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ØR KIRURGISK FJERNELSE af mandiblens tredje-
molar (M3 inf.) skal der foretages en fyldest-
gørende klinisk og radiologisk undersøgelse. 
Den radiologiske undersøgelse bidrager med 
information om M3 inf.’s lejring og beliggen-
hed i mandiblen i forhold til nabotænder samt 
anatomiske strukturer. Derudover skal rønt-
genbilledet vise antallet og morfologien af M3 
inf.’s rødder samt evt. patologiske forandringer 

i relation til M3 inf. 
En intraoral periapikal optagelse kan anvendes før fjernelse af 

M3 inf., og mange tandlægeklinikker har kun adgang til et den-
talt røntgenapparat på klinikken, hvorfor det her er førstevalg. 
Det intraorale røntgenbillede er forbundet med en større detal-
jegrad sammenlignet med et panoramabillede, og ved optimal 
ortoradial optagelse afbildes M3 inf., nabotanden og det rele-
vante omkringliggende væv inkl. anatomiske strukturer oftest 
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Det er lege artis at foretage en røntgenundersøgelse 
forud for kirurgisk fjernelse af mandiblens tredje-
molar (M3 inf.), og intraoral periapikal eller pano-
ramaoptagelse anses for førstevalg, mens Cone 
Beam Computed Tomografi (CBCT) kan anvendes i 
særlige patienttilfælde, hvor der foreligger et ønske 
om en mere detaljeret radiologisk undersøgelse af 
relation mellem canalis mandibulae og rodkom-
plekset af M3 inf. samt eventuelt omkringliggende 
sygdom. Imidlertid er det vist, at radiologiske fund 
på CBCT hverken ændrer på behandlingen af M3 inf. 
eller på patientens postoperative forløb, herunder 
forekomsten af neurosensoriske forstyrrelser sv.t. 
n. alveolaris inferior (NAI). Derudover er det vanske-
ligt at identificere, hvilke radiologiske tegn der kan 
benyttes som prædiktorer for en neurosensorisk 
forstyrrelse sv.t. NAI. De klassiske syv panorama-
tegn er således ikke længere valide. Nyere forsk-
ningsresultater på et højere evidensniveau har vist, 
at tilfælde, hvor M3 inf.’s rødder strækker sig kau-
dalt for den nedre begrænsning af c. mandibulae, 
er forbundet med en øget forekomst af permanent 
neurosensorisk forstyrrelse. Den generelle anbefa-
ling vedrørende radiologisk undersøgelse før kirur-
gisk fjernelse af M3 inf. er derfor, at 2D radiologisk 
undersøgelse er tilstrækkeligt i hovedparten af de 
patienttilfælde, hvor M3 inf. skal fjernes.
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tilstrækkeligt. Der kan evt. suppleres med en eller flere excentri-
ske optagelser, hvis M3 inf.’s relation til omkringliggende struk-
turer skal vurderes fx til c. mandibulae. Her kan SLOB-reglen 
anvendes (objektlokalisation; Same Lingual Opposite Buccal). 
Det kan midlertidigt være en udfordring at foretage en sufficient 
periapikal intraoral røntgenoptagelse sv.t. M3 inf., da undersø-
gelsen er forbundet med større ubehag for patienten. Derudover 
kan vanskelige pladsforhold hindre optimal placering af den in-
traorale receptor. Det er derfor velkendt, at omtagninger ofte er 
nødvendige, samtidig med at man går på kompromis med kra-
vene til det sufficiente billede. En undersøgelse har vurderet fem 
forskellige digitale intraorale receptorer og konventionel film til 
røntgenundersøgelse af M3 inf. Her fandt man, at det var umuligt 
at afbilde regionen sufficient i 25 % af tilfældene (1). Patienterne 
oplevede større ubehag med digitale receptorer sammenlignet 
med konventionelle film. Desuden fandt man, at intraorale sen-
sorer var forbundet med større ubehagsfølelse og var årsag til 
flere omtagninger sammenlignet med fosforplader. I en anden 
undersøgelse fandt man, at 36 % af de intraorale røntgenbil-
leder taget før fjernelse af M3 inf. var insufficiente (Fig. 1) (2). 

Den europæiske røntgenorganisation anbefaler panorama 
som førstevalg af radiologisk metode før kirurgisk fjernelse af 
M3 inf. (3), da billedet afbilder M3 inf. samt nærliggende ana-
tomiske strukturer inklusive relationen til canalis mandibulae 
i et billede og afsætter en relativt lille stråledosis til patienten 
sv.t. ca. en dags baggrundsstråling (4). Desuden er der stort set 
aldrig behov for omtagninger. I forbindelse med panoramaopta-
gelse af M3 inf. er det relevant at benytte sig af muligheden for 
at fremstille sektionerede billeder, hvor man kun afbilder den/
de relevante regioner og således reducerer stråledosis (Fig. 2). 
Korrekt positionering af patienten under panoramaoptagelsen er 
essentiel i forhold til at gengive de anatomiske forhold optimalt.

Cone Beam Computed Tomografi (CBCT) er efterhånden en 
fast del af den radiologiske protokol før kirurgisk fjernelse af 

M3 inf., når man ønsker en detaljeret visualisering. For M3 inf. 
er der i de seneste 10-15 år blevet produceret enorme mængder 
forskningsdata. Hovedparten af undersøgelserne har studiede-
sign med meget lav validitet, men der findes en del kliniske stu-
dier på et højt evidensniveau, hvilket har muliggjort at lave 

Insufficiente og sufficiente intraorale røntgen
billeder af to forskellige -8 

Fig 2. Sektioneret panoramabillede af -8. -8 er lejret mesioverteret med kronen 
overprojicerende den distale rod -7. Rødderne -8 strækker sig kaudalt for c. man-
dibulae. C. mandibulae overlejrer rødderne i den koronale 1/3.
Fig 2. Segmented panoramic image of 38. The tooth is positioned with a mesial 
angulation with the crown overprojecting the distal root 37. The roots of 38 are 
positioned inferioly to the lower border of the mandibular canal. The mandibular 
canal overprojects the upper 1/3 of the root complex. 

Sektioneret panaoramabillede af -8

Fig 1. Eksempler på intraorale røntgenbilleder. A. -8 og c. mandibulae er ikke sufficient afbildet. B. -8 og c. mandibulae er sufficient afbildet.
Fig 1. Examples of intraoral radiographic images. A. 38 and the mandibular canal are not sufficiently displayd. B. 38 and the mandibular canal are sufficienly displayd.
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opdaterede guidelines i 2019 (5). Disse guidelines udgår fra den 
Europæiske Røntgenorganisation (EADMFR), der anbefaler, at 
CBCT kun anvendes i selekterede tilfælde. Det skal nævnes, at 
andre dele af verden, fx USA, arbejder med andre indikationer.

Der findes ingen absolutte tal for, hvilken type røntgenun-
dersøgelse der foretages før kirurgisk fjernelse af M3 inf. En 
undersøgelse fra 2016 af danske privatpraktiserende tandlæ-
gers valg af røntgenundersøgelse før fjernelse af M3 inf. viste, 
at hovedparten anvendte intraorale røntgenoptagelser. Lidt 
under en tredjedel af M3 inf. var blevet fjernet på baggrund 
af et panoramabillede og 4,5 % af M3 inf. på baggrund af en 
CBCT (2). I alt var 16 % af de M3 inf., der blev fjernet på bag-
grund af panorama forudgået af en intraoral røntgenoptagelse. 
Af de inkluderede klinikker, der havde CBCT på selve klinik-
ken og derfor ikke henviste ud af huset, varierede det fra 1-31 
%, ift., om klinikkerne anvendte CBCT før fjernelse af M3 inf. 
(2). En svensk undersøgelse fra 2022 har vist, at tandlæger 
foretrak et panoramabillede før kirurgisk fjernelse af M3 inf., 
og at CBCT blev anvendt i særlig komplicerede tilfælde både 
af alment praktiserende tandlæge og specialtandlæger i tand-, 
mund- og kæbekirurgi (6). 

I nærværende artikel beskrives og diskuteres anvendelse af 
CBCT sammenlignet med 2D-optagelser før kirurgisk fjernelse 
af M3 inf. med fokus på, hvilken supplerende information man 
får som behandler, og hvordan den influerer på diagnostik, be-
handling og det postoperative forløb.

Diagnostisk rigtighed af CBCT
For at kunne vurdere den diagnostiske rigtighed af en røntgen-
metode skal man sammenligne de radiologiske fund med en kli-
nisk referencestandard. Få undersøgelser har sammenlignet fund 
set på CBCT og panorama med netop de kliniske fund under selve 
operationen (7-9). Overordnet har man fundet, at de to metoder 
er lige anvendelige til at vise de tandrelaterede og morfologiske 
forhold som lejring, rodantal og rodmorfologi, hvorimod CBCT 
er mere nøjagtig til at vise relationen mellem M3 inf. og c. man-
dibulae. Derudover er det vist, at CBCT også er bedre til at vise 
rodafbøjninger i det facioorale plan (9). Undersøgelserne har 
diskuteret den anvendte kliniske referencestandard, da der er 
nogle indbyggede bias. Tre kliniske fund har været benyttet til 
at ækvivalere de radiologiske fund af relationen mellem M3 inf. 
og c. mandibulae, nemlig impressioner i rodkomplekset fra c. 
mandibulae, intraoperativ visualisering af n. alveolaris inferior 
(NAI) og/eller postoperative neurosensoriske forstyrrelser sv.t. 
NAI. Alt i alt er man enige om, at denne referencestandard ikke 
er specielt valid, da der er forhold under det operative indgreb, 
der kan vanskeliggøre fx inspektion af ekstraktionsalveolen. Li-
geledes er man enige om, at de temporære og permanente neuro-
sensoriske forstyrrelser sv.t. NAI er den essentielle referencestan-
dard, og at en synlig NAI og kompressioner i rodkomplekset ikke 
nødvendigvis hænger sammen med efterfølgende temporære og 
permanente neurosensoriske forstyrrelser sv.t. NAI. 

 
Ændrer CBCT på behandlingen af mandiblens tredjemolar?
En oversigtsartikel fra 2019 (10) konkluderede, at information 
fra CBCT ikke ændrer på selve den kirurgiske teknik i forhold til 

knoglefjernelse og deling af M3 inf. eller på selve typen af det 
kirurgiske indgreb komplet operativ fjernelse vs. koronektomi. 
Kun en ud af de fem inkluderede undersøgelser i oversigtsar-
tiklen antydede, at yderligere informationer fra CBCT kunne 
hjælpe behandleren til at træffe et valg, om knoglefjernelse 
facialt var nødvendigt ift. sikkert at placere sin elevator for at 
undgå at beskadige NAI, mens det modsatte blev konkluderet 
i de andre undersøgelser. To af undersøgelserne fokuserede på 
behandlingsvalget mellem komplet operativ fjernelse og koro-
nektomi. I en prospektiv klinisk undersøgelse konkluderede man, 
at behandleren foretog den samme behandling koronektomi vs. 
komplet operativ fjernelse i 88 % af tilfældene (11), og i en re-
trospektiv spørgeskemaundersøgelse fandt man stor variation i 
behandlingsvalget blandt behandlere, hvorfor det blev konklu-
deret, at information fra en CBCT-scanning generelt ikke havde 
indflydelse på valg af behandling, da størstedelen valgte at la-
ve operativ fjernelse uanset radiologisk metode (12). Alle fem 
undersøgelser blev i oversigtsartiklen vurderet med meget lav 
risiko for bias. I en nyere undersøgelse fra 2020 fandt man, at 
18 % af de kirurgiske indgreb blev ændret, når information fra 
CBCT var tilgængelig (13), hvilket underbygger konklusionerne i 
oversigtsartiklen. Med afsæt heri synes CBCT ikke at være beret-
tiget i forhold til behandlingsplanlægning af operativ fjernelse 
af M3 inf. generelt. Behandlingsplanlægning kan således i langt 
de fleste tilfælde foretages på baggrund af informationerne fra 
en intraoral periapikal optagelse eller fra et panoramabillede.

Ændrer CBCT på det postoperative forløb?
For at undersøge, om kirurgisk fjernelse af M3 inf. på baggrund 
af informationerne fra CBCT giver patienter et bedre postope-
rativt forløb sammenlignet med kirurgisk fjernelse af M3 inf. 
foretaget på baggrund af et panoramabillede, er randomiserede 
kliniske studier (RCT) nødvendige. Til dato er der udført syv 
RCT-undersøgelser, der har undersøgt, om brugen af CBCT re-
ducerer forekomsten af neurosensoriske forstyrrelser sv.t. inner-
vationsområdet af NAI (14-20). Desuden er der publiceret flere 
systematiske oversigtsartikler og metaanalyser, der har samlet 
data og vurderet undersøgelserne i forhold til validitet og bias 
(21-24). Samlet set er 1.144 M3 inf. blevet fjernet i et RCT setup, 
og undersøgelserne er generelt blevet vurderet med lav risiko 
for bias og høj grad af validitet. Fælles for undersøgelserne er, 
at de radiologiske inklusionskriterier har været overlejring mel-
lem M3 inf. og c. mandibulae. Man har således ikke inddraget 
tænder, der på det initiale panoramabillede har ligget kranielt 
for c. mandibulae. Ingen af RCT-studierne har fundet en forskel 
i forekomsten af neurosensoriske forstyrrelser i den gruppe af 
patienter, der har fået foretaget kirurgisk fjernelse af M3 inf. på 
baggrund af et panoramabillede, og den gruppe, der har fået 
foretaget kirurgisk fjernelse af M3 inf. på baggrund af CBCT. En 
af undersøgelserne belyste endvidere andre postoperative kom-
plikationer end neurosensoriske forstyrrelser sv.t. NAI og fandt 
ingen forskel i forekomsten af smerte, hævelse eller infektion i de 
to grupper (18). Derudover fandt man ingen forskel i operations-
tiden mellem de to grupper i nogen af de syv RCT-studier. Med 
afsæt i det højeste evidensniveau er der således ingen forskel på, 
om kirurgisk fjernelse af M3 inf. foretages på baggrund af infor-
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mationerne fra en CBCT eller et panoramarøntgenbillede ift. at 
reducere forekomsten af postoperative komplikationer, herunder 
neurosensoriske forstyrrelser sv.t. NAI. Ingen har lavet lignende 
undersøgelser for koronektomi som behandling. 

Kan radiologiske tegn set på panoramarøntgen prædik-
tere en postoperativ neurosensorisk forstyrrelse?
Fra ovenstående gennemgang ved vi, at CBCT ikke ændrer på 
hverken behandlingen af M3 inf. eller de postoperative gener 
for patienten inklusive risikoen for temporære eller permanen-
te neurosensoriske forstyrrelser sv.t. NAI. Alligevel oplever en 
mindre andel af patienterne en neurosensorisk forstyrrelse sv.t. 
NAI efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. Det er således ønskvær-
digt, hvis man forud for kirurgisk fjernelse af M3 inf. kan fore-
tage en form for risikovurdering i det enkelte patienttilfælde 
ud fra de radiologiske fund med henblik på at kunne give en 
fornuftig præoperativ information. 

I 1990’erne introducerede Rood og Shehab syv radiologisk 
tegn, der siden er blevet anvendt til risikovurdering i forhold til 
nerveskade af NAI efter kirurgisk fjernelse af M3 inf.: 1) ind-
snævring af kanallumen, 2) afbrudt kanalforløb, 3) ændring i 
kanalforløb, 4) mørkfarvning af rødderne, 5) afbøjning af rød-
derne i relation til kanalen, 6) indsnævring af rødderne i relation 
til kanalen samt 7) mørke og bifide apices i relation til kanalen 
(25). Senere er det i to oversigtsartikler konkluderet, at tre af 
disse tegn (mørkfarvning af rødder, afbrudt kanalforløb og æn-
dret kanalforløb) var mere valide end de øvrige (26,27), hvilket 
betyder, at når disse tre tegn er synlige på panoramarøntgen, så 
kan man forvente en tæt relation mellem c. mandibulae og M3 
inf. Kun få undersøgelser har evalueret disse panoramategn i et 
klinisk setup med risikoen for neurosensoriske forstyrrelser som 
referencestandard, og hvor flere observatører, blindet, har vur-
deret røntgenbillederne inkl. billeder fra en kontrolgruppe. Disse 
forhold er essentielle i et studiedesign (case-kontrol-studie) for 
at give en høj validitet, der kan overføres til den kliniske hver-
dag. Det er naturligvis forekomsten af permanente neurosenso-
riske forstyrrelser, der har størst interesse. Men da forekomsten 
af disse er relativt lav – 0,1-1,8 % (28) – er langt de fleste under-
søgelser foretaget med temporære føleforstyrrelser som resultat 
og med andre studiedesign end case-kontrol.

Der findes tre case-kontrol-undersøgelser (28-30), der har 
belyst radiologiske risikofaktorer på 2D-røntgenbilleder. Den 
ene undersøgelse inkluderede en meget begrænset patientpo-
pulation med otte i casegruppen og 17 i kontrolgruppen. Fem 
observatører vurderede de radiologiske fund på panoramabil-
lederne, og man konkluderede, at mørkfarvning af rødderne, 
ændret kanalforløb og afbrudt kanalforløb var associerede med 
en neurosensorisk forstyrrelse sv.t. NAI (29). I en anden un-
dersøgelse indgik 41 patienter i casegruppen og 359 i kontrol-
gruppen. Her fandt man signifikant flere M3 inf. i casegrup-
pen med en del af rodkomplekset placeret kaudalt for kana-
lens nedre begrænsning sammenlignet med kontrolgruppen 
(30). Det er uklart i disse undersøgelser, om de neurosensoriske 
forstyrrelser var temporære eller permanente. I en ny dansk 
undersøgelse fra 2023 har forfatterne haft adgang til seksårs 
data fra Tandlægeforeningens Tandskadeerstatning, hvor kun 

sager med permanente neurosensoriske forstyrrelser var in-
kluderet (28). Samlet havde 189 patienter en permanent neu-
rosensorisk forstyrrelse sv.t. NAI, og 162 havde et sufficient 
2D-røntgenbillede og indgik i undersøgelsens casegruppe. Til 
sammenligning blev 172 patienttilfælde identificeret til en mat-
chet kontrolgruppe. Alle røntgenbilleder blev blandet, og tre 
observatører vurderede således billederne i et blindet design 
uden at vide, om det pågældende røntgenbillede tilhørte en 
patient med eller uden en neurosensorisk forstyrrelse. I denne 
undersøgelse fandt man ligesom undersøgelsen af Szalma (30) 
og et andet kohortestudie (31), at der var en signifikant højere 
forekomst af dybtliggende M3 inf. i casegruppen, altså M3 inf., 
hvor rødderne lå kaudalt for den nedre kanalbegrænsning på 
2D-røntgenbilledet sammenlignet med kontrolgruppen. Sam-
tidig udfordrer undersøgelsen de klassiske syv panoramategn 
som valide i forhold til at kunne indgå i den risikovurdering før 
kirurgisk fjernelse af M3 inf. I undersøgelsen var der for to ud 
af tre observatører en signifikant sammenhæng mellem mørk-
farvning af rødderne set på 2D-røntgen og forekomsten af en 
neurosensorisk forstyrrelse. De klassiske syv tegn er ligeledes 
blevet udfordret i et retrospektivt kohortestudie fra 2021, hvor 
man inkluderede en stor population på 1.419 M3 inf. (32). 
Det tyder således på, at den mest valide radiologiske markør 
på 2D røntgenbilleder er, når M3 inf.’s rødder ligger kaudalt 
for den nedre begrænsning af c. mandibulae. Et eksempel på 
en dybtliggende M3 inf. ses i Fig. 2. Samtidig bør det nævnes, 
at flere undersøgelser har rapporteret om patienter, der har 
neurosensoriske forstyrrelser sv.t. NAI efter kirurgisk fjernelse 
af M3 inf., hvor tanden på røntgenbillederne lå kranielt for c. 
mandibulae (28,33,34). Der kan således være andre årsager 
end en intim nerverelation til en temporær eller permanent 
neurosensorisk forstyrrelse.

Kan radiologiske tegn set på CBCT prædiktere en 
postoperativ neurosensorisk forstyrrelse?
På samme måde som for 2D røntgenbilleder har man også un-
dersøgt og diskuteret flere radiologiske fund på CBCT som præ-
diktorer for en neurosensorisk forstyrrelse: manglende ossøs 
adskillelse mellem M3 inf. og c. mandibulae, indsnævring af 

klinisk relevans
Den kliniske undersøgelse skal suppleres af en sufficient ra-
diologisk undersøgelse i forbindelse med diagnostik og be-
handlingsplanlægning før kirurgisk fjernelse af mandiblens 
tredjemolar. Valg af radiologisk metode beror på, hvilken in-
formation behandleren finder nødvendig for at kunne lave en 
fyldestgørende klinisk og radiologisk undersøgelse, hvor det 
er nødvendigt, at mandiblens tredjemolar samt relation til 
nærliggende anatomiske strukturer belyses sufficient. Denne 
beslutning bør foretages på et evidensbaseret grundlag, hvor 
også viden om stråledosis og økonomiske forhold bliver taget 
i betragtning særlig ift. overvejelsen omkring CBCT. 
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kanallumen i relationen til M3 inf., stor kontaktflade mellem 
M3 inf. og c. mandibulae samt den facioorale beliggenhed af 
M3 inf. i forhold til c. mandibulae, herunder en interradikulær 
position af kanalen. Der er endda en forskergruppe, der i 2015 
foreslog et klassifikationssystem til risikovurdering (det såkald-
te Maglione klassifikationssystem) (35). Klassifikationssyste-
met beskriver relationen mellem M3 inf. og c. mandibulae i det 
facioorale plan i otte kategorier, og underkategorier beskriver 
yderligere ”kontakten” mellem M3 inf. og kanalen ift. ossøs 
adskillelse og indsnævring af kanallumen. De samme forhold 
som for 2D billeder gør sig gældende, når man skal vurdere 
studier i forhold til validitet. I en oversigtsartikel fra 2023 kon-
kluderede man, at relationen mellem M3 inf. og c. mandibulae 
tydeligt kan identificeres på CBCT og kan indgå i en risikovur-
dering, men man beskriver ikke hvordan (36). To studier har 
testet Maglione klassifikationssystemet i forhold til temporære 
postoperative neurosensoriske forstyrrelser. Den ene undersø-
gelse fandt en overrepræsentation af lingval kanalbeliggenhed 
sammen med manglende ossøs adskillelse blandt de få patien-
ter, der udviklede en temporær neurosensorisk forstyrrelse sv.t. 
NAI (37), og det andet studie konkluderede, at der var en øget 
forekomst af interradikulær kanalposition med normal diame-
ter af kanalen i gruppen af patienter, der oplevede en temporær 
neurosensorisk forstyrrelse (38). Det drejede sig dog kun om 
én patient. Den interradikulære kanalposition er også blevet 
fremhævet i to andre studier, hvor man har sammenlignet ra-
diologiske fund på panoramarøntgen og CBCT og korreleret 
disse til temporære neurosensoriske forstyrrelser efter kom-
plet fjernelse af M3 inf. (31,39). I alle nævnte undersøgelser 
fandt man, at der sjældent ses en interradikulær kanalposition 

(31,39,40). På trods af den sjældne forekomst fandt man i en 
undersøgelse, at et interradikulært kanalforløb var en lidt bedre 
prædiktor (odds ratio 1,68) sammenlignet med, hvis kanalen lå 
bukkalt for M3 inf., og en endnu bedre prædiktor var en lingval 
kanallokalisation med en odds ratio på 2. Yderligere fandt man, 
at risikoen for neurosensoriske forstyrrelser var 4,5-5,9 gange 
så stor, når der var ændring i kanalens form, og når der mang-
lede ossøs adskillelse mellem M3 inf. og c. mandibulae (40). I 
en undersøgelse med 416 patienttilfælde fandt man ligeledes, 
at indsnævring af kanallumen kan benyttes som prædiktor for 
en temporær postoperativ neurosensorisk forstyrrelse med en 
odds ratio på 3,5. Til gengæld var der i denne undersøgelse 
ingen sammenhæng med en lingval eller interradikulær ka-
nalposition (41). Fig. 3 viser et eksempel på CBCT af M3 inf. 

Alle ovennævnte undersøgelser er retrospektive, ingen har 
undersøgt permanente neurosensoriske forstyrrelser, og kun 
én undersøgelse (31) inkluderede flere observatører, dvs. det 
generelle evidensniveau vurderes lavt. Desuden er det konklu-
deret, at CBCT-tegn ikke er bedre prædiktorer for en temporær 
eller permanent neurosensorisk forstyrrelse sv.t. NAI end ra-
diologiske tegn baseret på et panoramarøntgenbillede (31,39).

Vurdering af patologiske forandringer forårsaget  
af mandiblens tredjemolar
I en oversigtsartikel fra 2023 konkluderede man på baggrund af 
CBCT-undersøgelser, at 20-47,7 % af M3 inf. var associeret med 
ekstern resorption på nabotanden (36), og i en anden oversigts-
artikel fra 2022 konkluderede man, at der kan observeres mere 
ekstern rodresorption og marginalt knogletab på CBCT sam-
menlignet med panoramarøntgen (42). Flere undersøgelser har 

CBCT af -8

Fig 3. CBCT af -8 i Fig. 1B. A. Snit i sagittalplanet. B. Tværsnit gennem den mesiale rod, der ligger facialt for c. mandibulae (pil). C. Tværsnit gennem den distale rod,  
der ligger facialt for c. mandibulae (pil). Der ses manglende ossøs adskillelse mellem rødder og kanal, og kanallumen ses let indsnævret i relation til rødderne. 
Fig 3. CBCT of the 38 displayed in figure 1B. A. Image section in the saggital plane. B. Cross sectional image section of the mesial root which is positioned buccally to the 
mandibular canal (arrow). C. Cross sectional image section of the distal root which is positioned buccally to the mandibular canal (arrow). There is no sign of bony separa-
tion between the roots and the mandibular canal, and the canal lumen is narrowed in relation to the roots. 
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vist, at en mesioverteret og horisontal lejring af M3 inf. øger 
risikoen for ekstern resorption (43-46) og marginalt knogletab 
på andenmolaren (42-44,47). Suter et al. fandt imidlertid i en 
retrospektiv undersøgelse af 433 M3 inf., at der i hovedparten 
ikke var resorption af andenmolaren, og i de tilfælde, hvor der 
var resorption, var den overfladisk (46).

RETNINGSLINJER FOR CBCT
Indikationen for radiologisk undersøgelsesmetode før kirurgisk 
fjernelse af M3 inf. stilles af den behandler, der skal foretage 
det kirurgiske indgreb. Dette valg bør foretages med afsæt i den 
gennemgåede evidens, hvor fordele og ulemper tages i betragt-
ning. Herunder er man som behandler forpligtet til at forholde 
sig til stråledosis samt økonomiske forhold, da CBCT medfører 
både øget strålebelastning og dyrere behandling sammenlignet 
med intraoral og panoramarøntgen.

Intraoral periapikal optagelse eller panoramaoptagelse er 
altid førstevalg som radiologisk undersøgelse før kirurgisk fjer-

nelse af M3 inf., og M3 inf. skal afbildes tilfredsstillende inklu-
sive relationen til nærliggende vigtige anatomiske strukturer 
samt nabotanden. CBCT er berettiget i selekterede patienttil-
fælde og ikke som en rutineundersøgelse til hverken vurdering 
af relationen mellem M3 inf. og c. mandibulae eller for vur-
dering af ekstern rodresorption eller marginalt knogletab på 
mandiblens andenmolar (5). CBCT kan ligeledes være indiceret 
i særlige patienttilfælde med større cyster og tumorer samt ved 
tvivl om dybden af en ekstern rodresorption på nabotanden, 
såfremt dette har betydning for behandlingsvalget med hen-
syn til, om M3 inf. eller evt. andenmolar skal fjernes. Endelig 
kan der være indikation for CBCT til at vurdere relationen til 
c. mandibulae ved dybtliggende M3 inf. eller ved anden kritisk 
relation, fx mistanke om rodafbøjninger i det facioorale plan.

Hvis der findes indikation for forudgående CBCT før kirur-
gisk fjernelse af M3 inf., så er det nødvendigt, at indikationen 
journaliseres med begrundelse for, hvorfor der vælges brug af 
CBCT i aktuelle patienttilfælde. 

RADIOGRAPHIC EXAMINATION BEFORE SURGICAL 
REMOVAL OF THE MANDIBULAR THIRD MOLAR
A radiographic examination is required before removal of 
mandibular third molars (M3 inf.). An intraoral or panoram-
ic examination should always be the first choice, and cone 
beam computed tomography (CBCT) can be considered in 
special patient cases, where the relation between the man-
dibular canal and M3 inf. needs to be assessed in a more 
detailed radiographic examination and in case of suspected 
pathology related to M3 inf. For mandibular third molars, it 
has been shown that CBCT changes neither the treatment 

plan nor the post-operative outcome for the patient including 
the incidence of neurosensory disturbances of the inferior al-
veolar nerve. Moreover, it is difficult to identify radiographic 
risk factors for a neurosensory disturbance of the inferior 
alveolar nerve. The seven classic signs in panoramic images 
are no longer considered valid. Recent research on a higher 
level of evidence has found that if the root of third molar 
extends below the lower border of the mandibular canal, 
there is an increased risk of permanent neurosensory dis-
turbances. Overall, a 2D image is sufficient in the majority of 
cases before surgical intervention. 
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