fyller ut hele maksilleersinus og ekspanderer i alle retninger bdde
i aksialplan (B), scerlig anteriort og medialt, og i koronalplan (C), scerlig kranialt og medialt. Kortikal begrensning er sveert fortynnet og delvis fra-
veerende. Koronal kontrastforsterket T1-vektet MR viser ingen kontrastoppladning unntatt helt perifert i prosessen (pil), forenlig med cystisk natur
(hele prosessen) (D). T2-vektet MR i aksialplan viser heterogent signal (pil) som tyder pa at prosessens indre struktur ikke bare er veeske (E) . Fra

Maxillofacial Imaging (Springer 2006).

av alveolarprosessen i hgyre del av overkjeven (Fig. 9 A). CT viste
en ekspansiv prosess som fylte ut hele maksillarsinus og ekspan-
derte i alle retninger, med meget tynn, delvis fraveerende, kortikal
begrensning (Fig. 9 B, C). MR viste ingen kontrastoppladning, unn-
tatt i en sveert tynn kapsel i periferien, forenlig med en cystisk pro-
sess og ikke en celluleer tumor (Fig. 9 D). MR viste i tillegg hetero-
gent signal, som tydet pa at det ikke bare var vaeske i prosessen (Fig.
9 E). En vanlig kjevecyste har som oftest et meget homogent sig-
nalmenster med hoy signalstyrke ved T2-vekting (Fig. 10). Den
samlede radiologiske vurderingen ga sterk mistanke om at dette
kunne veere en keratocystisk odontogen tumor (keratocyste) (Fig.
9), hvilket ble bekreftet ved det kirurgiske inngrepet og den histo-
patologiske diagnosen.

Maligne ekspansive prosesser

Ethvert tilfelle hvor det er mistanke om malignitet bor utredes med
de mest avanserte metodene. Den vanligste svulsten i munnhulen,
plateepitelcarcinomet, er en blgtvevssvulst. Nar svulsten lokaliseres

i naerheten av ben, slik som i gingivalomradet, er det imidlertid stor
sannsynlighet for at tumor invaderer benet. Omtrent halvparten av
pasientene med gingivale plateepitelcarsinomer i underkjeven har
beninvasjon nar de kommer til adekvat utredning og behandling.
Da er tilstanden sveert alvorlig for pasienten. Behandlingen blir mer
radikal og prognosen langt darligere enn for en liten blgtvevstumor
uten beninvasjon. CT er den beste metoden for & pavise kortikal de-
struksjon som tegn pa beninvasjon, men MR vil vise invasjon bade
av benmarg og det omkringliggende blgtvevet bedre. Utredningen
av en 60-arig pasient med smertefri hevelse i munngulvet, samt
noen lgse tenner i venstre underkjeve, demonstrerer viktigheten av
a gjore supplerende radiologisk diagnostikk etter OPG oversiktsbil-
de (Fig. 11 A). CT viste destruksjon av den linguale kortikalislamel-
len (Fig. 11 B, C), mens MR viste invaderingen av margrom og om-
kringliggende blgtvev (Fig. 11 D, E, F).

Mukoepidermoid karsinom er en tumor som meget sjelden ram-
mer kjeven, men den er viktig & huske pa fordi tumor ser benign ut
pa rentgenbilder. OPG av en 46-arig pasient viser nettopp dette;

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2009; 119 NR 2

99



Fig. 10. Follikulcer cys-
te. MR viser intenst og
homogent signal pad
koronalt  STIR-bilde
(pil), typisk for en van-
lig cyste med veeske-
innhold. Fra Maxillofa-
cial Imaging (Springer
2006).

den multilokuleere prosessen i venstre mandibula var et tilfeldig
funn da pasienten skulle fjerne en retinert visdomstann (Fig. 12 A).
Differensialdiagnostisk vil man overveie ameloblastom, myxom,
keratocystisk tumor m.fl. Supplerende CT viste velavgrensede mul-
tilokuleere oppklaringer som ikke gir mistanke om malignitet (Fig.
12 B, (). Pa lingualsiden nzer margo inferior mandibulae ble det

imidlertid pavist en stgrre destruksjon (Fig. 12 D), og det ble derfor
gjort supplerende MR for 4 studere dette omradet naermere. MR med
T2-vekting viste flere vaeskefylte rom, og MR med intravengs kon-
trastmiddelinjeksjon viste oppladning i periferien av flere rom i
prosessen, vel forenlig med en multilokuleer cystisk prosess (Fig. 12
E, F). Imidlertid hadde prosessen en solid, celluleer komponent pa
lingualsiden naer margo inferior (Fig. 12 F). Denne delen av proses-
sen viste seg & vaere et mucoepidermoid carcinom (Fig. 12 G). Pasi-
enten ble behandlet med hemimandibelectomi og fibulatransplan-
tat, og syvars kontroll har vist meget tilfredsstillende forhold (Fig.
12 H).

Lymfomer kan forekomme ekstranoduleert og lokaliseres gjerne
i maxilla og omkringliggende vev. En 49-arig pasient hadde veert
under rotbehandling av en premolar i hgyre overkjeve i flere mane-
der, men hadde stadig noe ubehag i omradet og hadde falelsen av
a veere noe hoven. Tannrgntgenbilder og OPG viste bendestruksjon
omkring premolaren og molarene i hoyre overkjeve samt bende-
struksjon i tuberregionen (Fig 13. A, B). Supplerende CT bekreftet
ekspansiv prosess som invaderte hgyre maksillarsinus (Fig. 13 C-E).
MR viste mer eller mindre homogen signalintensitet, vel forenlig

Fig. 11 A-F. Plateepitelkarsinom. OPG viser destruk-
sjon i venstre underkjeve (A). Aksial CT viser destruk-
sjon scerlig av lingual kortikalislamell (B, C). Aksial
T1-vektet MR for (D) og etter (E) injeksjon av kon-
trastmiddel viser homogen kontrastoppladning i tu-
mor, som scerlig invaderer underkjeve lingualt. Koro-
nal MR viser at hele venstre del av munngulvet er
fylt opp av tumor (F).
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Fig. 12 A-H. Mukoepidermoid karsinom. OPG viser multilokulcer radiolocent prosess i venstre mandibula (pil) som ikke gir mistanke om malign
prosess, med tilsynelatende intakt margo inferior (pilhode) (A). CT bekrefter multilokulcer prosess (pil) i aksial- (B) og koronalplan (C, D), men en
starre destruksjon sees ved margo inferior (pilhode) (D). MR bekrefter prosessens cystiske natur (pil) bade med T2-vekting (E) og med T1-vekting
etter kontrastmiddelinjeksjon (F); kontrastoppladning bare i periferien av prosessens mange rom. Et omrdde med svak homogen kontrastoppladning
forenlig med celluleer tumor (pilhode) sees ved margo inferior (F). Operasjonspreparatet med tumor (pil) (G) og 3D-CT (H) ved 7-drs postoperativ

kontroll, uten residiv. Fra Maxillofacial Imaging (Springer 2006).

Fig. 13 A-F. Malignt lymfom. Tannrantgen (A) og OPG (B) viser bendestruksjon omkring premolar og molarer i hgyre overkjeve, samt destruksjon i
tuberregionen. CT bekrefter destruksjon i tuberregionen i aksialplan (C) og i tillegg palatinalt i ganen i koronalplan (D). Koronal CT (E) og MR (F) viser
invasjon av tumor (pil) i maksillarsinus. Med MR, men ikke med CT, kan tumor skilles fra reaktiv slimhinnefortykkelse, som har hayere signal enn
tumor pad STIR-bildet. Fra Maxillofacial Imaging (Springer 2006).

med en tumor (Fig. 13 F). Histologisk ble tumor diagnostisert som
et B-celle non-Hodgkins lymfom.

Primzere bensvulster i kjeveskjelettet slik som osteosarkom, er
sjeldne og rammer som oftest yngre pasienter. En 28-arig pasient
med smertefri hevelse i fremre del av overgangsfolden pa venstre
side av overkjeven fikk pavist en fortetning i venstre maksillarsinus

pa OPG, hvor det i tillegg ble pavist en darlig definert sinusavgrens-
ning (Fig. 14 A). CT viste en prosess i hele venstre maksilarsinus
som bl.a. ekspanderte orbitagulvet. I tillegg var det bennydannelse
i periferien av sinuskaviteten, destruksjon av den benete neseap-
ningen og periostal bennydannelse i form av «sunburst appearence»
pa alveolarprosessen (Fig. 14 B-D). Supplerende MR bekreftet tumor
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Fig. 14 A-E. Osteosarkom. OPG viser «tett» venstre maxillarsinus
(pil), uten gjengivelse av alveoleer sinusbegrensning (A). CT viser eks-
pansjon av hele maxillarsinus som er «tetts, med bennydannelse pd
sinusveggene (pil) (B), destruksjon av benet nesedpning (pil) (C) og
bennydannelse; sun-burst effekt, pa alveolarprosess (pil) (D). T1-vek-
tet MR med fettsuppresjon viser intens kontrastoppladning etter in-
travengs kontrastmiddelinjeksjon, unntatt i omrdder med benpro-
duksjon, vel forenlig med tumor med hgy celluleer aktivitet (E). Fra
Maxillofacial Imaging (Springer 2006).

i hele maksillarsinus med kraftig kontrastoppladning grunnet hoy
celluleer aktivitet, unntatt i de bennydannede omradene (Fig. 14 E).
Pasienten har veert til 12 arskontroll uten residiv.

En 16-arig pasient utviklet en tilsvarende tumor i mandibula
(Fig. 15 A). CT demonstrerte typisk periostal benpaleiring i form av
spiculae-dannelse eller «sunburst appearence» (Fig. 15 B, C). MR
demonstrerte omfanget av tumor bade bukkalt og ikke minst lingu-
alt (Fig. 15 D). MR viser tilsynelatende jevn og pen perifer avgrens-
ning; det karakteristiske «sunburst»-utseende kommer ikke frem
slik som med CT. Dette demonstrerer tydelig hvordan CT og MR
supplerer hverandre diagnostisk. Postoperativ kontroll, uten residiv
etter fem ar, viste tilfredsstillende kosmetisk resultat etter hemi-
mandibelektomi med fibulatransplantat.

Kjeveinfeksjoner og kjevenekrose

Bade marginale og apikale infeksjoner vil stort sett utredes tilfreds-
stillende radiologisk med konvensjonelle metoder, i likhet med
mindre, ekspansive prosesser. Dersom storre omrader av kjevebenet
blir infisert i form av en osteomyelitt, vil supplerende avansert ra-

Fig. 15 A-D. Osteosarkom. OPG viser patologisk benproduksjon ved
hayre kjevevinkel (pil) (A). CT viser hissig bennydannelse; «sun-
burstr-effekt (pil) (B, C). MR med fettsuppresjon viser omfanget av
tumor, som scerlig invaderer lingualt (D). A, B, C fra Maxillofacial
Imaging (Springer 2006).

diologisk diagnostikk veere sveert nyttig. Forst og fremst vil CT
veere avgjerende som supplement til OPG for & pavise destruksjon
av kortikalt ben og sekvesterdannelse. Ogsa utbredelsen av benpro-
duksjonen (sklerosen) ved kroniske skleroserende osteomyelitter er
lettere & diagnostisere med CT enn med intraorale rontgenunderse-
kelser og OPG. Seerlig verdifull er en CT-undersgkelse ved pavis-
ning av periostal benpaleiring. Det skjer som oftest i underkjeven
og pa yngre pasienter. En 12-dring utviklet gingival inflammasjon
og osteomyelitt med periostitt etter justering av fast ortodontisk
apparatur; OPG viser diffus bendestruksjon ved premolarene i
venstre underkjeve (Fig. 16 A). CT viser tydelig destruert buccal
cortex og periostal benpaleiring (Fig. 16 B, C), samt blgtvevsinfil-
trasjon av infeksjonen (Fig. 16 D). MR-undersgkelse kan veere av
supplerende diagnostisk verdi for & pavise betennelsesaktivitet ved
osteomyelitter. Pa en 25-arig pasient kunne OPG vise delvis tilhe-
ling etter ett ar (Fig. 17 A, B). CT bekreftet at ikke hele omradet var
tilhelet (Fig. 17 C). MR kunne demonstrere aktiv inflammasjon i
dette omradet (Fig. 17 D-F).

P4 tilsvarende mate vil CT veere en god metode for & pavise ben-
destruksjon og benproduksjon, og MR vil veere en god metode for
& pavise benmargsaffeksjon og aktiv inflammasjon pa pasienter
med osteoradionekrose og bifosfonat-indusert osteonekrose.

Igjen ber det presiseres at enhver radiologisk undersokelse skal
ha betydning for pasientbehandlingen.
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Fig. 16 A-D. Osteomyelitt.
OPG viser diffus bendestruk-
sjon (pil) (A). CT viser bende-
struksjon (pil) (B) og periostal
benpdlering (pil) (B, C). CT med
blotvevsvindu viser infiltra-
sjon av infeksjon i blotvevet
(pil) (D). Fra Maxillofacial Ima-
ging (Springer 2006).

English summary

Larheim TA, Smith H-J.

Advanced maxillofacial diagnostics with emphasis on MR
(magnetic resonance) imaging

Nor Tannlegeforen Tid 2009; 119: 94-105.

The article focuses on advanced, newer imaging modalities which
give other diagnostic possibilities than traditional radiological exami-
nations. MR imaging and CT (computed tomography) are data-assis-
ted sectional imaging being applied to practically all parts of the
body. Both modalities are increasingly used for examination of the
maxillofacial region. The diagnostic potential of MR imaging is emp-
hasized and illustrated with a number of conditions, including a
discussion of the relative diagnostic value of MR imaging and CT. The
first part deals with temporomandibular joint conditions; displace-
ment of the articular disk, osteoarthritis, inflammatory joint disease,
and even expansive conditions. The second part focuses on benign
expansive lesions, demonstrating the potential of MR imaging to dif-
ferentiate between solid/cellular and cystic conditions. The third part
demonstrates CT and MR imaging manifestations of malignant con-
ditions in the oral cavity and the jaws; squamous cell carcinoma, mu-
coepidermoid carcinoma, malignant lymphoma and primary bone
tumors like osteosarcoma. The fourth part demonstrates the value of

L = i ™,

Fig. 17 A-F. Osteomyelitt. OPG viser destruksjon etter ekstrahert in-
fisert molar (pil) (A); bare delvis bentilheling etter ett dr (pil) (B). CT
bekrefter bendestruksjon (pil) (C). T1-vektet MR far (D) og etter (E)
kontrastmiddelinjeksjon viser tegn til inflammasjonsaktivitet med
kontrastoppladning i omrddet med destruksjon (pil) (E) og ogsd hayt
signal pa koronalt STIR-bilde (pil) (F). Fra Maxillofacial Imaging
(Springer 2006).

advanced imaging in the evaluation of osteomyelitis, osteoradio-
necrosis and biphosphonate-induced osteonecrosis. The authors
strongly emphasize that a radiological examination is indicated only
if the evaluation will be of importance for the patient management.
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