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Der er mange hensyn at tage når en tandlæge tænker

på at skifte den velkendte røntgenfilm ud med en

direkte digital røntgenteknik.

Formålet med denne oversigt er at beskrive hvad

tandlægen skal overveje i forbindelse med implemen-

tering af direkte digital røntgenteknik på klinikken, og

hvilken evidens der eksisterer for den diagnostiske

værdi af de digitale røntgensystemer.

Artiklen er baseret på en artikel som tidligere er publiceret i
International Journal of Computerized Dentistry 1999; 2: 269-90.

Direkte digital intraoral røntgenteknik vinder indpas i

odontologisk praksis, og antallet af tandlæger som

allerede er eller ønsker at gå over til digital røntgen-

teknik, stiger.

I øjeblikket kan tandlægen vælge mellem to veletablerede

teknologier til direkte digital billeddannelse, den CCD-ba-

serede (charge-coupled device) sensor og den stimulérbare fos-

forplade. CCD-systemerne har en ledning der forbinder sen-

soren og computeren, og billedet bliver vist næsten momen-

tant på computerens skærm efter at man har trykket på

eksponeringsknappen. I fosforpladesystemet bliver der un-

der eksponering med røntgenstråling dannet et latent billede

i fosforlaget. Denne information bliver frigivet når pladen

stimuleres med lys af en bestemt bølgelængde i en laserskan-

ner (1). Der er i dag flere firmaer på markedet der anvender

disse to principper. I nærværende oversigt anvendes be-

tegnelsen direkte digital billeddannelse (filmløs) for begge de

ovennævnte principper.

Indtil for nylig kunne CCD-sensorerne kun fås i små stør-

relser, hvorved 1-2 tænder blev gengivet i én eksponering.

Det var overordentligt besværligt, for ikke at sige umuligt, at

foretage traditionelle bitewing-optagelser med disse senso-

rer. Nu udføres CCD-sensorerne også i størrelser der mod-

svarer en traditionel filmstørrelse nr. 2. Sensorerne er dog

stadig stive og noget tykkere end film, og hos nogle patienter

er det umuligt at foretage en bitewing-undersøgelse, selv med

den store sensor (2). Det må være et krav at udviklerne af

sensorerne tænker på samtidig at udvikle sensorholdere der

er anvendelige til en bitewing-undersøgelse og praktiske i

brug. Fosforpladerne findes i forskellige størrelser, fra størrel-

se 0 til størrelse 4 for nogle systemer. Pladerne er fleksible til

en vis grad, men kan ikke bukkes som filmen.

Næsten hver dag kommer der nye digitale røntgensyste-

mer til tandlæger på markedet, og det kan være vanskeligt at

følge med i udviklingen. De forskellige forhandlere og anden

information om systemerne kan imidlertid ses på hjemmesi-

den: http://www.odont.aau.dk/rad, som opdateres kontinuerligt.

Der er allerede tidligere publiceret et antal oversigtsartikler

over de forskellige digitale intraorale røntgensystemer og

deres fordele (1,3-7):

1. En udtalt tidsbesparelse for tandlægen, idet der er ingen

eller meget kort ventetid mellem eksponeringen og det

færdige billede.

2. Der er ingen våd fremkaldningsproces med anvendelse af

kemikalier, hvilket betyder mindre forurening og ingen

fremkalderfejl.

3. Der er en udtalt dosisbesparelse da de direkte digitale

systemer behøver meget mindre dosis end film for at opnå

samme sværtningsgrad (8).
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4. Det er lettere at opbevare og kommunikere digitale bille-

der elektronisk (9,10), og kopier af et digitalt billede kan

sendes til andre, uden at man mister originalen.

5. De direkte digitale receptorer (i hvert fald fosforpladen

(8,11,12)) har en meget større eksponeringsdynamik end

filmen således at over- og undereksponering ikke så let

forekommer.

6. Det digitale billede er et dynamisk billede, idet kontrast og

sværtning kan tilpasses den diagnostiske opgave således at

det samme billede kan anvendes til fx caries- og parodon-

taldiagnostik.

Formålet med denne oversigt er at beskrive hvad tand-

lægen skal overveje i forbindelse med implementering af

direkte digital røntgenteknik på klinikken, og hvilken evi-

dens der eksisterer for den diagnostiske værdi af de digitale

røntgensystemer.

Tidsforbrug og økonomi
Den første og måske mest appellerende fordel for den tand-

læge der går over til direkte digital røntgenteknik, er nok den

tidsbesparelse der opnås ved ikke at skulle bruge kemikalier

til fremkaldning. Herved ændres arbejdsrutinen markant.

Der er ingen tvivl om at der med alle digitale systemer spares

tid sammenlignet med film, hvis undersøgelsestiden bereg-

nes fra filmen sættes ind i patientens mund til det endelige

røntgenbillede er blevet arkiveret. En undersøgelse har vist at

der anvendtes i gennemsnit 160 sek. til to bitewing-optagel-

ser, hvis man brugte CCD-sensor, og 206 sek. hvis man brugte

fosforpladen (13), begge dele naturligvis meget mindre, end

for en filmbaseret undersøgelse, hvor ca. 7 min. bruges alene

på fremkaldningen.

På den anden side er anskaffelsesprisen for de digitale

systemer formentlig den største begrænsende faktor for at

danske tandlæger går over til den digitale teknik (i resten af

artiklen refereret til som: »direkte digital røntgen«), som vist i

en nylig interviewundersøgelse (14). I en pilotundersøgelse er

det beregnet at der ikke var større forskelle på de totale

udgifter for film sammenlignet med et digitalt system over et

års brug (15). Grundlaget for beregningen var at en røntgen-

fremkalder holder i 10 år, og at et digitalt systems livsperiode

er fem år. Sådanne beregninger kan naturligvis variere meget

mellem forskellige tandklinikker, og der er endnu ikke nok

oplysninger om systemernes stabilitet i dagligt brug og ud-

gifter til reparationer. I en interviewundersøgelse med danske

praktiserende tandlæger som alle anvendte direkte digital

røntgen, mente de som havde lavet beregninger på udgifterne

at systemet ville tjene sig hjem på 1-3 år, og at tidsbesparelsen i

gennemsnit var tre kvarter per dag (14).

Fig. 1. Bitewing-billede optaget med Trophy RVG, XL sensor. Der
blev fundet flere positioneringsfejl med denne teknik end med
fosforpladen.

Fig. 1. Bitewing taken with the Trophy RVG, XL sensor.

More errors were observed with this technique than with

the storage phosphor plate.

I forbindelse med patientundersøgelsen
En anden faktor som tandlægen skal overveje, er forskellen

mellem filmen og den digitale receptor når den anbringes i

patientens mund. Den digitale receptor er stivere end filmen,

og specielt CCD-sensoren er meget tykkere. Desuden er sen-

soren jo forbundet med computeren vha. en ledning som kan

være stiv og vanskelig at bøje. Sensorerne kan derfor volde

problemer for patienten og for undersøgeren. I en nylig un-

dersøgelse blev en CCD-sensor og en fosforplade sammen-

lignet ved at patienten scorede sin følelse af ubehag på en

100-mm visuel analog skala (VAS) i forbindelse med en po-

sterior bitewing-undersøgelse (2). CCD-sensoren var den ny-

ligt markedsførte Trophy RVG, XL sensor, 32×45×7,5 mm

ydre mål (Trophy Radiologie Inc., Paris, France), som blev

sammenlignet med Digora fosforpladen, 35×45×2 mm ydre

mål (Soredex/Orion Corp., Helsinki, Finland). Begge recep-

torer blev anvendt til alle patienter. Resultatet var at 58% af

patienterne foretrak Digora pladen, 30% RVG-sensoren,

mens 12% ikke angav nogen præference. Gennemsnits-sco-

ren for patientens ubehag var signifikant højere med RVG-

sensoren end med Digora pladen.

Hvis patienten føler ubehag ved at have sensoren i mun-

den, vil dette formentlig i flere tilfælde resultere i et billede

med positioneringsfejl. En undersøgelse har vist at det var

nødvendigt at tage flere billeder om når periapikale røntgen-

optagelser blev udført med en CCD-sensor sammenlignet

med film (16). Seks procent af filmene skulle tages om, mens

185FAGLIGE ARTIKLER



TANDLÆGEBLADET 2000 ⋅ 104 ⋅ NR. 4

Fig. 2. Bitewing-billede optaget med Digora fosforpladen.

Fig. 2. Bitewing taken with the Digora phosphor plate.

dette var tilfældet for 28% af sensorbillederne. Omtagelserne

skyldtes udelukkende positioneringsfejl og ikke sværtnings-

fejl under optagelsen eller fremkaldningen. Nye data (person-

lig meddelelse, Hintze & Wenzel, april 1999), har ligeledes

dokumenteret at der opstod flere positioneringsfejl når en

bitewing-undersøgelse blev gennemført med en CCD-sensor

sammenlignet med en fosforplade; begge receptorer af no-

genlunde samme højde og bredde som filmen (Fig. 1-2). Når

positioneringsfejl fører til omtagninger, øges naturligvis tids-

forbruget og patientdosis. Der er behov for mere information

om de åbenlyse besværligheder når sensoren skal placeres og

holdes i position under eksponeringen i den daglige kliniske

rutine. På den anden side undgår man fejl i forbindelse med

fremkaldningsprocessen. Antallet af omtagninger hos danske

tandlæger var signifikant øget hos dem der anvendte CCD-

teknik, i forhold til dem der anvendte fosforpladeteknik (14).

En anden ting tandlægen bør overveje, er forskellen i bil-

ledfeltets størrelse mellem en almindelig film og de digitale

receptorer. Som før nævnt var CCD-sensorerne små i be-

gyndelsen af den digitale æra, mens der nu er nogle fabrikater

der udbyder sensorer af næsten samme størrelse som film. I

en tidlig undersøgelse fandtes at omkring 1⁄4 af optagelser

udført med markedets første CCD-sensor måtte tages om

fordi det aktuelle område ikke var med på billedet (17). Til en

del diagnostiske opgaver er den lille sensor derimod til-

strækkelig, fx endodonti, traumatiserede tænder, resorptio-

ner etc.; men til cariesdiagnostik og bedømmelse af det margi-

nale knogleniveau er bitewing-teknikken, hvor man i én

eksponering får gengivet tændernes kroner og den marginale

knogle i både over- og underkæbe, en veletableret og meget

valid teknik. Man kan ikke udføre en tilfredsstillende bi-

tewing-undersøgelse med de små CCD-sensorer, og eftersom

de større sensorer ikke kan anvendes hos alle patienter, er det

nødvendigt at tandlægen har begge sensorstørrelser på kli-

nikken hvis han baserer al intraoral radiografi på optagelser

med et CCD-system. En interviewundersøgelse med danske

tandlæger har vist at de fleste som har CCD-sensorer, stadig

anvendte almindelig film til bitewing-undersøgelse. De få

CCD-brugere som ikke havde film på klinikken længere,

udførte 4-8 periapikale optagelser i hver side af munden til

erstatning for den traditionelle bitewing (14).

Mellem patientundersøgelserne
I den digitale røntgenoptagelse bliver receptoren genbrugt

nærmest ubegrænset, hvilket betyder at problemet med

krydskontaminering er vigtigere end for film. Fosforpladerne

skal transporteres fra munden til skanneren og medfører

derfor potentielt større kontamineringsproblemer end sen-

soren. Der eksisterer én undersøgelse hvor en CCD-sensor

(RVG) og en fosforplade (Digora) blev evalueret mhp. at finde

en simpel procedure til infektionskontrol. Der blev anvendt

gummihandsker under hele undersøgelsen, og mellem pati-

enterne blev sensoren og dens ledning desinficeret med sprit-

serviet, og på samme måde blev Digoraens skanneråbning og

den anvendte pincet og saks desinficeret. Der blev anvendt

pincet til at føre pladen fra plastikkuverten ind i skanneren og

ligeledes fra skanneren og ud til genpakning. Der blev på

tilfældigt udvalgte dage podet fra sensoren og pladen før og

efter optagelse på en patient samt fra alle instrumenterne og

skanneren. Resultatet var at krydskontaminering må siges at

udgøre et meget lille problem ved de digitale teknikker, idet

der ikke kunne dyrkes mundhulebakterier fra nogen af re-

ceptorerne og kun få hudbakteriekolonier fra kanten af pla-

den (2). Den kliniske hygiejne kan yderligere øges ved at man

anvender et gummitastatur eller en tastaturafdækning som

kan desinficeres med sprit eller vaskes i sæbe mellem patien-

terne.

Nedsættelse af dosis til patienten
Intraoral digital røntgen giver mulighed for en væsentlig

dosisnedsættelse sammenlignet med film. Fosforpladen har

en stor dynamisk bredde, idet en god billedkvalitet kan opnås

ved omkring 5% af den dosis der er nødvendig for en E-speed

film (10). Til diagnostik af okklusale og approksimale caries-

læsioner bedømt på fosforpladebilleder kunne det vises at en

eksponeringstid på 6% af E-speed filmens var tilstrækkelig til

at opnå samme diagnostiske rigtighed (18), mens yderligere

dosisreduktion gav dårligere diagnostik. Det samme er fun-

det for måling af længden af rodfile (19). CCD-sensorerne

Digital røntgenteknik
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arbejder ved 20-50% af den dosis filmen behøver. De har en

snævrere dynamik end fosforpladen, og dosis skal således

ligesom for filmen tilpasses patienten. Imidlertid er det sådan

at man kan opnå glimrende billedkvalitet på fosforpladen

også ved meget høje eksponeringer.

Det har hidtil ikke været kendt om der i tandlægepraksis

faktisk sker en væsentlig dosisnedsættelse i forbindelse med

brug af fosforpladen. Problemet er ikke lige så stort for CCD-

sensorerne som ikke tolererer meget høje eksponeringer,

men her er problemet at sensorerne jo er meget mindre end

filmen, og at man derfor bør indblænde strålefeltets størrelse

til sensorens størrelse. Det var således glædeligt gennem en

interviewundersøgelse med danske tandlæger at erfare at

stråledosis faktisk var blevet reduceret hos alle digitale rønt-

genbrugere, hos majoriteten gennem en nedsættelse af eks-

poneringstiden (14). Kun på én af de klinikker der arbejdede

med den lille CCD-sensor, var der imidlertid gjort tiltag for at

indblænde strålefeltet.

Betragtning og arkivering af digitale billeder
Det digitale billede skal betragtes på en monitor. Betragt-

ningsbetingelserne på CRT-monitor er i en undersøgelse ble-

vet sammenlignet med en laptop LCD-monitor (20). LCD-

monitoren gav en lige så god diagnostisk sikkerhed i for-

bindelse med cariesdiagnostik som CRT-monitoren og film.

En anden undersøgelse har studeret effekten af at vise det

digitale billede i forskellig størrelse på monitoren sammen-

lignet med størrelsen af en bitewing-film (21,22). Et meget

forstørret digitalt billede gav en dårligere diagnostik af ap-

proksimale carieslæsioner end et reduceret billede (21). Lige-

ledes viste en anden undersøgelse under anvendelse af fos-

forpladen at det diagnostiske udbytte var lige så stort i det

digitale billede hvor noget af informationen var mistet, som i

den konventionelle film (22).

Et fuldt digitalt billede kræver adskillige kilobytes når det

skal lagres i computeren. Prisen for en megabyte er faldet

dramatisk, men på samme tid er kravene til arkivplads steget

hvis både intraorale røntgenbilleder, panorama- og kranie-

røntgenbilleder, kliniske billeder og andre digitale data skal

gemmes elektronisk. Kompression af billedet kan nedsætte

behovet for arkivplads, enten det er i den reversible eller

irreversible form. En undersøgelse har bedømt effekten af

irreversibel billedkompression (JPEG) hvor kompressionen

resulterede i at billedet fyldte 20%, 8%, 5%, og 3% af det

originale (23). I forbindelse med cariesdiagnostik på okklusal-

flader var der ingen sammenhæng mellem den diagnostiske

rigtighed og billedkompressionen, mens der for approksi-

malflader fandtes en kontinuerligt forværret diagnostik jo

højere kompressionsrate.

Billedstandarder og kommunikation 
af digitale billeder
I en tandlægepraksis med mange behandlingsrum er det

hensigtsmæssigt at det digitale billede kan kommunikeres

internt mellem rummene, såvel som eksternt fra klinikken til

andre instanser. At billedfilformaterne er standardiserede er

en absolut nødvendighed for at digitale billeder kan sendes

mellem klinikker hvis ikke patienten skal blive taberen når

han ønsker at skifte tandlæge. Allerede i begyndelsen af den

dentale digitale æra var standardisering af billedformater et

ofte debatteret spørgsmål, idet alle udviklere af dentale digi-

tale røntgensystemer opfandt deres egne filformater. Der

eksisterer imidlertid en velbeskrevet billedstandard, kaldet

TIFF (Tagged Image File Format), og efter nogle kaotiske år (24)

blev dette format da også inkluderet i de fleste røntgen-

systemer, i hvert fald som en facilitet når billeder skulle

eksporteres fra systemet. I de senere år er en ny standard

blevet udviklet på det medicinske område, DICOM (Digital
Imaging and Communication in Medicine (25)) som også er blevet

foreslået til tandlægestanden (26). DICOM er imidlertid ud-

viklet mhp. at dække adskillige forskellige filtyper til mange

forskellige funktioner på hospitalsområdet, og det er spørgs-

målet om en sådan mammutstandard overhovedet er prak-

tisk på tandlægeområdet (DICOM = Damned Inconvenient
COMmunication).

Til intern kommunikation skal der anvendes et netværk

hvis det digitale billede skal kunne ses på flere klinikker, et

såkaldt IMACS (Image Management and Communications Sys-
tem). På Røntgenafdelingen på Tandlægeskolen i Århus findes

flere forskellige digitale røntgensystemer. For at være i stand

til at se billeder optaget med disse udstyr, er der blevet

udviklet et IMACS program kaldet DigiView (27) som sætter

klinikeren i stand til at se en given patients digitale billeder på

alle skolens pc’er (Fig. 3). Patientens røntgenbilleder bliver

vist med billedkilde, billedbeskrivelse og undersøgelsesdato.

Dette har lettet vejen for installation af direkte digital røntgen

på studenterklinikkerne. Alle billeder skal imidlertid ses på

pc-skærmen, idet der ikke er mulighed for at udføre »hard-
copies« af tilstrækkelig god kvalitet, på fx en laserprinter.

Til den eksterne kommunikation er en laserprintkopi på

papir eller transparent ikke af tilstrækkelig diagnostisk kvali-

tet. I dag kan billederne imidlertid transmitteres over Inter-

nettet, web- eller e-mail-baseret, via telefon eller ISDN-linier.

Modtageren af billedet behøver kun en konventionel pc med

tilhørende software for at kunne se et digitalt billede når det

er eksporteret i TIFF-format. Da laserprintkopien har en dårli-

gere kvalitet end det digitale »software«-billede, kan tand-

lægen risikere at denne kopiform ikke bliver godtaget i for-

bindelse med bl.a. forsikringssager. Proceduren må derfor
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Fig. 3. DigiView IMACS programmet der viser en patients røntgen-
billeder.

Fig. 3. The DigiView IMACS program displaying a patient’s

radiographs.

være at det digitale billede sendes på en diskette eller via

e-mail til vurderingsmanden som bør kunne se det på en

pc-skærm.

Klinisk-diagnostiske undersøgelser 
med digital røntgen
Det er velkendt at opløsningen (liniepar per mm) er lavere i

de fleste digitale røntgensystemer end i den konventionelle

dentalfilm. Spatialopløsningen varierer mellem de forskellige

digitale systemer fra ca. 6 til 20 lp/mm, men linieopløsningen

er ikke nødvendigvis den bedste parameter til at afgøre hvor

godt man skelner sundt væv fra patologisk. Ofte vil en høj

billedkontrast være en vigtigere faktor til at øge den dia-

gnostiske rigtighed, specielt når det gælder cariesdiagnostik.

Kontrastopløsningen i intraorale digitale røntgensystemer

varierer fra den mest anvendte 8-bit dybde (256 gråtoner) til

12-bit dybde i nogle af systemerne (4096 gråtoner). Det er et

spørgsmål om dette store antal gråtoner er nødvendigt i

dentale røntgenbilleder, og en undersøgelse har da også vist

at der ikke var nogen forskel i den diagnostiske rigtighed

mellem 6-bit og 8-bit gråtonebilleder (28). Kontrast og svært-

ningsforhold kan ændres separat i et digitalt røntgenbillede,

mens det for film gælder at en sværtningsøgning, uden at

kontrasten samtidig ændres, kun kan opnås ved at øge rønt-

gendosis. En undersøgelse har vist at når disse billedbe-

handlingsfaciliteter er til stede, bliver de også brugt af obser-

vatørerne, hvis disse finder at billedet ikke har optimal svært-

ning og kontrast (29). En anden undersøgelse konkluderede

at billedbehandling er en fordel for nogle observatører, men

at det er tidsrøvende at finde den rigtige billedbehandlings-

procedure (30). I to undersøgelser er det vist at observatører-

ne foretrak de manipulerede billeder i forhold til de ikke-

manipulerede i diagnostikken af periapikal sygdom (31,32) og

anatomiske strukturer, men ikke til at opdage caries i bite-

wing-billeder (31). Danske tandlæger har alle erklæret at de

anvender kontrast- og sværtningsmanipulation som en rutine

når de diagnosticerer på deres digitale billeder (14). Den

mulighed at man kan ændre den basale billedinformation

permanent, kan have nogle juridiske implikationer (33,34),

da det diagnostiske indhold i et billede kan ændres uden at

dette umiddelbart kan erkendes (35).

Der findes adskillige undersøgelser i litteraturen der har

sammenlignet den diagnostiske værdi af digitale røntgen-

billeder og konventionelle film. I det følgende opgøres resul-

tater fra diagnostiske undersøgelser inden for områderne:

caries, endodonti, marginal og apikal knogle, implantologi,

rodresorptioner og cefalometri. Undersøgelser af mere tek-

nisk art der sammenligner de digitale systemer, er ikke inde-

holdt i denne oversigt.

Cariesdiagnostik
I begyndelsen af den digitale periode blev det digitale billede

frembragt ved at den almindelige film blev digitaliseret vha. et

videokamera eller en skanner, såkaldt indirekte digital rønt-

genteknik. De første undersøgelser af rigtigheden af caries-

diagnostik med digitale billeder blev udført med den indirek-

te metode (36-39). I 1988 blev det første direkte digitale CCD-

system introduceret (40). Når digitaliserede film blev sam-

menlignet med optagelser fra dette system, fandtes ingen

signifikante forskelle mellem metoderne (41). En anden rap-

port har beskrevet at der ikke var forskelle mellem to CCD-

systemer og to filmtyper (42). For omtrent fem år siden blev

det første system der anvender en stimulérbar fosforplade,

introduceret til intraorale røntgenoptagelser (1). En under-

søgelse demonstrerede at der ikke var statistisk signifikante

forskelle mellem tre CCD-baserede systemer og dette fosfor-

pladesystem (Fig. 1-2) til at opdage okklusale og approksimale

carieslæsioner (43). Det er ligeledes vist at fosforpladen gav

samme cariesdiagnostiske udbytte som film til okklusale læ-

sioner, mens en ny elektronisk cariesmonitor gav signifikant

mere korrekte diagnoser (44). Et nyligt udviklet CCD-system

gav ligeledes samme udbytte som film til approksimale

carieslæsioner (45). I diagnostikken af caries i primære tænder

var der ingen forskel på fosforpladesystemet og film mht. at

opdage kaviteter i overfladen (46). Fosforpladen var også lige

så lidt anvendelig som film til at finde caries i forbindelse med

glasionomercementfyldninger efter tunnelpræparation (47).

Det er blevet forsøgt at udvikle diagnostisk målrettede
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algoritmer med det formål at forstærke fremstillingen af en

okklusal carieslæsion (39). Der blev imidlertid ikke opnået

nogen signifikant effekt med disse algoritmer, ligesom der

heller ikke kunne påvises forskelle mellem forstærkede og

ikke-forstærkede CCD-baserede digitale billeder (41). For ap-

proksimalflader fandtes der ligeledes ingen forskel mellem

ikke-manipulerede, histogrammanipulerede og inverterede

digitaliserede billeder og den konventionelle film (48). En

undersøgelse demonstrerede oven i købet at forstærkede

CCD-baserede billeder havde en lavere diagnostisk rigtighed

end de ikke-manipulerede billeder og film, ligeledes i ap-

proksimalflader (49). I en enkelt undersøgelse er en kontrast-

forstærkningsalgoritme udviklet til cariesdiagnostik i ap-

proksimalflader fundet at give en bedre diagnostisk sikker-

hed anvendt på fosforpladebaserede røntgenbilleder end de

ikke-forstærkede billeder og den konventionelle film (50).

Alle ovennævnte undersøgelser er udført i laboratorieforsøg

hvor et sandt udtryk for tændernes sygdomstilstand kan

tilvejebringes.

Et lille antal kliniske undersøgelser har sammenlignet kon-

ventionelle og digitaliserede film (51,52). Det er fundet at lidt

færre carieslæsioner blev opdaget i digitale billeder end i

konventionelle bitewing-billeder (51), og at læsionens dybde

blev lidt underestimeret på de digitale billeder (53). En anden

undersøgelse fandt at diagnoser opnået med disse to røntgen-

teknikker var stærkt korrelerede, og at den digitale metode

var i stand til at følge selv en lille approksimal cariesprogres-

sion (52). En undersøgelse har vist at diagnostisk præcision

bedømt vha. kappastatistik ikke var forskellige med et nyt

digitalt system og film (54). Der er inden for de sidste år

publiceret et større antal oversigtsartikler omhandlende digi-

tal røntgen og cariesdiagnostik (7,55-58).

Endodonti
Øjeblikkelig billeddannelse, som man opnår med CCD-sen-

sorerne, er en lettelse under endodontisk behandling, og et

antal undersøgelser har været udført mhp. at bedømme rigtig-

heden af rodfilmål. En tidlig undersøgelse fandt ingen forskel

mellem synligheden af rodkanalen på det digitale billede og

film under anvendelse af den første CCD-sensor på markedet

(59). To af de tidlige CCD-sensorer er blevet sammenlignet

med filmen til måling af en størrelse 015 rodfil med det

resultat at en af CCD-sensorerne gav mindre rigtige mål end

filmen når billederne blev vist på monitor, men ikke når de

blev printet på termopapir (60). I en anden undersøgelse blev

fire CCD-sensorer bedømt, og alle blev fundet dårligere end

filmen til at angive den korrekte længde af en størrelse 010

rodfil, mens kun den ene af sensorerne var signifikant ringere

til at bedømme en størrelse 015 fil (61). Fosforpladesystemet

og en senere udviklet CCD-sensor gav begge ringere resulta-

ter for størrelse 010 rodfilen og ligeledes for 015 filen når

eksponeringstiden blev reduceret. For størrelse 020 og 025

rodfil kunne eksponeringen til fosforpladebillederne ned-

sættes så meget som til 6% af filmens uden at forringe diagno-

stikken (62). En anden undersøgelse har vist at rigtigheden for

måling af størrelse 015 rodfilen i fosforpladebilleder var lige så

god ved 0,03 sek. eksponeringstid som ved 0,1 sek. (19).

Marginal og apikal knogle
Allerede i begyndelsen af 1980’erne blev en ny teknik, digital

subtraktionsradiografi, udviklet efter digitalisering af de kon-

ventionelle film (63). Når to røntgenbilleder er optaget med

en identisk projektion og derefter subtraheres, bliver teore-

tisk set alle anatomiske baggrundsstrukturer elimineret. Dis-

se områder fremstilles i subtraktionsbilledet med en neutral

mellemgrå tone, mens områder der er ændret i tiden mellem

de to røntgenoptagelser, fremstår i mørkere eller lysere gråto-

ner. Som konvention er det valgt at områder med mineraltab

fremstår mørke og områder med mineraløgning fremstår lyse.

En forudsætning for at subtraktionsrøntgen kan udføres er at

de to billeder der skal subtraheres, er geometrisk identiske

med en meget lille variation i projektionen (64).

I 1980’erne blev der udført et stort antal laboratorieforsøg

der sammenlignede subtraktionsteknikken med den kon-

ventionelle røntgenteknik med det formål at diagnosticere

det marginale knogleniveau, og i dag kan det fastslås at

subtraktion giver mere rigtig diagnostik af små knogleæn-

dringer end man opnår ved at sammenligne to røntgen-

billeder konventionelt (oversigtsartikler: 65-68). Nye sub-

traktionsprogrammer bliver hele tiden udviklet og evalueret,

dog stadig mest til forskningsformål, og subtraktion er ikke en

almindelig tilgængelig facilitet i de billedbehandlingspro-

grammer der tilbydes sammen med de kommercielle digitale

røntgensystemer til tandlæger. I forskningssamfundet er digi-

tal subtraktion imidlertid en veletableret metode til at be-

dømme små ændringer i den marginale knogle i relation til

longitudinelle undersøgelser af sygdomsprogression og ef-

fekten af forskellige behandlingsprocedurer (69-76), i de se-

nere år specielt til at evaluere effekten af forskellige mem-

braner i forbindelse med styret vævsregeneration (77-84) (Fig.

4). Det er vist at man vha. kvantitativ digital subtraktionsrønt-

genteknik kan opnå en meget stærk sammenhæng mellem

den beregnede og den sande knoglemængde (85-89).

Enkelte undersøgelser har anvendt direkte digitale recep-

torer til subtraktionsradiografi. En undersøgelse har konklu-

deret at en CCD-sensor kombineret med et subtraktionspro-

gram ikke var valid nok til at bedømme det absolutte knogle-

tab i parodontale knogledefekter (90). I forbindelse med kon-
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Fig. 4. Røntgenbilleder optaget før og efter behandling med en
Polyglactin-910 membran til styret vævsregeneration i en vertikal
knogledefekt. Subtraktionsbilledet viser knoglegendannelse (pile)
efter 30 mdr.

Fig. 4. Radiographs obtained before and after treatment with

a Polyglactin-910 membrane facilitating guided tissue regen-

eration in a vertical bone defect. The subtraction image

displays bone gain (arrows) after 30 months.

ventionelle mål af det marginale knogleniveau på røntgen-

billeder var et CCD-baseret digitalt billede ikke mindre kor-

rekt end film (91), og der var heller ingen forskel mellem et

CCD-system og fosforpladebilleder (92); disse sidstnævnte

gav stadig korrekte mål, selv ved meget lave eksponeringer.

Ligesom digitaliserede film kan direkte digitalt eksponerede

billeder subtraheres tilfredsstillende, og små knoglelæsioner

opdages også mere korrekt i disse subtraktionsbilleder end

når de to digitale røntgenbilleder sammenlignes (93,94).

På samme måde gælder det for knoglelæsioner i det peria-

pikale område at subtraktionsbilleder havde en større dia-

gnostisk rigtighed end de konventionelle film (95-97). Det er

desuden vist at computeranalyse kan anvendes til at opdage

sådanne periapikale knogleændringer (98).

Implantologi
Den digitale subtraktionsrøntgenteknik blev tidligt foreslået

også til diagnostik af periimplantære knogleforandringer (99-

101), men stadig findes der kun få kontrollerede undersøgel-

ser der har vurderet værdien af subtraktion. En kasuistisk

rapport har beskrevet at subtraktion kunne opdage områder

med knoglegendannelse, knogletab, eller ingen knogleæn-

dringer rundt om implantaterne hos fire patienter (102), og

det er blevet foreslået, men ikke egentligt evalueret, at billed-

forstærkning eller en konvertering af gråtoner til farvetoner

kan hjælpe i diagnostikken af periimplantære knogleændrin-

Fig. 5. Røntgenbilleder optaget lige efter og seks mdr. efter implan-
tatindsættelse. På subtraktionsbilledet ses ingen periimplantære
knogleforandringer.

Fig. 5. Radiographs obtained just after and six months after

implant installment. The subtraction image reveals no

periimplant bone changes.

ger (103). I en anden kasuistik blev vævsremodellering påvist i

tilknytning til knogledefekterne i farvekonverterede subtrak-

tionsbilleder en måned efter at implantatet var indsat (104). I

dyreeksperimentelle studier blev computeranalyse brugt til

at evaluere knoglegendannelse i periimplantære defekter

(105), og subtraktion blev anvendt til at bedømme heling

omkring forskellige implantattyper (106,107). Enkelte klini-

ske undersøgelser har benyttet sig af digital billedanalyse i

evalueringen af tandimplantater. Således var periimplantære

knogleforandringer lettere at måle når billederne og målein-

strumenterne var digitale (108) (Fig. 5).

Med tilgængeligheden af de direkte digitale receptorer er

det blevet meget lettere at foretage røntgenoptagelser under

implantatindsættelsen, og også i opfølgningsperioden yder

softwaren til de intraorale digitale røntgensystemer en let

tilgang til længdemål og mål af tæthedsændringer i den pe-

riimplantære knogle. Det er foreslået at computertomografi

(CT-scanning) kan anvendes i forbindelse med behandlings-

planlægningen (100,109) før indsættelse af implantatet, idet

CT-billeder giver mere nøjagtige anatomiske mål, både som

todimensionale og i et tredimensionalt miljø (110). Der er

imidlertid indtil videre ikke fundet forskel på det diagnosti-

ske udbytte af to- og tre-d-proceduren (110), og der er ingen

kontrollerede undersøgelser der kan dokumentere at sådan-

ne avancerede radiologiske undersøgelser faktisk har ind-

flydelse på behandlingsplanlægningen eller på implantatets

prognose sammenlignet med mere konventionelle røntgen-
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Fig. 6. Inverteret og kontrastforstærket subtraktionsbillede der viser
roddefekter (lyse gråtoner). Defekternes kendte lokalisation ses på
tegningen til højre.

Fig. 6. Inverted and contrast-enhanced subtraction image

displaying root defects (light gray shades). The known

localisation of the defects is seen on the drawing to the right.

Fig. 7. Lateralt cefalogram optaget med CCD-sensor og ORTHOP-
HOS DS Ceph unit (Sirona, Bensheim, Germany).

Fig. 7. Lateral cephalogram taken with the CCD sensor and

ORTHOPHOS DS Ceph unit (Sirona, Bensheim, Germany).

teknikker. En nyudviklet metode, kaldet TACT (111), til at

optage og vise de digitale data tredimensionalt, har i labora-

torieforsøg vist en større rigtighed i forbindelse med at lokali-

sere periimplantære defekter end både konventionel film og

digitale CCD-baserede billeder (112). Der er imidlertid ingen

kliniske undersøgelser endnu der kan støtte dette resultat.

Rodresorptioner
Det er en vanskelig diagnostisk opgave at opdage rodresorp-

tioner på røntgenbilleder. I et laboratorieforsøg blev det be-

dømt om roddefekter kunne opdages mere korrekt i digitale

subtraktionsbilleder end når to film blev sammenlignet (Fig.

6). Subtraktionen var imidlertid ikke til større hjælp (113). En

CCD-sensor og et fosforpladesystem gav begge acceptable

resultater i forbindelse med at opdage rodresorptionskavite-

ter, og dét med lavere dosis end film (114). Subtraktionsrønt-

genteknikken er blevet anvendt til at bedømme rodresorptio-

ner i hjørnetænder i overkæben efter ortodontisk retraktion i

et klinisk studie (115). En metode til at rekonstruere røntgen-

billeder optaget med lidt forskellig projektionsvinkling har

været anvendt til at følge apikale rodresorptioner efter orto-

dontisk behandling (116).

Cefalometri
Til ekstraorale røntgenundersøgelser (panorama- og kranie-)

er der ligeledes to billedreceptorer på markedet, den CCD-

baserede sensor og fosforpladen. Fosforpladen er et velkendt

princip i den medicinske radiologi, men temmelig ny for

tandlægesystemer. CCD-sensorerne er et nyt koncept til eks-

traorale røntgenundersøgelser. En undersøgelse har vist at

identifikationen af anatomiske referencepunkter i fosforpla-

debilleder, vist både på monitor og som hardcopies, var lige så

pålidelig som i konventionelle film (117). Når fosforpladen

anvendtes, kunne samtidig en reduktion i eksponeringstiden

opnås, uden at dette havde indflydelse på den cefalometriske

analyses nøjagtighed (118,119). De anatomiske reference-

punkter kunne identificeres reproducérbart på CCD-basere-

de billeder (Fig. 7) så godt som på film, selv i en lavere

linieopløsning end det digitale system var født med (120).

Automatisk computeranalyse
Automatisk computerfortolkning af røntgenbilleder har op-

taget forskere det seneste årti i forbindelse med at opdage og

følge patologiske tilstande i knogle og tænder. Computerstøt-

tet billedanalyse har således været undersøgt inden for adskil-

lige diagnostiske områder (121-129), men foreløbig er der kun

ganske få kommercielt tilgængelige programmer på markedet.

Meget tidligt blev et program til automatisk cariesdia-

gnostik udviklet, og programmet fandtes mere sensitivt end

humane observatører, men havde en relativt lav specificitet

(130,131). Nyere systemer har vist sig at give et diagnostisk
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udbytte der er mindst lige så godt som humane observatører

(132). Et nyligt markedsført automatisk cariesdiagnostikpro-

gram, Logicon, kan anvendes sammen med digitale røntgen-

billeder optaget med CCD-sensoren fra Trophy Radiologie.

Dette program er lovende, men rigtigheden og præcisionen

er endnu ikke bedømt i uafhængige undersøgelser.

Konklusioner fra diagnostiske undersøgelser 
med digital røntgen
Direkte digitale intraorale røntgensystemer synes generelt at

være lige så pålidelige som traditionelle dentalfilm til at op-

dage patologiske forandringer i tænder og knogle. Kun meget

få ud af et relativt højt antal diagnostiske undersøgelser har

fundet det modsatte. Der udvikles til stadighed nye systemer,

og der er kontinuerligt brug for diagnostiske undersøgelser

der evaluerer om disse systemer lever op til standarden.

Spatialopløsningen og bit-dybden (kontrasten) øges i de digi-

tale receptorer, og snart vil disse teoretisk være bedre end

film. For nuværende er fosforpladen og CCD-teknologien de

systemer den almindelige tandlæge kan vælge imellem; men

nye receptorer vil dukke op. Om disse vil øge de diagnostiske

muligheder der er tilgængelige i dag, bør til stadighed un-

dersøges.

English summary
Direct digital radiography in the dental clinic
New digital radiographic systems for dentistry appear every

day, and it can be difficult to keep up with the development.

The different manufacturers and other information can, how-

ever, be obtained from the homepage: http://www.odont.aau.dk/
rad which is continuously updated.

This review describes what the dentist should consider

when implementing direct digital radiography in the clinic,

and what evidence we have for the diagnostic efficacy of

digital radiographic systems. It considers the time reduction

and economy in the digital systems and the difficulties that

may arise during patient examination. The digital receptors

are stiffer than film, and for the CCD systems much thicker. In

addition, the sensors are connected to the computer by a

cord, often also very stiff and difficult to bend. More posi-

tioning errors may therefore be the result with a CCD sensor

compared with a phosphor plate (Figs. 1-2). Cross-infection

control is described, and the use of plastic covers or rubber

keyboards suggested.

Dose reduction and dynamic range of the digital receptors

is discussed. Since the storage phosphor plate has a very large

dynamic range, a good image quality can be obtained at only

approximately 5% of the dose needed for E-speed film. The

CCD sensors work at exposures of 20-50% of those for film.

They have a narrower dynamic range than the phosphor

plate, and the exposure must be attuned to the patient. Dis-

play and image storage standards are explained, and a com-

puter program called DigiView described which enables the

clinician to view the images for a particular patient by enter-

ing the patient’s name, birthdate or other recordings (Fig. 3).

The spatial resolution varies among the digital systems,

ranging between 6-20 lp/mm, but line pair resolution may not

be the only appropriate measure for conspicuity of pathology.

It seems that a high image contrast is a more important

prerequisite for increasing diagnostic accuracy, particularly

for caries diagnosis.

Several studies in the literature have compared diagnostic

validity from digital radiographs and conventional film. In

this review, results from diagnostic studies within the areas:

caries (Fig. 1-2), endodontics, marginal and apical bone (Fig.

4), implants (Fig. 5), root resorption (Fig. 6), and cephalometry

(Fig. 7) are discussed. Studies of a more technical nature

comparing digital systems are not included. Automated com-

puter-aided image analysis has been investigated in several

diagnostic areas, but only very few programs are currently

commercially available. Storage phosphors and CCDs are the

technologies to choose between for the general dentist, but

new types of receptors will appear. Whether this will increase

today’s diagnostic possibilities is yet to be investigated.
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