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ONE BEAM CT (CBCT)-UNDERSØGELSE  er efter-
hånden blevet en almindeligt anvendt diagno-
stisk metode i almen tandlægepraksis, og der 
står i skrivende stund (juni 2023) 204 den-
tale CBCT-units i Danmark, hvoraf 21 er regi-
streret under kommunal tandpleje. I Danmark 
har vi ingen tal på, hvor mange optagelser der 
bliver foretaget, ligesom det heller ikke regi-
streres, på hvilket grundlag undersøgelserne 

bliver udført. 
Der findes få undersøgelser fra andre europæiske lande, som 

vi kan sammenligne os med, nemlig Norge, England og Litauen 
(1-3). I England og Norge findes et speciale i Oral Radiologi 
henholdsvis Dental and Maxillofacial Radiology og Kjeve- og 
ansiktsradiologi. I England har alment praktiserende tandlæger 
lov til at optage og tolke CBCT, hvorimod det i Norge kræver 
specialistuddannelse at være ansvarlig for berettigelse, opti-
mering samt tolkning af billederne. Dog kan tolkning af små 
field of views (FOV) op til 8 x 8 cm af et dentoalveolært område 
uddelegeres til en alment praktiserende tandlæge, der kan do-
kumentere relevante kompetencer. En norsk spørgeskemaun-
dersøgelse fra 2015 viste, at de mest almindelige indikationer 
for henvisning til CBCT-undersøgelse var implantatplanlæg-
ning og lokalisering af retinerede tænder (1). 72 % af klinik-
ker med alment praktiserende tandlæger og en oral radiolog 
som eneste specialist foretog fire eller færre CBCT-optagelser 
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Cone Beam CT (CBCT)-undersøgelse er en nyttig 
diagnostisk metode til brug i tandlægepraksis, der 
supplerer 2D-røntgenundersøgelse med rumlig bil-
ledinformation samt flere detaljer i den region, hvor 
optagelsen foretages. Da CBCT-undersøgelsen er for-
bundet med et større ressourceforbrug for klinikken 
og dermed højere omkostninger for patienten og 
derudover en øget stråledosis, er det helt nødven-
digt at arbejde ud fra evidensbaserede indikationer. 
Der findes utallige studier, flest imidlertid på lave 
evidensniveauer, der har undersøgt CBCT og dets 
anvendelse, og fælles for de forskellige fagområder 
er, at der savnes kliniske studier, der undersøger den 
diagnostiske og behandlingsmæssige relevans, samt 
hvordan en CBCT-undersøgelse sammenlignet med 
traditionelle 2D-røntgenmetoder eventuelt kan for-
bedre patientens udfald af en behandling. Kun før 
fjernelse af tredjemolarer i underkæben findes der 
et højt niveau af evidens for anvendelsen af CBCT. 

C
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om ugen, hvorimod specialistklinikker foretog mellem fem og 
10 optagelser om ugen. Også i England og Litauen har man i 
spørgeskemaundersøgelser fundet, at implantatplanlægning 
var en af de hyppigste årsager til at foretage en CBCT-optagelse 
(2,3). Konklusionen fra den engelske spørgeskemaundersøgel-
se fra 2019 var desuden, at tandlæger oftest benyttede et lille 
FOV, og at de fleste klinikker lavede 1-10 optagelser om må-
neden. Ud over implantatbehandling var rodresorptioner en 
hyppig årsag til at foretage CBCT-undersøgelse (2). I en nyere 
spørgeskemaundersøgelse blandt tandlæger i Litauen fra 2021 
fandt man, at 31 % af private klinikker og 22 % af de offentlige 
havde en CBCT-unit (3). I undersøgelsen fandt man også, at en 
stor del af tandlægerne aldrig havde henvist en patient til en 
CBCT-undersøgelse, og særligt ældre tandlæger havde aldrig 
hørt om CBCT. Der var stor variation i, hvor meget tandlæger, 
der havde installeret en CBCT-unit, anvendte apparatet (1-30 
gange om måneden). Ud over implantatplanlægning var også 
forhold omkring retinerede tænder en hyppig indikation for at 
foretage en CBCT-optagelse ligesom vurdering af resorption 
(3). Et fælles resultat for alle tre undersøgelser var, at tandlæ-
gerne manglede viden om generelle eksponeringsforhold ift. 
arbejdet med CBCT. 

Berettigelse og optimering
Overordnet kan man overveje CBCT-undersøgelse ud fra tanken 
om, at fund på CBCT ændrer diagnostik eller behandlingsvalg. 
De nyeste overordnede internationale guidelines for anvendel-
sen af CBCT inden for de forskellige odontologiske discipliner 
er fra 2011 (4). En CBCT-undersøgelse skal altid forudgås af en 
2D-røntgenoptagelse (4). Da en CBCT-optagelse er forbundet 
med både en højere stråledosis til patienten (5) samt et øget 
ressourceforbrug og dermed højere omkostninger (6), er den 
vigtigste forudsætning at arbejde ud fra evidensbaserede indi-
kationer, når man beslutter, om undersøgelsen er berettiget. 

Desuden skal man overveje eksponeringsparametrene både 
med hensyn til størrelse af FOV og opløsning, da dette influerer 
på billedkvaliteten, men også på stråledosis. Generelt anven-
der man en standardopløsning og et lille FOV til enkelttands-
problematikker som fx vurdering af en retineret tand eller ved 
implantatindsættelse. Ved fx endodontiske problemstillinger, 
hvor der er behov for en høj detaljegrad i optagelsen, anvender 
man en høj opløsning i nogle units kaldet endo-mode. Endvi-
dere skal man være opmærksom på patientpositionering og ar-
tefakter fra patientbevægelse og/eller restaureringsmaterialer, 
der også har indflydelse på billedkvaliteten. Sufficient tolkning 
af scanningen af en trænet fagperson spiller derefter en afgø-
rende rolle i forhold til at opnå tilfredsstillende og meningsfuld 
billedinformation (4). 

Nærværende artikel vil gennemgå den nuværende evidens 
for CBCT-undersøgelse til forskellige diagnostiske områder 
herunder: retinerede tænder og vurdering af resorption af na-
botand – særligt problematikken omkring relationen mellem 
mandibulære visdomstænder og c. mandibulae, endodontiske 
problemstillinger, resorptioner, implantatbehandling, kæbeled 
og parodontopatier. Artiklen gennemgår ikke CBCT-undersø-
gelse inden for kæbekirurgi og ortodonti, da dette er speciale-

bærende områder i Danmark, der ligger uden for almen tand-
lægepraksis. 

RETINEREDE TÆNDER, DIAGNOSTIK OG 
BEHANDLINGSPLAN
I litteraturen findes studier, der har fokuseret på tre tand-
grupper henholdsvis ektopisk lejrede maksillære hjørnetæn-
der samt mandibulære og maksillære tredjemolarer, og disse 
danner grundlag for at afgrænse indikationsområderne. Un-
dersøgelserne har fokuseret på beliggenheden af tænderne i 
den pågældende kæberegion, relation til anatomiske struktu-
rer og resorption på nabotænder. I forhold til resorption på 
nabotænder er det fælles for alle tandgrupper, at man generelt 
observerer alvorligere ekstern resorption på nabotænderne til 
ikkefrembrudte tænder på CBCT sammenlignet med de initiale 
2D-røntgenbilleder (4,7-9). 

Ektopisk lejrede maksillære hjørnetænder
Der findes få studier, der har vurderet, hvilken information sup-
plerende information fra en CBCT-undersøgelse har på diag-
nostik og behandling af ektopisk lejrede maksillære hjørne-
tænder. I en oversigtsartikel fra 2021 gennemgik forfatterne 
eksisterende undersøgelser på forskellige evidensniveauer og 
konkluderede, at CBCT gav en mere præcis beskrivelse af de 
retinerede hjørnetænders anatomi og beliggenhed samt rela-
tion til nabotænder og anatomiske strukturer (8). Endvidere 
konkluderede man på baggrund af spørgeskemaundersøgelser, 
at CBCT sjældent ledte til ændring i den planlagte behandling. 
To retrospektive studier fra henholdsvis Sverige og USA har 
efterfølgende konkluderet, at 3D-billeddiagnostik havde en 
væsentlig indflydelse på behandlingsplanlægningen (10,11). 
I den svenske undersøgelse anførte man særligt, at når infor-
mation om rodresorption af nabotand og lokalisation af hjørne-
tanden var nødvendig for at beslutte, hvorvidt ekstraktion var 
den bedste løsning, så var CBCT-optagelse indikeret (10). I den 
amerikanske undersøgelse fandt man, at behandlerne foretrak 
CBCT frem for 2D-røntgenoptagelser, og at fund på CBCT var 
med til at afgøre sværhedsgraden af behandlingen (11). Der 
findes kun ét prospektivt klinisk studie (12). I dette studie fra 
Danmark 2023 fandt man, at behandlingsplanen for ektopisk 
lejrede maksillære hjørnetænder blev ændret i ca. 1/3 af til-
fældene. Inklusionskriteriet i denne undersøgelse var overlej-
ring mellem hjørnetand og nabotand på en panoramaoptagelse 
med mistanke om ekstern resorption. Undersøgelsen kunne 
ikke understøtte, at der er forhold set på CBCT, der kunne for-
klare en ændring i behandlingsplanen, men de hjørnetænder, 
der ændrede behandlingsplan, havde generelt en større hæld-
ning i forhold til lateralen og midtlinjen målt på panoramabil-
leder (henholdsvis lateral- og alfavinkel) (12). Samlet set er det 
stadig vanskeligt at vejlede i, hvornår en CBCT af en ektopisk 
lejret maksillær hjørnetand er indikeret. Overordnet kan man 
overveje undersøgelsen, hvis der er mistanke om resorption af 
nabotanden og/eller ved tvivl om hjørnetandens lokalisation, 
og når man antager, at dette har betydning for behandlings-
valget. Denne problemstilling vurderes at kunne overføres til 
andre ikkefrembrudte tænder hos børn og unge. 
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Tredjemolarer
Førstevalg af radiologisk metode til vurdering af tredjemolarer 
før kirurgisk fjernelse er panoramaoptagelse (13). For tredje-
molarer, der ligger i tæt relation til andenmolaren, kan der på 
et 2D-billede være mistanke om ekstern resorption af denne, 
og den information kan føre til behandling. Hvis information 
om tilstedeværelse, beliggenhed og dybde af en resorption har 
betydning for valg af behandling, kan man overveje at foretage 
en CBCT-optagelse. For mandibulære tredjemolarer kan det li-
geledes være en overvejelse at foretage en CBCT-optagelse for 
at vurdere beliggenheden af tanden ift. c. mandibulae.

Mandibulære tredjemolarer 
Undersøgelser har vist, at tredjemolarer, der ligger enten me-
sioverteret eller horisontalt lejret med kronen tæt på det cervi-
kale område på andenmolaren, har betydeligt større risiko for 
at forårsage resorption af andenmolaren sammenlignet med 
en vertikalt lejret tredjemolar (9,14). Dog er resorptionerne 
ofte små (15). Det betyder således, at man kan forvente, at 
der hyppigt kan observeres en ekstern resorption på CBCT, 
hvis man scanner mandibulære tredjemolarer med disse lej-
ringer. Med den viden bør en CBCT-undersøgelse ikke være 
nødvendig for at træffe valget, om en tredjemolar i underkæ-
ben skal fjernes eller ej, hvis indikationen for at fjerne den er 
resorption af nabotand.

Relationen mellem den mandibulære tredjemolar og c. man-
dibulae har i årtier været et emne for diskussion, og en littera-
tursøgning for anvendelse af CBCT viser et utal af publikationer 
af meget varierende validitet, kvalitet og evidensniveau. Det 
generelle omdrejningspunkt har været, om man med den de-
taljerede viden fra CBCT kan se den eksakte relation mellem n. 
alveolaris inferior (NAI) og rødderne af tredjemolaren og der-
med udføre det kirurgiske indgreb på en sådan måde, at man 
undgår postoperative føleforstyrrelser. Man kan selvsagt ikke 
se selve nerven på røntgenoptagelser, men kun begrænsningen 
af c. mandibulae, hvori nerve og blodkar ligger. 

De studier, der findes med et højt niveau af evidens inklu-
sive flere randomiserede, kontrollerede kliniske forsøg (RCT) 
og flere metaanalyser, drager alle den samme konklusion, 
nemlig at anvendelsen af CBCT til diagnostik af mandibulære 
tredjemolarer forud for fjernelse ikke nedsætter forekomsten 
af postoperative føleforstyrrelser af NAI (16). En af RCT’erne 
undersøgte ud over forekomsten af nerveskader også andre 
peri- og postoperative forhold herunder operationstid, antal sy-
gedage, forbrug af smertestillende medicin og antibiotika. Hel-
ler ikke for disse parametre var der forskel mellem den gruppe 
af patienter, der havde fået fjernet en tredjemolar på baggrund 
af en CBCT og den gruppe af patienter, der havde fået fjernet 
en tredjemolar på baggrund af et panoramabillede (17). I 2019 
opdaterede EADMFR (European Association of Dentomaxil-
lofacial Radiology) guidelines fra 2011, som konkluderer, at 
CBCT-undersøgelse af mandibulære tredjemolarer kun er indi-
keret i særligt udvalgte tilfælde og ikke til rutinebrug (16). Her 
kan rejses spørgsmålet, hvilke patienttilfælde det indbefatter, 
og om man kan forudse ud fra 2D-optagelser, hvem der får en 
postoperativ føleforstyrrelse af NAI. 

Flere kanalrelaterede tegn set på et panoramabillede, som 
fx afbrudt kanalforløb og mørkfarvning over rødderne, har tid-
ligere været foreslået som risikoindikatorer for, at patienten 
udvikler en nerveskade af NAI (18). Nyere studier har sam-
menlignet disse ”panoramategn” med tegn set på CBCT, som 
fx manglende ossøs adskillelse mellem tand og kanal og ind-
snævring af kanallumen, hvor det er konkluderet, at de tidligere 
foreslåede panoramategn samt tegn på CBCT ikke er valide 
som risikofaktorer (19,20). Nyere studier har dog vist, at den 
kraniokaudale position af rødderne af en mandibulær tredje-
molar har betydning; tilfælde, hvor rødderne strækker sig ne-
den for den nedre begrænsning af c. mandibulae, var forbundet 
med øget forekomst af postoperative føleforstyrrelser sv.t. NAI 
(20,21). Om dette fund bør udmønte sig i indikation for CBCT-
undersøgelse inden amotio, at man foretager koronektomi i ste-
det for amotio, eller at man henviser disse patienter til fjernelse 
hos en operatør med stor erfaring, foreligger der for nuværen-
de ikke undersøgelser af. Konklusionen er, at CBCT jævnfør 
den europæiske røntgenorganisations opdaterede guidelines 
fra 2019 stadig kun er indikeret i særligt selekterede tilfælde. 
Den kirurgiske håndtering af tredjemolarer ligger uden for te-
maet for nærværende artikel, og i skrivende stund afventer man 
opdaterede danske rekommandationer vedrørende indikation 
for fjernelse af tredjemolarer. Præliminært er det dog anført, 
at svære dybtliggende tredjemolarer bør håndteres af speciali-
ster. I en svensk spørgeskemaundersøgelse fra 2021 fandt man, 
at et flertal af tandlæger foretrak et panoramabillede før fjer-
nelse af en tredjemolar, næste valg var intraorale billeder og 
sidste valg CBCT (22). På den anden side fandt man, at flertal-
let vurderede, at information fra CBCT var behjælpelig med at 
reducere de postoperative komplikationer relateret til infor-
mation om anatomi og beliggenhed, og at CBCT blev anvendt 
i særligt komplicerede tilfælde både af generelle tandlæger og 
kæbekirurger (22).   

Maksillære tredjemolarer
Der findes få studier, der har vurderet, hvilken indflydelse sup-
plerende information fra CBCT-undersøgelse har på diagno-
stik og behandling af retinerede maksillære tredjemolarer. I en 
oversigtsartikel fra 2021 gennemgik forfatterne eksisterende 
undersøgelser på forskellige evidensniveauer og konkluderede, 
at CBCT var bedre til at vurdere tilstedeværelsen og omfanget 
af resorption på andenmolaren end en panoramaoptagelse (7). 
Yderligere konkluderede man, at der ikke fandtes guidelines 
for anvendelsen af CBCT, samt hvordan denne undersøgelse 
influerer på behandlingen. For nylig blev der publiceret et pro-
spektivt klinisk studie fra Danmark indeholdende 260 patient-
tilfælde (23), hvor man fandt, at behandlingsplanen baseret på 
panoramabillede for maksillære tredjemolarer blev ændret i ca. 
1/3 af tilfældene, efter information fra CBCT var til rådighed. 
Inklusionskriteriet i studiet var overlejring mellem tredjemola-
ren og andenmolaren. I studiet fandt man, at dyb resorption af 
andenmolaren, dvs. mere end halvvejs ind i dentin set på CBCT, 
resulterede i, at man ændrede sin oprindelige behandlingsplan 
besluttet ud fra panoramabilledet. De fleste patienter fik fjer-
net tredjemolaren, og mesioverteret lejring, marginalt knog-
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letab distalt på andenmolaren og overfladisk ekstern resorp-
tion på andenmolaren influerede på dette valg. I 12 % valgte 
man imidlertid at fjerne andenmolaren, og tilstedeværelse af 
dyb resorption mere end halvvejs ind i dentin i andenmolaren 
var årsag til dette valg (23). Samlet set kan man konkludere, 
at man ikke på 2D-billeder kan afgøre, hvilke tredjemolarer 
der har forårsaget resorption af andenmolaren, og heller ikke, 
hvor dyb en eventuel resorption er. Tilsyneladende er denne 
information essentiel for valg af behandling, og derfor vurde-
res det, at der kan være indikation for CBCT-undersøgelse ved 
overlejring mellem en maksillær tredjemolar og andenmolaren. 
I Fig. 1 ses et eksempel på en maksillær tredjemolar og dens 
relation til andenmolaren. Det er vigtigt at påpege, at man i det 
ovennævnte studie (23) har valgt behandlingsstrategi ud fra de 
involverede operatørers erfaring, da der ikke foreligger guide-
lines på området. Hvad der er den mest gunstige behandling 
for patienten, kan ikke dokumenteres ud fra de foreliggende 
studier, hvorfor longitudinelle studier med en forholdsvis lang 
observationstid er påkrævede.  

ENDODONTI, DIAGNOSTIK OG BEHANDLINGSPLAN
Inden for endodontien anvendes CBCT helt overordnet til føl-
gende områder: diagnostik (fx apikal parodontitis og rodfrak-
turer), planlægning og evaluering af behandling (primære en-
dodontiske behandlinger og genbehandlinger) herunder vur-
dering af anatomi og morfologiske variationer (fx anomalier, 
nabostrukturer og rod-/kanalforhold) og vurdering af kompli-
kationer (fx parietal perforation).

Apikal parodontitis
Adskillige studier har vist, at der opdages 20-30 % flere pe-
riapikale opklaringer med CBCT sammenlignet med peria-
pikal optagelse af samme kæbeområde hos en patient eller 

i kæbemodeller. Det er dog vigtigt at understrege, at hoved-
parten af disse sammenlignende studier mangler en referen-
cestandard for, om den radiologiske forandring rent faktisk 
er en inflammatorisk læsion, altså apikal parodontitis (24). 
Studier af den diagnostiske rigtighed for diagnostik af apikal 
parodontitis med CBCT, hvor der har været anvendt en histo-
logisk reference (gold standard), viser, at det med stor rigtig-
hed kan diagnosticeres, hvorvidt der er apikal parodontitis 
eller ej på ikke rodfyldte tænder (25,26), mens rigtigheden 
er lavere for rodfyldte tænder (26). Denne forskel er vigtig 
at være opmærksom på, da det ofte er for rodfyldte tænder, 
man er mest afhængig af radiologisk diagnostik, fordi mu-
ligheden for udvidet klinisk undersøgelse med sensibilitets-/
vitalitetstest ikke er til stede. CBCT bør kun anvendes målret-
tet til periapikal diagnostik i de tilfælde, hvor klinisk undersø-
gelse og 2D-optagelse ikke har kunnet verificere en diagnose 
(27). Pga. en betydelig risiko for overdiagnostik er CBCT ikke 
egnet til screening for apikal parodontitis, mens CBCT er en 
god diagnostisk metode, når det fx efter grundig klinisk un-

klinisk relevans
CBCT-undersøgelse er i dag en udbredt diagnostisk 3D-rønt-
genmetode i tandlægepraksis i tilfælde, hvor flere billedde-
taljer har betydning for diagnostik og behandlingsvalg. Da 2D-
røntgenoptagelse i mange tilfælde vil være sufficient, er det 
nødvendigt, at tandlægen løbende opdaterer sig på nyeste 
viden for at kunne vurdere berettigelse til CBCT-undersøgelse 
på baggrund af evidensbaserede indikationer. 

Retineret +8, der resorberer +7

Fig. 1. Eksempel på maksillær 3.-molar, der har forårsaget ekstern resorption af 2.-molaren. A. Periapikalt røntgenbillede, hvor +8 overlejrer +7. Her kan man være i tvivl, 
om der er ekstern resorption af +7, eller om det er udvidet perikoronarrum omkring kronen +8, der overprojicerer rodkomplekset. B. CBCT-snit i sagittalplanet, der viser 
ekstern resorption af den distofaciale rod (pil) +7. C: CBCT-snit i sagittalplanet, der viser ekstern resorption af den palatinale rod +7 (pil). 
Fig. 1. Example of a maxillary third molar causing external resorption of the second molar. A. Periapical radiograph showing superimposition of tooth 28 and 27. There 
may be doubt whether the radiolucent area on 27 is external resorption or overprojection of an enlarged follicular space around the crown of 28. B. CBCT image section 
in the sagittal plane showing external resorption of the disto-buccal root of 27 (arrow). C: CBCT image section in the sagittal plane showing external resorption of the 
palatinal root of 27 (arrow).

A
B C
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dersøgelse og 2D-røntgen ikke har været muligt at lokalisere 
årsagen til symptomgivende apikal patologi (26).

Rodfrakturer
Kun gennemgående rodfrakturer kan ses på røntgenbilleder, 
og i mange tilfælde må mistanke om fraktur vurderes på bag-
grund af en sekundær vurdering af et knogletab, der indirekte 
indikerer en mulig vertikal rodfraktur eller krone-rod-fraktur. 
I mange tilfælde vil en klinisk undersøgelse specifikt for lokalt 
fæstetab kunne identificere det selvsamme knogletab. Dog er 
der områder på fx flerrodede tænder eller broankre, hvor der 
ikke er adgang for klinisk undersøgelse med måling af lokalt 
fæsteniveau. Eksplorativ opklapning, evt. med indfarvning af 
rodoverfladen med fx methylenblåt, er en mere sikker metode 
og helt uden stråledosis til patienten, men et operativt indgreb 
er dog heller ikke uden ubehag og udgift for patienten. Metalar-
tefakter fra metalholdige rodfyldningsmaterialer og stifter vil 
endvidere forstyrre muligheden for korrekt diagnostik. Der er 
da også fortsat enighed om, at CBCT-undersøgelse i de fleste 
tilfælde ikke er en bedre egnet metode end kirurgisk inspektion 
til diagnostik af krone-rod-frakturer og vertikale rodfrakturer 
særligt i rodfyldte tænder (28). 

Primær og sekundær ortograd endodonti     
Svenske studier har vurderet, at der i under 5 % af tilfældene 
er indikation for en præ-operativ CBCT-undersøgelse i forbin-
delse med ortograd endodonti (29,30). Samme studier viser, 
at efter CBCT-undersøgelse blev der i 35 % af tilfældene stillet 
en ny diagnose og i 42 % valgt en anden behandlingsstrategi. 
CBCT giver mulighed for at vurdere antal og beliggenhed af 
rødder og rodkanaler samt disses morfologi. Dog er det langtfra 
altid muligt direkte at se fx ganske tynde rodkanaler entydigt 
på CBCT, enten fordi de er mindre, end opløsningen tillader 
at visualisere (typisk min. 0,250 mm voxelstørrelse) (31) el-

ler pga. artefakter fra patientbevægelse eller dentalmaterialer. 
Fig. 2 viser et eksempel, hvor der på CBCT er afbildet en uin-
strumenteret rodkanal i en overkæbemolar med persisterende 
apikal parodontitis. Hvis der er behov for en 3D-vurdering af 
atypiske morfologier inden endodontisk behandling, er CBCT 
desuden en god præoperativ metode. Eksempel på dette kunne 
være tænder med invaginationer.   

Behandlingsresultatet efter ortograd endodontisk behand-
ling bør i første omgang vurderes ud fra klinisk undersøgel-
se og 2D-røntgen. Hvis der ikke er overensstemmelse mellem 
klinisk opfølgning og 2D-røntgen, kan opfølgning med CBCT 
overvejes, hvis det vurderes at være af afgørende betydning for 
det videre patientforløb (27). Såfremt der anvendes CBCT til 
opfølgning, er det vigtigt at have risikoen for overdiagnostik 
af sygdom (altså undervurdering af behandlingssucces), som 
beskrevet ovenfor, in mente. Pga. artefakter fra rodfyldnings-
materialer kan kun rodfyldningens længde og ikke dens tæthed 
vurderes sikkert med CBCT. CBCT giver i nogle tilfælde mulig-
hed for at visualisere og lokalisere fx parietale perforationer 
og knækkede rodfile med henblik på vurdering af mulighed 
og strategi for korrekt behandling (32).

Kirurgisk endodonti
CBCT-undersøgelse er en velegnet metode, hvis man inden 
kirurgisk endodonti ønsker at kende placeringen af anato-
miske strukturer (fx nervekanaler eller kæbehule) samt ud-
bredelse af den behandlingskrævende periapikale læsion. 
Ligeledes kan CBCT bidrage til at give et detaljeret billede 
af rodforhold, knoglemængde og knoglestruktur, der spiller 
en vigtig rolle for prognosen for den kirurgiske endodonti-
ske behandling. Der er dog i litteraturen alene evidens for, at 
operationstiden er kortere, hvis der er foretaget præoperativ 
CBCT, mens der ikke foreligger data om en positiv effekt på 
behandlingsresultatet (33).

Uinstrumenteret rodkanal og apikal parodontitis +6

Fig. 2. Eksempel på +6 med en uinstrumenteret rodkanal og apikal parodontitis. A. Periapikalt røntgenbillede. B. CBCT-snit i sagittalplanet, der viser uinstrumenteret 
rodkanal i den mesiofaciale rod +6 (grønne pile) og med apikal opklaring (røde pile). C. CBCT-snit i koronalplanet, der viser den mesiofaciale rod +6 med en uinstrumen-
teret facial rodkanal (grønne pile). Case udlånt af specialtandlæge i tand-, mund- og kæbekirurgi Lars Hjelm Johannesen, Nørresundby.
Fig. 2. Example of tooth 26 with an untreated root canal and apical periodontitis. A. Periapical radiopgraph. B. CBCT image section in the sagittal plane showing the 
mesio-buccal root of 26 with an untreated root canal (green arrows) and with an apical lesion (red arrows). C. CBCT image section in the coronal plane showing the me-
sio-buccal root of 26 with an untreated buccally located root canal (green arrows). Case lent from oral and maxillofacial surgeon Lars Hjelm Johannesen, Nørresundby.
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Til opfølgning efter endodontisk kirurgi vil det i de fleste til-
fælde være tilstrækkeligt med opfølgning med klinisk undersø-
gelse og intraorale røntgenoptagelser, hvor der sammenlignes 
med intraoral kontroloptagelse optaget umiddelbart postope-
rativt vurderet efter Rud og Molvens kriterier (34,35). På sær-
lig klinisk indikation, hvor der fx er tvivl om periapikal heling 
inden planlagt større protetisk rekonstruktion, kan CBCT an-
vendes til opfølgning. Bruges CBCT til opfølgningen, bør der 
anvendes et af de dedikerede CBCT-indices til evaluering af 
behandlingsresultatet efter endodontisk kirurgi, hvor knogle-
heling over resektionsfladen og i knoglekaviteten vurderes for 
sig og samlet (36,37). CBCT giver mulighed for en separat eva-
luering af forskellige periapikale strukturer (kortikal knogle, 
spongiøs knogle og parodontalligament), og det ses ofte, at 
disse væv heler med meget forskellig hastighed. Derfor er der 
risiko for undervurdering af behandlingens succes (38,39). Pa-
tientens rapport om symptomer vil være en sikker indikator for 
persisterende inflammation (38).

RODRESORPTIONER
I denne del beskrives CBCT-undersøgelse til diagnostik af inter-
ne og eksterne cervikale resorptioner. Der er sjældent kliniske 
manifestationer ved disse resorptioner, hvorfor det er foran-
dringer, man oftest opdager tilfældigt på et røntgenbillede (40). 

Intern resorption ses radiologisk som en ballonudvidelse 
af pulpalumen, og klinisk er det koronalt beliggende pulpa-
væv nekrotisk, mens det apikalt beliggende væv er vitalt. En 
tand kan derfor give varierende respons på sensibilitetstest. 
Behandling af en intern resorption er endodontisk behandling. 
CBCT-undersøgelse til diagnostik af en intern resorption vil 
sjældent være indikeret pga. det forholdsvis entydige radiologi-
ske 2D-billede og ditto behandlingsvalg. Der kan være tilfælde, 
hvor behandlingen kan være udfordret som fx ved mistanke om 
perforation af den interne resorption til det omkringliggende 
knoglevæv, og i sådanne tilfælde kan man overveje CBCT (40). 
Hvis der hersker tvivl, om en resorption er intern eller ekstern, 
kan der også være indikation for CBCT-undersøgelse, særligt 
hvis den mistænkte interne resorption ligger i cervikalområdet, 
hvor resorptionen så i stedet meget vel kan være en ekstern 
cervikal resorption. 

Ekstern cervikal resorption har varierende udseende på 2D-
røntgenoptagelser lige fra små velafgrænsede læsioner til mere 
diffust afgrænsede læsioner med og uden radiolucente strøg 
langs med og omkransende (og måske involverende) pulpalu-
men. Alt efter lokalisation og udbredelse kan det være vanske-
ligt at opdage resorptionen i et tidligt stadie. Der findes flere 
klassifikationssystemer til vurdering af ekstern cervikal resorp-
tion, hvor Heithersay’s klassifikation fra 1999 stadig vurderes 
at være den mest relevante, da klassifikationen kan sammen-
holdes med prognosen for en eventuel behandling, der bliver 
dårligere jo højere klassifikationstrin (41,42). En nyere under-
søgelse har vist, at der generelt observeres en højere Heither-
say-score og hyppigere ses pulpainvolvering på CBCT end på 
intraorale røntgenbilleder (42). CBCT bidrager til at vurdere 
antal, størrelse og lokalisation af overfladebrud, hvilket sam-
men med udstrækningen af det resorptive væv, udfældning af 

mineraliseret væv og forekomst af smerter også er essentielt 
for behandlingsmulighederne (40,44). Nogle af disse faktorer 
er medtaget i et nyere klassifikationssystem, der baserer sig 
på CBCT (45). Udfordringen ved dette system er, at der ikke 
ligger systematisk forskning bag, og at klassifikationerne er 
svære at reproducere (46), hvilket gør det svært anvendeligt i 
praksis. Nyere forskning fremhæver desuden, at CBCT også kan 
underestimere udbredelsen af resorption, samt at indvækst af 
mineraliseret væv forringer tandens prognose ved behandling 
(45). I dette studie fandt man, at tænder, som man valgte ikke 
at behandle, da man ikke mente at kunne forlænge tandens 
levetid med behandling, i gennemsnit overlevede syv år (45). 
Dette kan holdes op mod, at man ved insufficient behandling 
af tænder med ekstern cervikal resorption initierer en progres-
sion af resorptionen og dermed forkorter tandens levetid, især 
hvis behandlingen inkluderer endodontisk behandling (45,47).

I et nyt studie fra Danmark med 174 patienttilfælde fandt 
man, at behandlingsplanen for tænder med ekstern cervikal 
resorption blev ændret i 32 % af tilfældene efter CBCT sam-
menlignet med periapikale optagelser (48). For kun 1 % æn-
drede planen sig fra, at man på periapikale røntgenoptagelser 
vurderede, at man med behandling ikke kunne forlænge tan-
dens levetid til, at man efter information fra CBCT fandt det 
muligt at foretage en prognoseforbedrende behandling. I de 
resterende 31 %, der ændrede behandling efter CBCT, ændrede 
behandlingen sig modsat til, at man fravalgte at foretage en be-
handling. Der er indikation for CBCT af tænder med mistanke 
om ekstern cervikal resorption, hvis man mener, at man kan 
behandle tanden og dermed forlænge dens levetid (49) (Fig. 
3). CBCT-undersøgelse synes ikke at gavne patienter med om-
fattende resorptioner, hvor man allerede på baggrund af 2D-
røntgenoptagelser (og relevante kliniske fund) ikke mener at 
kunne gennemføre sufficient behandling. 

IMPLANTATBEHANDLING
Røntgenundersøgelse er relevant i forbindelse med rehabilite-
ring med tandimplantater og vil være indikeret forud for im-
plantatindsættelse og ved kontrol af forholdene efterfølgende. 

Behandlingsplanlægning
Den kliniske undersøgelse vil ved hjælp af palpation give et ind-
tryk af processus alveolaris’ morfologi, mens et mere nøjagtigt 
billede kan fås ved at supplere med ridge mapping, hvor man 
efter måling af slimhindens tykkelse kan indtegne knoglens 
morfologi på en savemodel i gips eller en virtuel model frem-
stillet på en computer. Suppleret med periapikale optagelser 
og/eller et panoramabillede fås desuden information om belig-
genheden af anatomiske strukturer, som skal respekteres ved 
implantatindsættelsen. Det skal bemærkes, at der ved disse ty-
per optagelser, og specielt for panoramateknikken, ses en vis 
projektionsforstørrelse (50).

En klar ulempe ved periapikale optagelser og panoramabil-
leder er, at de kun fremstiller kæberne i 2D. En 3D-optagelse 
som CBCT kan derfor virke oplagt at anvende i forbindelse med 
implantatplanlægning. Yderligere ses der i praksis ingen pro-
jektionsforstørrelse i CBCT-optagelser, og målinger foretaget 
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ved hjælp af scanningssoftwarens måleværktøj kan regnes for 
målfaste. Ved sammenligning af breddemål af processus alveo-
laris vurderet klinisk og på basis af CBCT er det dog vist, at der 
ikke er væsentlig forskel på de to metoder, og at CBCT ikke bi-
drager med yderligere diagnostisk information sammenlignet 
med ridge mapping (51,52). Til gengæld viser undersøgelser, 
at c. mandibulae er mere synlig på CBCT-snitbilleder end på 
panoramabilleder (53,54) samt at valg af implantatstørrelse 
ændrer sig ved planlægning udført på basis af CBCT sammen-
lignet med panoramaoptagelse (55).

E.A.O. (European Association for Osseointegration) har i 
forbindelse med en konsensuskonference opstillet retnings-
linjer for diagnostik og planlægning af implantatindsættelse, 
som konkluderer, at der i de fleste tilfælde kun er behov for 
at supplere med en CBCT-undersøgelse, hvis tilstrækkelig in-
formation ikke kan opnås ved den kliniske undersøgelse og 
periapikale optagelser og/eller panoramarøntgenbilleder, 
evt. kombineret med ridge mapping og savemodel (56). Ved 
større atrofi af kæberne, hvor fx optimal visualisering af c. 
mandibulae/foramen mentale er afgørende for at undgå en 

Ekstern cervikal resorption af 6-

Fig. 3. Eksempel på 6- med ekstern cervikal resorption (Heithersay klasse 2) i den distale del af tanden. Ingen symptomer eller kliniske fund. A. Periapikalt røntgenbil-
lede, hvor området, der mistænkes for resorption, er markeret med en pil. B. 3D CBCT-model, hvor stort overfladebrud ses facialt 6- (pil). C. CBCT-snit i sagittalplanet, 
hvor resorption er markeret. D. CBCT-snit i koronalplanet, hvor facial lokalisation og overfladebrud ses (pil). E. CBCT-snit i aksialplanet, hvor der i tillæg ses pulpainvol-
vering (pil). 
Fig. 3. Example of tooth 46 with external cervical resorption (Heithersay class 2) in the distal part of the tooth. No clinical manifestations or symptoms. A. Periapical 
radiograph, the area with suspicion of resorption is marked with an arrow. B. 3D CBCT model where a large surface lesion is located in the buccal part of 46 (arrow). 
C. CBCT image section in the sagittal plane where the resorption is marked with an arrow. D. CBCT image section in the coronal plane showing a buccal location of the 
surface lesion (arrow). E. CBCT image section in the axial plane showing pulp involvement of the lesion (arrow). 
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nerveskade, eller det vurderes, at der er behov for knogleop-
bygning eller andre supplerende kirurgiske indgreb, vil en 
CBCT-undersøgelse ofte være indikeret. Ved mere avancerede 
former for implantatplanlægning som computer-guided ki-
rurgi med brug af boreskinner eller navigationssystemer er 
CBCT uundværlig. Der findes på nuværende tidspunkt ingen 
klar indikation for, hvornår computer-guided kirurgi giver et 
bedre behandlingsresultat. 

For en mere detaljeret gennemgang af behandlingsplanlæg-
ning før lateral genopbygning af processus alveolaris og i for-
bindelse med implantatindsættelse i den atrofiske posteriore 
mandibel refereres til tidligere temanumre i Tandlægebladet 
(57,58).

Kontrol af implantater
Periapikale optagelser med parallelteknik er mest velegnede 
til kontrol af implantater, tilpasningen mellem de forskellige 
implantatkomponenter og vurdering af det marginale knogle-
niveau. For at opnå optimale billeder med skarpe implantatge-
vind kan det anbefales at anvende huskereglen RB-RB/LB-LB 
(Right Blur-Raise Beam/Left Blur-Lower Beam) (59,60), der 
angiver, hvordan man skal ændre stråleretningen i den næste 
optagelse i tilfælde af, at implantatets gevind ikke er skarpt 
afbildet på begge sider af implantatet i den første optagelse.

For at kunne vurdere knogleforholdene på alle implantatets 
flader er det fristende at foreslå en CBCT-undersøgelse. Imid-
lertid vil materialeartefakter, som opstår pga. de materialer, 
selve implantatet samt den protetiske restaurering er lavet af, 
oftest forstyrre de diagnostiske muligheder, da gengivelsen af 
den omgivende knogle forringes i væsentlig grad. De førnævnte 
retningslinjer foreslået af E.A.O. anfører, at klinisk undersøgel-
se, evt. suppleret med 2D-optagelser, i langt de fleste tilfælde 
er tilstrækkelig til kontrol af implantater efter indsættelse. Dog 
vil CBCT være relevant som supplement i situationer, hvor der 
er opstået komplikationer, fx føleforstyrrelser forårsaget af en 
nerveskade eller postoperative infektioner i relation til sinus 
maxillaris (56).

KÆBELED
Indikation for CBCT-undersøgelse af kæbeled tager afsæt 
dels i SEDENTEXCT guidelines og dels i Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (4,61). Sidst-
nævnte er guidelines til klinisk vurdering og diagnostik og 
omhandler ikke udelukkende CBCT. I stedet lægger retnings-
linjerne vægt på en tilgang til diagnostik, som omfatter en 
grundig klinisk-fysiologisk undersøgelse, der sammenholdes 
med patientens anamnese, samt en overvejelse af at inkludere 
andre diagnostiske værktøjer. Myalgi er den hyppigste TMD-

diagnose og diskusdisplacering den hyppigste diagnose i kæ-
beleddet, disse tilstande kræver hverken CBCT ift. udredning 
eller monitorering.

Det er vigtigt at pointere, at en røntgenundersøgelse af kæ-
beleddene også med CBCT kun kan afbilde knoglestrukturer 
som kondyl, tuberculum articulare og fossa mandibularis (62). 
En røntgenundersøgelse kan hjælpe med at identificere anor-
maliteter, fx frakturer og anatomiske variationer, og røntgen-
undersøgelse kan give information om positionen af kondylen 
i fossa, herunder om der er malposition. CBCT kan være rele-
vant til at vurdere knogleforandringer i kæbeleddene relateret 
til artrose, men en panoramaoptagelse vil stadigvæk være den 
mest relevante røntgenoptagelse i forbindelse med smerter og 
trismus (63,64). Desuden er det væsentligt at nævne, at ar-
trose ofte er uden kliniske symptomer, og de fleste patienter 
blot observeres eller behandles konservativt, efter tilstanden 
er blevet identificeret radiologisk (65,66), samt at der er en ri-
siko for overdiagnosticering, hvorfor kriterierne i RDC/TMD 
nøje bør følges (64). Affladning og subkondral sklerosering af 
kondylen alene er ikke diagnostiske indikatorer for tilstanden.

Det er rimeligt at anføre, at CBCT kan anvendes, når sy-
stemisk sygdom påvirker kæbeleddene fx ved juvenil artritis, 
medfødte misdannelser eller lokalt ved fx mistanke om anky-
lose eller tumor. Derudover er der evidens for, at kondylfrak-
turer bedre ses på CBCT end på 2D-billeder, og ved tvivl om en 
kondylfraktur set på en initial panoramaoptagelse kan patien-
ten henvises til CBCT. Disse opgaver varetages af specialister.

Man kan diskutere, om det er en fordel at have begge kæbe-
led gengivet i samme optagelse med et mediumstørrelse FOV, 
eller om man skal udføre en optagelse med et lille FOV for hvert 
kæbeled. Det første anbefales, da man nemmere her kan fore-
tage en sammenligning af de to led (67,68). Billedkvaliteten 
spiller her en stor rolle. Det er fx vist, at artefakter kan fortol-
kes som en osteofyt og dermed et falsk positivt fund (60,69).   

PARODONTOLOGI
Der kan være indikation for CBCT-undersøgelse, når der er et 
mistænkt eller bekræftet behov for parodontal kirurgi. CBCT 
kan tilføje diagnostiske oplysninger om anatomien af komplek-
se knogledefekter. I et review fra 2016 konkluderede forfatter-
ne, at der ikke findes evidens, der retfærdiggør CBCT til diagno-
stik og behandlingsplanlægning af vertikale knogledefekter og/
eller knogledefekter i furkaturområdet (70). AAP (American 
Academy of Periodontology) anbefaler overordnet, at CBCT 
anvendes, når 2D-optagelser ikke giver tilstrækkelig informa-
tion (71). På den anden side har EADMFR en mere stringent 
tilgang til brugen af CBCT inden for parodontologien anført i 
SEDENTEXCT guidelines (4). 
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INDICATIONS FOR CONE BEAM CT 
Cone Beam CT (CBCT) examination is a useful diagnostic 
method in dentistry, since it provides three-dimensional 
image information and more details of the region of in-
terest. CBCT examination is associated with a large use of 
resources in the clinic and therefore, the expenses for the 
patient are higher compared to 2D radiographs. Moreover, 
CBCT exposure is associated with a heavier radiation burden 
to the patient. Consequently, it is necessary to use CBCT on 
evidence-based indications. Numerous studies, however 

mostly on a low level of evidence, have evaluated the use 
of CBCT. To be conclusive for general dentistry, more clinical 
studies using higher levels of evidence are needed, showing 
the influence of CBCT on diagnosis and treatment planning. 
Moreover, we need studies exploring whether treatment 
based on CBCT is advantageous for the patient compared 
to treatment based on 2D radiographs. Only for the use 
of CBCT for assessment of mandibular third molars before 
removal, a high level of evidence exists. 
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