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Aktuelle  
udviklinger inden 
for billeddiagnostik

I denne korte oversigt gennemgås tre væsentligt forskellige 
billeddannende undersøgelsesmetoder, der i større eller 
mindre udstrækning har vundet indpas i odontologisk 
diagnostik: Cone Beam Computer Tomografi, magnetisk 

resonans- og ultralydsundersøgelse. Kun den førstnævnte af 
disse teknikker har i øjeblikket nogen udbredelse i almen tand-
lægepraksis, men det spås, at den vigtigste fordel ved de to an-
dre teknikker, nemlig anvendelsen af ikke-ioniserende stråling, 
vil fremme udviklingen af disse undersøgelsesmetoder også på 
det odontologiske område.

Cone Beam Computer Tomografi (CBCT)
CBCT er en volumetrisk (3-d) røntgenmetode, som i stigende 
grad anvendes i behandlingsplanlægning og kontrol af forskel-
lige odontologiske diagnostiske problemstillinger. Undersøgel-
sen er forbundet med højere stråledosis (1) til patienten og 
større ressourceforbrug (2,3) end konventionelle 2-d-røntgen-
metoder. CBCT-teknikken opererer med én røntgendetektor, 
som roterer en gang rundt om patienten under en eksponering. 
Disse forhold betyder, at spatialopløsningen i CBCT-billeder ge-
nerelt er højere og stråledosis lavere end ved en medicinsk CT-
undersøgelse (4); dog varierer dosis betydeligt mellem appara-
ter og afhænger desuden af størrelsen af billedfeltet (FOV) og 
opløsningen (5). Når CBCT-undersøgelsen er udført, har man 
et datavolumen (voxels) til rådighed. Data består af aksiale snit, 
der kan rekonstrueres i en software til at gengive forskellige 
planer med udgangspunkt i det aksiale, koronale og sagittale 
plan. Der kan også fremstilles en virtuel 3-d-model. De tekniske 
aspekter af CBCT er gennemgået i en nylig rapport (5).

Stråledosis til patienten og ressourcer  
Inden en CBCT-undersøgelse skal brugeren 
vælge størrelsen af FOV og spatialopløsning, 
foreneligt med de diagnostiske krav til billeder-
ne. I reglen hænger højere billedopløsning sam-
men med mindre FOV, men sammenhængen er 
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Cone Beam Computer Tomografi (CBCT) er en avan-
ceret 3-d-røntgenundersøglse, der i nogen udstræk-
ning har vundet indpas på danske tandklinikker. Ud-
viklingen sker i øjeblikket på flere punkter: 1) mindre 
billedfelt og lavere stråledosis til samme billedkvalitet 
og 2) korrektion for både metalartefakter og patient-
bevægelse i billedvolumenet. Kan der opnås billedsnit 
uden bevægelsesartefakter, undgås formentlig nogle 
omtagninger og en øgning i den diagnostiske rigtig-
hed. SIS (Strålebeskyttelse i  Sundhedsstyrelsen) fø-
rer tilsyn med tandlæger, der arbejder med CBCT, og 
ønsker skærpede krav til rapportering af billedfeltets 
størrelse og dosisafsætning. Evidensen for, hvornår 
CBCT er indikeret, vokser hvert år, og Styrelsen for 
Patientsikkerhed overvejer at udgive retningslinjer 
for brugen af CBCT. Billeddannelse med magnetisk 
resonans (MR) anvendes inden for flere odontologi-
ske diagnostiske områder, og med øget opløsning i 
billederne spås metoden yderligere udbredelse. MR 
er røntgenmetoderne langt overlegen, hvad angår 
blødtvævsdiagnostik, men også hårdtvæv kan for 
nogle diagnostiske områder tolkes med en rigtighed 
svarende til CBCT’s. En ultralydsundersøgelse (US) 
er en ”real-time”, smertefri, ikke-invasiv diagnostisk 
metode, som benytter lydbølger frem for ioniserende 
stråling. US spiller en vigtig rolle i diagnostik af mange 
sygdomme i hoved- og halsområdet, som fx i lymfe-
knuder, spytkirtler, tyggemuskler, kæbeled og tunge. 
Ny forskning viser, at intraorale ultralydsundersøgel-
ser kan have et fremtidigt potentiale som supplerende 
diagnostisk metode inden for odontologien med for-
bedret billedkvalitet og specialtilpasset lydhoved for 
vanskeligt tilgængelige områder i mundhulen. Alle tre 
billeddannende undersøgelsesmetoder, beskrevet 
i denne artikel, kræver specielle kompetencer for at 
kunne anvende udstyret korrekt og tolke de resulte-
rende billeder.
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Vedvarende symptomer efter endodontisk behandlet 7,6+  

Fig. 1. A: Periapikal optagelse af 7,6+. B-D: CBCT-undersøgelse af 7,6+ foretaget med Cranex 3D-udstyr med metalarte-
fakt-reduktionsfilter og 0,085 mm voxel-opløsning. B: CBCT-snit af 7+; sagittale snit af de to faciale rødder samt den pala-
tinale rod og koronale snit af disto-faciale og palatinale rod samt mesio-faciale rod. C: CBCT-snit af 6+; sagittale snit af de 
to faciale rødder samt den palatinale rod og koronale snit af disto-faciale og palatinale rod samt mesio-faciale rod. D: Aksialt 
snit af 7,6+. 
Blå pile: periapikal læsion. Røde pile: apikal resorption, gul pil: 7+ mesio-faciale rod fyldt bukkalt i roden (indikerer, at der 
muligvis er en ekstra ikke-fyldt rodkanal). Grøn pil: 5+ har tre rødder (tilfældigt fund).

Fig. 1. A: Periapical image of 17,16,15. B-D: CBCT examination of 17,16,15 with Cranex 3D unit including metal artefact-
reduction filter in 0.085 mm voxel resolution. B: CBCT section of 17; sagittal sections of the two buccal roots as well as the 
palatal root and coronal sections of the disto-buccal and palatal root as well as the mesio-buccal root. C: CBCT sections of 
16; sagittal sections of the two buccal roots as well as the palatal root and coronal sections of the disto-buccal and palatal 
root as well as the mesio-buccal root. D: Axial section of 17,16,15. 
Blue arrows: periapical lesion. Red arrows: apical resorption, yellow arrow: 17 mesio-buccal root filled buccally in the root 
(indicates the possibility of an additional non-filled root canal). Green arrow: 15 has three roots (coincidental finding).
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ikke lineær, og for et givet FOV kan der ofte vælges forskellige 
voxel-opløsninger. Det er ukendt, om der hos danske tandkli-
nikker, der arbejder med CBCT, findes protokoller (guidelines) 
for, hvilken CBCT-indstilling der skal vælges til en given diag-
nostisk opgave. Interessen for stråledosis til populationen fra 
en CBCT-undersøgelse er relevant, da der gennem de senere år 
er sket en væsentlig øgning i antallet af CBCT-enheder. Den til-
synsførende myndighed (6) er ikke i besiddelse af oplysninger 
om stråledosis ved en given CBCT-undersøgelse. I en rapport 
udgivet af SIS (6) kan læses, at der var anmeldt 81 CBCT-anlæg 
pr. 1. jan. 2015, mens en liste fra SIS fra primo juni 2016 inde-
holder 98 enheder fordelt over hele landet. SIS har oplysninger 

om adressen, hvor CBCT-apparatet er placeret, samt fabrikat 
og systemnavn og naturligvis den ansvarlige tandlæge, men 
ingen oplysninger om hyppigheden af CBCT-undersøgelse eller 
størrelse og opløsning af billedfeltet og dermed heller ikke om 
den afsatte stråledosis. Udviklingen i CBCT-udstyr går mod en 
reduktion i stråledosis og mod mindre FOV, således at tandlæ-
gen kun undersøger 2-3 tænder i billedfeltet. Nyere CBCT-units 
arbejder med et dynamisk, brugerskaleret FOV, som derfor kan 
indstilles nøjagtigt til den diagnostiske opgave.

En væsentlig parameter ud over strålebelastningen er de 
samfundsøkonomiske konsekvenser, der er forbundet med at 
implementere en ny og dyrere teknologi. Et studie har vist, at 

Cervikal resorption 5+ 

Fig. 2. Resorption i kronen af 5+. Læsionen kunne ikke identificeres i sin helhed klinisk. A: Bitewing viser et mindre radio-
lucent område (blå pil) i den apikale del af kronen (optaget fem måneder før de andre billeder). B: Periapikalt billede viser 
intet patologisk. C: CBCT-snit i det sagittale plan viser stor radiolucent læsion (røde pile). D: CBCT-snit i det koronale plan 
viser stort overfladebrud facialt og dyb læsion med pulpainvolvering (røde pile). E: CBCT-snit i det aksiale plan viser samme 
udbredelse af læsionen som D (røde pile). 

Fig. 2. Resorption in the crown of 15. The lesion could not be identified fully clinically. A: Bitewing image shows small radio-
lucent area (blue arrow) in the apical part of the crown (exposure 5 months prior to the other images). B: Periapical image 
shows no pathology. C: CBCT section in the sagittal plane shows large radiolucent lesion (red arrows). D: CBCT section 
in the coronal plane shows a large surface break and a deep lesion involving the pulp (red arrows). E: Sections in the axial 
plane show same extent of lesion as D (red arrows).
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der er fire gange så høje omkostninger forbundet med at fore-
tage en CBCT-undersøgelse med et 6 x 6 cm FOV af en visdoms-
tand i underkæben som med en panoramaoptagelse (3). Stu-
diet forklarer yderligere, at den mest indflydelsesrige faktor er 
antallet af CBCT-undersøgelser udført pr. år, hvilket er væsent-
ligt i overvejelserne om investering og afskrivning. Det er så-
ledes helt afgørende, at der beskrives skarpe, evidensbaserede 
retningslinjer for CBCT-undersøgelse. Beregninger foretaget på 
Tandlægeskolen, AU viser, at det næppe kan betale sig for fx en 
dansk kommunal tandpleje at investere i et CBCT-udstyr, hvis 
indikationerne for en CBCT-undersøgelse er betinget af evidens 
for, om patienten har gavn af undersøgelsen. I privat tandpleje 
vil investering muligvis være rentabel på større klinikker, der 
rutinemæssigt udfører store implantatbehandlinger og anden 
kompliceret kirurgi. 

Diagnostisk indikation
Ifølge regelsæt fra SIS skal der på danske klinikker, hvor der 
foretages CBCT-undersøgelse, foreligge en beskrivelse af indika-
tionerne for undersøgelsen, dosisbelastning ved undersøgelsen, 
og hvilke personer på klinikken der er certificeret til at foretage 
patientoptagelse, tolkning og beskrivelse af billederne (7,8). 
Der foreligger oftest en 2-d-optagelse (fx intraoralt billede eller 
panorama), før det afgøres, om CBCT er indiceret i det forelig-
gende tilfælde. Det påhviler klinikken at verificere indikationen, 
ligesom det efterfølgende er samme klinik, der har ansvaret for at 
tolke hele det scannede volumen og beskrive billederne. 

På Sektion for Oral Radiologi, Institut for Odontologi og 
Oral Sundhed (IOOS), Aarhus Universitet, arbejdes der kon-
tinuerligt for at tilvejebringe nye forskningsresultater for vær-
dien for patienten af CBCT-undersøgelse. Resultaterne fører 
løbende til en opdatering af guidelines, som kan ses på http://
www.au.dk/tls/for-tandlaeger/. Indikationer for en CBCT-un-
dersøgelse vil derfor ikke i detaljer blive gennemgået i denne 
artikel, men der henvises til nyere oversigter for forskellige 
områder. Der er nyligt publiceret en oversigt i Tandlægebladet 
om anvendelsen af CBCT hos børnepatienter i Danmark (9), 
ligesom der eksisterer flere reviews in den engelsksprogede 
litteratur for andre diagnostiske problemstillinger: retinerede 
visdomstænder i underkæben (10-12); overtallige tænder 
(13); retinerede hjørnetænder i overkæben (14), parodontalt 
knogletab (15), endodontiske problemstillinger (16,17), rod-
frakturer (18), kæbeledssygdomme (19), implantatbehandling 
(20) og ortodontisk behandlingsplanlægning (21). Siden udgi-
velsen af sådanne oversigter har udviklingen i CBCT-under-
søgelse bevæget sig mod flere undersøgelser på endodontisk 
indikation. Dette er begrundet i, at nyere CBCT-units tilbyder 
et lille FOV med høj opløsning og reduktion af metalartefakter, 
som kan bidrage med detaljeret information, fx om forholdene 
i og omkring en rodbehandlet, men symptomgivende tand 
(Fig. 1), eller ved den tentative diagnose cervikal resorption, 
hvor lokalisation og dybde af læsionen ikke kan afgøres på 2-d-
optagelser (Fig. 2). 

Tandlægen skal kende mu-
ligheder og begrænsninger 
for avancerede billeddiagno-
stiske metoder. CBCT har i 
nogen grad vundet indpas 
på tandklinikker, men der 
mangler undersøgelser for 
flere diagnostiske områder af, 
hvornår metoden er til gavn 
for patienten. MR har nogen 
udbredelse på større insti-

tutioner fortrinsvis til blødt-
vævsdiagnostik, men spås en 
udvikling også til hårdtvævs-
diagnostik i odontologien 
på grund af fraværet af ioni-
serende strålings skadelige 
virkninger. Ultralydsundersø-
gelser kan have et fremtidigt 
potentiale som supplerende 
diagnostisk metode inden for 
odontologien.

KLINISK RELEVANS 

Effekt af metalartefakt-reducerende filtre  

Fig. 3. Effekten af metalartefakt-reducerende filter. A: 
Scanora 3D, opløsning 0,133 mm uden filter; B: Cranex 
3D, opløsning 0,085 mm, endo-mode med filter; C: Cra-
nex 3D, opløsning 0,085 mm, endo-mode uden filter; D: 
Cranex 3D, opløsning 0,085 mm, endo-mode med filter.

Fig. 3. The effect of metal artefact-reduction filter. A: 
Scanora 3D, resolution 0,133 mm without filter; B: 
Cranex 3D, resolution 0,085 mm, endo-mode with filter; 
C: Cranex 3D, resolution 0,085 mm, endo-mode without 
filter; D: Cranex 3D, resolution 0,085 mm, endo-mode 
with filter.
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Artefakter i billederne  
Under eksponeringen af et vævsvolumen med CBCT opstår der 
artefakter, som ikke er kendt fra 2-d-billeder. Eksponeringsti-
den er forholdsvis lang i en CBCT-undersøgelse, og selv små pa-
tientbevægelser vil influere på billedkvaliteten, da rekonstruk-
tionen af de volumetriske data ikke korrigerer for, at patienten 
undervejs befinder sig forskellige steder i billedfeltet. Problemet 
forværres med stigende voxel-opløsning i billedfeltet. For klini-

keren er der således to afgørende artefakttyper, som influerer 
på den endelige billedkvalitet: patientbevægelse under optagel-
sen og metalrestaureringer eller andet tæt materiale med højt 
atomnummer (inkl. emalje) i billedfeltet (22). Artefakterne ses 
som sort-hvide streger og uskarpe områder eller dobbeltkontur 
af strukturer i billedsnittene (23,24). 

Flere CBCT-units indeholder nu metalartefakt-reducerende 
algoritmer, som subjektivt får billedsnittene til at fremstå skar-

Patientovervågning uden og med videokameraer

Fig. 4. Øverste række viser tre CBCT-udstyr (A: Scanora 3D; B: Cranex 3D; C: NewTom 5G) med henholdsvis siddende, 
stående og liggende patient. Det er ikke muligt at observere, om patienten bevæger hovedet under optagelsen (B, hvor 
patienten dækkes af CBCT-armen). Nederste række viser billeder af patienten fra to kameraer på den type monitor, som 
anvendes ved alle CBCT-enheder på Oral Radiologi, Aarhus Universitet, og som øger muligheden for patientovervågning.

Fig. 4. Upper row shows three CBCT units (A: Scanora 3D; B: Cranex 3D; C: NewTom 5G) including a sitting, standing, and 
lying patient, respectively. It is not possible to observe whether the patient moves during exposure (B, where the patient is 
covered by the CBCT arm). Lower row shows images of the patient from two cameras on the monitor that is connected to 
all CBCT units at Oral Radiology, University of Aarhus, to enhance patient monitoring.
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pere og næsten uden streger (Fig. 3). Der findes endnu ikke un-
dersøgelser af effekten af disse filtre for det diagnostiske udbytte 
af CBCT-optagelsen. Studier har vist, at der logisk nok er bety-
deligt flere bevægelsesartefakter i CBCT-optagelser hos børn 
end hos ældre (24). Det er yderligere vist, at hvis der ses en be-
vægelse i løbet af de første tre sekunder af CBCT-undersøgelsen 
(hvor der endnu ikke er stråling til patienten), kan man med 
fordel afbryde optagelsen, reinstruere patienten og foretage en 
ny optagelse (25). Det anbefales derfor, at patienten observe-
res endnu mere koncentreret under en CBCT-undersøgelse end 
ved den konventionelle panoramaundersøgelse. At stå uden for 
rummet og se patienten gennem et vindue, som måske er flere 
meter fra apparatet, giver ikke optimal mulighed for at obser-
vere patientens eventuelle hovedbevægelser, og det anbefales 
(25), at man monterer kameraer ved apparatet, som på en mo-
nitor uden for rummet gengiver patientens ansigt close-up (Fig. 

4). Nye tiltag til objektivt at følge patientbevægelse inkluderer 
et accelerometer-gyroskop-system, der er monteret på patien-
tens hoved i et hovedbånd under optagelsen og gengiver patien-
tens bevægelsesmønster i et 3-d-koordinatsystem. Derved kan 
operatøren undervejs i CBCT-undersøgelsen aflæse, hvornår og 
hvor meget en patient bevæger sig (26). Bevægelsesmønsteret 
hos patienten under undersøgelsen er afgørende for, om radio-
logen senere kan diagnosticere på billederne og udfærdige en 
beskrivelse ud fra de volumetriske data (27). Der findes forskel-
lige hjælpemidler, som fx kan støtte patientens hoved under 
eksponeringen, men der findes ingen undersøgelser af effekten 
af disse, ligesom en eventuel forskel i bevægelsesartefakter mel-
lem forskellige typer CBCT-units (stående, siddende, liggende 
patient) ikke er dokumenteret. Samarbejde mellem forskere og 
udviklere har resulteret i yderligere raffinerede metoder til at 
følge og kortlægge patientbevægelser i et 3-d-modeldiagram 

Bevægelsesartefakter og korrektion for bevægelse 

Fig. 5. Bevægelsesartefakter på CBCT efter anterior-posterior translationsbevægelse (“turtle neck”) og korrektion for bevæ-
gelsen efter rekonstruktion af data. Snit i tre planer (A,B,C) med tre CBCT-units; række 1: Cranex 3D, række 2: Orthophos 
SL, række 3: 3Shape X1 uden korrektion af billeddata, række 4: 3Shape X1 med korrektion af billeddata.

Fig. 5. Section in three planes (columns A,B,C) with three CBCT units after anterior-posterior translation (“turtle neck”) 
movement; row 1: Cranex 3D, row 2: Orthophos SL, row 3: 3Shape X1 without correction of data, row 4: 3Shape X1 with 
correction of data.

A B C

1

2

3

4



TANDLÆGEBLADET 2017 | 121 | NR. 7| 408 |

VIDENSKAB & KLINIK  |  Fokusartikel

under undersøgelsen (28). Når patientens hovedposition kan 
identificeres med minutiøs rigtighed under optagelsen, kan der 
derefter korrigeres for hovedets forskellige positioner (dvs. en 
bevægelse har fundet sted) under rekonstruktionen af de volu-
metriske data (29). Fig. 5 viser CBCT-snit fra en human kæbe, 
der under scanningen er bevæget i en anterior-posterior trans-
lation (såkaldt ”turtle-neck” bevægelse, der ofte ses hos børn) 
ved hjælp af en robotarm. I figuren ses tre CBCT-units; den ny-
este af disse (række 4) har indbygget et tre-kamera-system, der 
detekterer hovedbevægelser under undersøgelsen og efterføl-
gende matematisk korrigerer for disse under datarekonstruk-
tionen. Denne udvikling kan resultere i betydelig forbedret 
billedkvalitet og desuden eliminere overvejelser om, hvorvidt 
en igangværende CBCT-undersøgelse skal afbrydes; eller, efter 
fuldførelsen af undersøgelsen, om patienten skal geninstrueres 
og undersøgelsen gentages på grund af bevægelsesartefakter. 

Konklusion
CBCT er en relativt avanceret diagnostisk røntgenundersøgel-
sesmetode, der anvendes til at belyse odontologiske problem-
stillinger, der ikke kan afklares med 2-d-røntgenteknikker. 
Udviklingen går mod lavere stråledosis, dynamisk billedfelt, 
højere billedopløsning og reduktion af metalartefakter. Nyeste 
tiltag er en indbygget korrektion for bevægelsesartefakter i vo-
lumenet. Dette vurderes at kunne øge den diagnostiske værdi af 
scanningen og spare patienten for omtagning. Gennem forsk-
ning udvikles til stadighed evidensbaserede guidelines, der 
ligger til grund for, hvornår CBCT-undersøgelse er til gavn for 
patienten. 

Magnetisk resonans-scanning (MR)
MR eller MRI (Magnetic Resonance Imaging) er en teknik, 
hvor radiobølger og magnetisme anvendes til at danne billeder 
af kroppen. De resulterende billeder vises med bedre kontrast 
mellem forskellige væv, specielt blødtvæv, end røntgenbase-
rede optagelser, og undersøgelsen anvendes derfor bredt i me-
dicinsk billeddiagnostik. MR er baseret på, at visse atomkerner 
er magnetiske og dermed opfører sig som små kompasnåle. Når 
kroppen anbringes i scannerens magnetfelt, magnetiseres den 
ganske svagt. Når radiobølgesenderen efterfølgende slukkes, 
vil kroppens magnetisering fortsat svinge i ca. et sekund, før 
den falder til ro. I denne periode udsendes der svage radiobøl-
ger fra kroppen. Disse opsamles ved hjælp af antenner, og ved 
en efterfølgende analyse af signalerne dannes billeder af krop-
pens indre (30).

Som konsekvens af det kraftige magnetfelt og de anvendte 
radiobølger kan ikke alle patienter blive MR-scannet. Har man 
fx pacemaker eller metalsplinter i kroppen, kan man normalt 
ikke blive scannet. De fleste dentalmaterialer, inkl. dentale im-
plantater kan scannes, men det er vigtigt på forhånd at kende 
materialesammensætningen (30). 

En nylig oversigtsartikel om udviklinger inden for billed-
diagnostik gennemgår områder af odontologisk interesse, hvor 

MR kan anvendes (31). Det fremhæves, at MR har vundet ind-
pas til odontologiske diagnostiske opgaver, specielt hvor både 
hårdtvæv og forskellige typer blødtvæv skal visualiseres. Fig. 6 
viser MR-billedsnit af kæberne hos to patienter. 

MR har i en lang årrække været anvendt til tumordiagnostik 
i hoved-hals-regionen (32) og til kæbeledsdiagnostik, når det er 
vigtigt for diagnose og behandlingsplan at visualisere bruskski-
ven i leddet (33). Med dette formål er det vist, at MR øgede den 
diagnostiske rigtighed sammenlignet med klinisk undersøgelse 
alene (34). Det er yderligere vist, at en real-time dynamisk MR-
undersøgelse i høj opløsning kan beskrive kæbeleddets funk-
tion med filmsekvenser gennem undersøgelsen (35). 

I forbindelse med patienter, der led af atypisk odontalgi, sås 
i flere tilfælde et ændret MR-signal i smerteregionerne og en 
betydelig sammenhæng med periapikale fund på røntgenop-
tagelser (36). Til intraoral diagnostik af knogle og tænder er 

MR-snit af kæberne

Fig. 6. MR-undersøgelse af kæberne. A: Aksialt snit gen-
nem maksillen. B: Koronalt snit i molarplanet.

Fig. 6. MRI of the jaws. A: Axial section through the max-
illa. B: Coronal section in the molar plane.

A

B
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det nyligt vist, at den diagnostiske rigtighed af MR var lige så 
høj som for CBCT (37). MR er desuden vist at være en lige så 
korrekt billeddiagnostisk metode til at vurdere knogle omkring 
tandimplantater, specielt zirkonium-implantater, som radiolo-
giske undersøgelsesmetoder, herunder CBCT-scanning, og med 
færre metalartefakter i billedsnittene (38). 

På områder, hvor unge, raske individer skal undergå en un-
dersøgelse med det formål at bestemme ukendt kronologisk 
alder, kan det være en etisk overvejelse, om der bør foretages 
undersøgelse med ioniserende stråling. Til bedømmelse af 
tandmodning og deraf deriveret kronologisk alder er MR vist 
at være en sufficient metode til at visualisere visdomstanden og 
dens rødder, også ikke-rodlukkede tænder (39). 

Konklusion
Der menes ikke at være nogen skadelig effekt forbundet med 
MR-scanning. Nye tiltag inden for MR-teknologien har vist, at 
ikke kun blødtvæv, men også tand- og knoglevæv kan visuali-
seres med en MR-undersøgelse. Det er for nuværende en endnu 
mere omkostningstung teknologi end CT/CBCT-scanning, men 
metoden spås øget udbredelse inden for odontologisk diagno-
stik.

Ultralydsundersøgelser
Ultralydsundersøgelser har været anvendt som metode i me-
dicinsk diagnostik siden begyndelsen af 1950’erne, da Wild og 
Reid (40) og Howry og Bliss (41) lykkedes med at afbilde indre 
organer ved hjælp af ultralyd. I odontologisk sammenhæng blev 
anvendelsen af ultralyd først beskrevet i 1963 af Baum og med-
arbejdere (42). Deres målsætning var at visualisere tændernes 
indre struktur; men billedkvaliteten var dengang ikke god nok. 
I de senere år er man begyndt at udforske flere nye anvendel-
sesområder for ultralyd inden for odontologien, og der er indi-
kationer på, at ultralyd har en lovende fremtid som diagnostisk 
metode inden for alle odontologiske discipliner. Af den grund 
er det vigtigt, at tandlæger har kendskab til anvendelsesområ-
der for ultralydsdiagnostik inden for hoved- og halsregionen, 
hvordan ultralydsvejledning kan anvendes i forbindelse med 
nålebiopsier, injektionsbehandling og kirurgisk behandling, og 
hvordan intraorale ultralydsundersøgelser kan bruges diagno-
stisk på tænder og kæbeknogler.

En ultralydsundersøgelse er en ”real-time”, smertefri, ikke-
invasiv procedure, hvor man benytter lydbølger frem for ionise-
rende stråling. Ultralydsundersøgelser er baseret på lydbølger 
med en frekvens på 1-20 megahertz (MHz), som er højere, end 
menneskets øre kan opfatte. Lydhovedet på et ultralydsappa-
rat virker både som sender og modtager. Lydbølger sendes ind 
i vævet, reagerer med vævet, reflekteres tilbage og producerer 
elektriske signaler, som omdannes til et billede på en skærm. 
Sammenlignet med andre undersøgelsesmetoder er ultralyds-
undersøgelser i særlig grad baseret på undersøgerens anato-
miske og patofysiologiske viden, manøvrering af lydhovedet 
og tolkning af ultralydssnitbilleder i sand tid. Der kan udføres 

både ekstraorale og intraorale ultralydsundersøgelser, og der 
benyttes forskellige lydhoveder og forskellig frekvens på lyd-
bølgerne afhængigt af, hvor dybt strukturerne, man skal under-
søge, ligger. 

Ekstraorale ultralydsundersøgelser
I hoved- og halsområdet har ultralydsundersøgelser hidtil mest 
været brugt til spytkirteldiagnostik og tumordiagnostik (Fig. 
7); men nu benyttes teknikken også i forbindelse med diagno-
stik af kæbefrakturer i mellemansigtet, hævelser i ansigtsmu-
skulaturen, evaluering af tyggemusklerne og diagnostik af kæ-
beleddet (43-45). 

Mellemansigtsfrakturer. Computertomografi (CT) og CBCT 
har været de mest anvendte metoder til diagnostik af kæbe-
frakturer; men nu er ultralydsundersøgelser taget i brug som 
førstevalgsmetode i klinikken ved bl.a. mellemansigtsfrakturer, 
især ved mistanke om næsebensfrakturer. Ved at bruge ”real-
time” ultralydsbilleder kan man diagnosticere og reponere små 
displacerede knoglefragmenter, som er vanskelige at palpere 
klinisk. 

Mistanke om abscess fra rodfyldt 7- 

Fig. 7. Kvinde på 82 år henvist til oral kirurg med hævelse 
i højre side og mistanke om absces udgående fra rodfyldt 
7-. Ny klinisk undersøgelse tydede ikke på, at hævelsen 
var af odontogen oprindelse, og ultralydsundersøgelse 
blev udført. A: Intraoralt røntgenbillede af rodfyldt 7-. 
B: Ultralydsundersøgelse udført umiddelbart viser rund, 
veldefineret, hypoekkogen læsion i glandula parotis i højre 
side, som giver mistanke om tumor. Histologisk diagnose: 
pleomorft adenom.

Fig. 7. Woman 82 yrs, referred to oral surgeon with a 
right side swelling and suspicion of abscess from root-
filled 47. A new clinical examination of the swelling did 
not indicate an odontogenic origin, and ultrasound was 
performed. A: Intraoral radiograph of root-filled 47. B: 
Ultrasound immediately after shows round, well-defined, 
hypoeccogenic lesion in the right side parotide gland 
giving rise to suspicion of tumour. Histologic diagnosis: 
pleomorphic adenoma.

A B
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Hævelser i ansigtsmuskulatur. Thiruchelvam og medarbej-
dere (46) har beskrevet en patient med en stor hævelse i højre 
side af ansigtet, hvor sædvanlig blind ekstraoral incision og 
drænage ikke førte til reduktion af hævelsen. Ved hjælp af intra-
operativ ultralydsundersøgelse kunne kirurgen lokalisere reste-
rende væske og pusansamlinger, lægge nyt dræn og kontrollere, 
at væskevolumenet blev mindre.

Tyggemuskler. Ultralyd er en god metode til at evaluere tygge-
musklernes funktion og interaktioner i det kranio-mandibulære 
system. Masseter- og temporalismusklerne er bedst undersøgt, 
og metoden har vist sig at være bedre til at evaluere masseter-
tykkelse end konventionelle metoder. Ariji og medarbejdere har 
med ultralyd studeret muskeltykkelsen i musculus masseter hos 
TMD-patienter og fundet en forøget muskeltykkelse på TMD-
patienter (47) og en signifikant reduktion i muskeltykkelse på 
den symptomatiske side efter behandling med massage (48).

Kæbeled. MR er i dag standardmetoden til påvisning af in-
flammation og diskusforskydning i kæbeleddet. Ultralydsun-
dersøgelse kan være en relevant diagnostisk metode, før man 
går videre med mere avancerede radiologiske undersøgelser. I 
en litteraturoversigt viser Manfredini og Guarda-Nardini (44) 
stor variation i forbindelse med ultralydsundersøgelser og kæ-
beledsdiagnostik. Forfatterne understreger, at metoden er me-
get operatørafhængig, og at der er behov for standardisering af 
teknikken. I kæbeleddene bruges injektioner med cortison og 
natriumhyaluronsyre som behandling af patienter med stærke 
smerter og påviselig osteoartritis i kæbeleddene (49,50). Det er 
påvist, at behandlingen har god klinisk effekt på gabeevne og 
smertereduktion. På grund af anatomiske forhold er injektio-
nerne forholdsvis enkle at foretage uden nogen form for ultra-
lydsvejledning. 

Interventioner. I dag bruges ultralydsundersøgelser i sti-
gende grad som metode til at vejlede eller ”guide” under biop-
sitagning, medikamentel behandling og før, under og efter 
kirurgiske indgreb. I en oversigtsartikel fra 2010 understreger 
Wakasugi-Sato og medarbejdere (51) den kliniske betydning 
af ultralydsvejledte nålebiopsier (”ultrasound-guided fine-
needle aspiration biopsy”, FNAB) i forbindelse med diagnostik 
af lymfeknudemetastaser. I spytkirtlerne kan ultralydsvejledte 
injektioner af botulinumtoksin A benyttes på patienter, som har 
store sociale problemer med forøget spytsekretion (52,53). 

Intraorale ultralydsundersøgelser
Inden for tumordiagnostik i mundhulen bliver intraorale ul-
tralydsundersøgelser anvendt til at vurdere udbredelse af tun-
gecancer og mulighed for lymfeknudemetastaser samt til at 
definere tilstrækkelige resektionsrande i forbindelse med et 
kirurgisk indgreb (51). Inden for odontologien er anvendelsen 
af intraorale ultralydsundersøgelser stadig på forsøgsstadiet. 
Forskellige ultralydssystemer med små lydhoveder er under 
udvikling med henblik på diagnostik af tænder og alveoler, 
og bærbare ultralydsapparater bliver mere og mere udbredte 
(54,55). Ny litteratur (45,56) har vist spændende resultater, 

hvor intraorale ultralydsundersøgelser er forsøgt som metode 
til at diagnosticere caries og vurdere emaljetykkelse i forbin-
delse med erosioner, emaljetab i forbindelse med abrasioner og 
emaljesprækker i tænder samt til at vurdere marginal knogle 
og periapikale læsioner. Flere nye studier viser, at diagnostik af 
periapikale læsioner ved hjælp af ultralydsundersøgelser stem-
mer overens med histopatologisk diagnostik af både endodonti-
ske og ikke-endodontiske læsioner, granulomer og cyster (45). 
Gundappa og medarbejdere har udført en in vivo-undersøgelse, 
hvor formålet var at undersøge, hvor egnede ultralydsundersø-
gelser samt konventionelle og digitale røntgenundersøgelser 
var til at identificere periapikal sygdom (57). De fandt, at ultra-
lydsundersøgelse var den eneste af de tre metoder, der kunne 
differentiere mellem granulom og cyste. 

Ultralydsundersøgelser er i dag non-invasive, billige, let til-
gængelige og reproducerbare undersøgelser, som ikke indebæ-
rer ioniserende stråling for patienten. Derfor bruges metoden 
i stigende grad før, under og efter forskellige typer kirurgisk 
behandling. Før implantatbehandling er det en fordel at vide, 
hvor tykt blødtvævet er (45). Med ultralyd kan man måle blødt-
vævstykkelse både før og efter indsættelse af implantater. Yder-
mere kan en ultralydsundersøgelse angive den eksakte place-
ring af implantater før distanceoperation. Ultralyd kan også 
være et alternativ til computertomografi, når man skal vur-
dere bukkal og lingval knogle efter implantatbehandling (58). 
Machtei og medarbejdere har beskrevet en ultralydsteknik til 
måling af afstanden til sinusgulvet og nervus mandibularis infe-
rior ved implantatbehandling (59). Præ- og peroperativt kan en 
ultralydsundersøgelse være nyttig til lokalisering af blodkar og 
nerver ved fx mandibularanæstesi (60). Enkelte undersøgelser 
har vist, at nervus lingvalis kan lokaliseres ved hjælp af ultralyd 
(61,62). Der er også gjort forsøg på at vurdere prognosen for 
nerveskader efter visdomstandsfjernelse ved hjælp af ultralyds-
undersøgelser af foramen mentale (63).

Konklusion 
Ultralydsundersøgelser spiller en vigtig rolle i diagnostik af 
mange sygdomme i hoved- og halsområdet, som fx i lymfeknu-
der, spytkirtler, tyggemuskler, kæbeled og tunge. Ny forskning 
viser, at intraorale ultralydsundersøgelser kan have et fremti-
digt potentiale som supplerende diagnostisk metode inden for 
odontologien. Ultralydsundersøgelse er meget operatørafhæn-
gig og vil kræve særlig kompetence, oplæring og udstyr med 
forbedret billedkvalitet og særligt tilpasset lydhoved til vanske-
ligt tilgængelige områder i mundhulen. 

Tak
Nedenstående kolleger takkes for lån af billeder:
Fig. 1. (Case: Casper Kruse, Sektion for Oral Radiologi, IOOS, 
AU).

Fig. 2. (Case: Julie Suhr Villefrance, Sektion for Oral Radiologi, 
IOOS, AU).
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Fig. 3. (Case: Casper Kruse, Sektion for Oral Radiologi, IOOS, 
AU).

Fig. 4. (Rubens Spin-Neto, Sektion for Oral Radiologi, IOOS, 
AU).

Fig. 5. (Case: Rubens Spin-Neto, Oral Radiologi, IOOS, AU).

Fig. 6. (Case: Sven Erik Nørholt, Tand-, mund- og kæbekirur-
gisk Afdeling O, Aarhus  Universitetshospital, og IOOS, AU).

Fig. 7. (Case: Anne Møystad, Institutt for klinisk odontologi, 
Universitetet i Oslo).

ABSTRACT (ENGLISH)

Recent developments in diagnostic imaging

Cone-beam computed tomography (CBCT) is an advanced 3D 

radiographic examination, which to some extent has gained 

ground in general dental practice. Recent developments are: 1) 

smaller, dynamic image fields (FOVs) and lower radiation dose for 

achieving the same image quality and, 2) correction for metal ar-

tefacts and patient motion in the volume. If image sections with-

out motion artefacts can be obtained, re-takes can be avoided 

and a general increase in diagnostic accuracy may be the result. 

SIS (Strålebeskyttelse i Sundhedsstyrelsen) supervises dentists, 

who work with CBCT, and the authorities need more informa-

tion on the frequency of CBCT imaging and the size of the FOV 

and patient dose. The evidence on indications for a CBCT ex-

amination is growing annually and Styrelsen for Patientsikkerhed 

may provide guidelines for the use of CBCT. Magnetic resonance 

imaging (MRI) may be used for several dental diagnostic tasks, 

and with an increase in the spatial resolution in the images, it is 

predicted that the method will gain further attention in dentistry. 

MRI is highly superior to radiographic methods in the diagno-

sis of soft tissues, but also some hard tissues may be visual-

ized with an accuracy on a par with CBCT. Ultrasound imaging 

(US) is a ”real-time”, pain-free, non-invasive diagnostic method, 

which uses sound waves instead of ionizing radiation. US plays 

an important role in the diagnosis of many diseases in the head 

and neck region, e.g. lymph nodes, salivary glands, muscles, the 

temporomandibular joint and the tongue. Recent research shows 

that intraoral ultrasound examination may have further potential 

as an adjunct diagnostic method in dentistry with enhanced im-

age quality and dedicated soundheads for areas in the mouth 

with low accessibility. All three diagnostic methods described in 

this article demand special qualifications in order to operate the 

equipment correctly and interpret the imaging results.
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