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Kere forfattere

Jeg har med interesse lest ovennavnte artikel, som har
mange gode holdninger og fif til tandleger og tandplejere
i deres daglige garen og laden med deres patienter. Dejligt
at se, at I foreslar diagnoser pé latin, hvilket har veeret tra-
dition i mange ar pd Tandlageskolen i Kgbenhavn. Et enkelt
forstaelsesproblem: 2 % NaF-behandling pa aktive leesioner
er i Fig. 4 angivet at veere pa patientniveau og ikke pa flade-
niveau — er det korrekt?

Min anke med artiklen er dog pd omradet rgntgenbil-
leder til registrering af caries. I neevner pa side 840, hgjre
spalte midt pa siden, at rgntgenbilleder ikke direkte anven-
des til at stille diagnoser, hvilket jeg er enig i. Man kan ikke
pé et rgntgenbillede alene se, om laesionen er aktiv eller
standset. Men jevnfer de nye krav til korrekt journalfgring
skal sygdom pa rgntgenbilleder jo beskrives, og jeg kan ikke
se, at dette krav efterleves i jeres artikel. Eksempelvis hvis et
(caries) radiolucent omrade identificeres pd 6+ mesialt, og
det ikke kan identificeres klinisk, registrerer I det sa ikke?

I gvrigt er det en nem metode, nér (caries)radiolucens
observeres approksimalt at keede den sammen med tilstede-
veerelse af inflammation i den neerliggende gingiva. Blgder
gingiva ved forsigtig sondering, sa er der stor sandsynlighed
for, at leesionen er aktiv, og blgder gingiva ikke ved forsig-
tig sondering, sé er der stor sandsynlighed for, at laesionen
er standset (1). S& pd ovennavnte lasion pd 6+ mesialt, er
der blgdning ved forsigtig sondering, sé vil diagnosen hgjst
sandsynlig veere aktiv caries i et superficielt stadie (Caries
progressiva superficialis, CS), og det vil efter min mening
naerme sig en kunstfejl ikke at behandle denne laesion, selv
under hensyntagen til falsk positive observationer, med
instruktion i tandtrdd og lokal applikation af fluorid (2 %
NaF/Duraphatlak).

1. Ekstrand KR, Bruun G, Bruun M. Plaque and gingival status as
indicators for caries progression on approximal surfaces. Caries Res
1998;32:41-5.
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Keere forfattere

Pa Sektionen for Oral Radiologi, AU, har vi med interesse lest jeres
gode og informative artikel og haeftet os ved beskrivelsen af de diag-
nostiske processer. De kliniske cariesdiagnoser er velbeskrevet; men
vi er ikke enige i ordlyden i artiklen p& side 840, hgjre spalte midt p&
siden: "Der stilles ikke cariesdiagnoser pa baggrund af rgntgenbil-
leder ...”, hvis denne sztning skal tages bogstaveligt.

Vi er enige i, at man naturligvis ikke pa en enkelt rgntgenopta-
gelse kan vurdere, om en cariesleesion er aktiv eller inaktiv, kaviteret
eller intakt i overfladen (kun nér laesionen er dyb i dentin, kan man
med rimelighed antage, at den er kaviteret, som det ogsa anfgres
side 843, anden spalte). Derfor bestemmer rgntgendiagnosen ude-
lukkende dybden af leesionen. Vi er ogsé enige i, at en samlet klinisk
og radiologisk vurdering af en leesion bgr udmentes i en (samlet)
diagnose for tanden. Der er dog tilfeelde, hvor der i overensstem-
melse med korrekt journalfgring bgr anfgres en separat radiologisk
cariesdiagnose. Den radiologiske diagnose kan anfgres p& dansk el-
ler latin, som fx Caries dentalis enameli eller Caries dentalis dentini
superficialis ("superficialis” anvendes p& Tandlaegeskolen i Aarhus
for en laesion, der er <1/3 inde i dentinen).

Det er velkendt for de fleste klinikere, at der kan veere flader,
specielt approksimalt, hvor en lesion, der ses radiologisk, ikke
kan identificeres klinisk. Et manglende klinisk overblik over tand-
fladerne kan veere en af indikationerne for at foretage rgntgenun-
dersggelsen. Hvor en lesion er identificeret radiologisk, ber rgnt-
gendiagnosen fremga af journalen, jf. krav til korrekt journalfgring
(Rontgen-ydelsen omfatter if. den nye overenskomst: optagelse,
fremkaldelse, diagnose, journalfgring af fundene, arkivering af det
brugbare rgntgenbillede/bite-wing).

I et andet tilfeelde kan der veere foretaget en rgntgenundersg-
gelse i andet diagnostisk gjemed, fx vurdering af visdomstender-
nes lejring pé et panoramabillede. Panoramabilledet skal, som alle
rontgenbilleder, tolkes i sin helhed. En carieslasion observeret pé
billedet skal diagnosticeres og journalfgres, uanset at optagelsen er
foretaget af anden &rsag (og patienten er ude af stolen). Dette har
veeret papeget i flere tilfeelde i forbindelse med Sundhedsstyrelsens
tilsyn med journalfgring hos tandleger. Forh&bentlig kan fundet af
en carieslasion pd eksempelvis et panoramabillede senere verifice-
res klinisk.
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For ”radiologer” og andre, som tolker og beskriver rgnt-
genoptagelser uden at have set patienten, er det et ufravi-
geligt krav, at vi beskriver alle patologiske/anomale forhold.
Dette punkt aktualiseres af Sundhedsstyrelsens skrivelse fra
januar i r, hvor kravene til beskrivelse af rgntgenbilledet er
skaerpet til den, der foretager en rgntgenundersggelse for en
henvisende kollega: “Hvilke pligter folger med, nar en ront-
genoptagelse foretages for en anden klinik?”

Det er desuden vores holdning, at diagnosen “radiolu-
cens” i tandfladen er en unuanceret betegnelse for en laesion,
der med stor sandsynlighed er en carigst betinget demine-
ralisering. Ca. halvdelen af en intraoral optagelse bestar af
radiolucente omrader, og det vil veere fattigt eksempelvis
at diagnosticere en apikal parodontitis som et "radiolucent
omrade omkring apex”. Radiolucens/radiopacitet kan an-
vendes, hvis man i prosa beskriver udseendet af fund i bil-
ledet, men den endelige rgntgendiagnose bgr vise, at man
ved, hvad ”"radiolucensen” er betinget af. Den radiologisk
baserede diagnose kan angives som fx R.D. //Caries dentalis
dentini superficialis +6//.

Vi leerer selvfglgelig de studerende, at der for alle radiolo-
giske fund skal overvejes differentialdiagnoser. Den radiolo-
giske diagnose alene vil i de fleste tilfeelde ikke veere bestem-
mende for behandlingsvalget.
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Jeg gar bestemt ikke ind for rutinemeessig rentgenundersggelse, men
jeg m& opponere mod satningen pa side 846: “Et yderligere argument
mod rutinemassige rgntgenoptagelser som supplement til klinisk un-
dersggelse er, at denne praksis gger risikoen for forkerte behandlings-
beslutninger (26)”.

Dette kan ikke afledes af den artikel, som der refereres til (refe-
rence 26). I den undersggelse blev der sat et SIMULERET scenarie,
hvor resultatet var: HVIS en tandleege borer i leesioner, der radiologisk
fremtraeder i den yderste del af dentinen, SA vil behandlingsbeslutnin-
gen taget pa grundlag af bite-wing-billedet veere mindre korrekt end
beslutningen taget pa grundlag af den kliniske undersggelse (facitli-
sten var, at det er korrekt at bore i en kaviteret flade, og ikke i en ikke-
kaviteret flade). Der blev ikke foretaget nogen behandlingsbeslutning
i denne undersggelse; det var udelukkende en TANKT situation! Un-
derspgelsen kan séledes ikke tages til indteegt for udsagnet, at antal
eller hyppighed af rgntgenoptagelser giver anledning til gget risiko for
forkerte behandlingsvalg. Den kan intet sige om risiko, nar det ikke er
kendt, hvorvidt en tandleaege faktisk ville bore i dentinlaesionen.

Undersggelsen viste, som flere for den, at ikke alle radiologiske
dentinleesioner er kaviterede, og at man derfor ikke i disse tilfeelde
skal tage beslutning om fyldning udelukkende pé det radiologiske ud-
seende, noget som de fleste danske tandlaeger er velinformerede om.
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