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Røntgenundersøgelsen er et vigtigt diagnostisk redskab

i implantologien. Dette gælder både ved planlæg-

ningen af implantatbehandling, ved kontrol under-

vejs i behandlingsforløbet samt til vurdering af implantatste-

det postoperativt ved de fremtidige kontrolbesøg. 

I takt med at implantatbehandling er blevet et almindeligt

alternativ til konventionel protetik i forbindelse med mang-

lende tandanlæg eller tandtab, bør behovet for røntgenun-

dersøgelse nøje fastlægges. Da undersøgelsen ud over et

større økonomisk ressourceforbrug medfører en øget

strålingsrisiko for patienten, er det naturligvis vigtigt at få af-

klaret indikationerne for anvendelsen af de forskellige typer

røntgenoptagelser. 

Retningslinjer for røntgenundersøgelse i forbindelse med

implantatindsættelse er blevet foreslået fra forskellig side,

og det er bemærkelsesværdigt at se den store variation mel-

lem disse (Tabel 1). I det følgende vil retningslinjer blive ud-

stukket for anvendelse af røntgenundersøgelse før, under og

efter implantatbehandling (Faktarude 1). Herunder berøres

specifikke problemstillinger ved de relevante røntgenmeto-

der.

Røntgenundersøgelse før implantatindsættelse

Der er flere formål med røntgenundersøgelsen i forbindelse

Røntgenundersøgelse
før og efter
implantatbehandling
Lars Schropp

Inden for implantologien er røntgenundersøgelsen et

uundværligt diagnostisk hjælpemiddel. Forud for im-

plantatindsættelse skal der foretages en undersøgel-

se af kæbeknoglens anatomiske forhold som grund-

lag for planlægning af bl.a. implantatets placering. Til

dette formål kan flere typer røntgenoptagelser over-

vejes. Som supplement til panoramaoptagelser og in-

traoral røntgenoptagelse anbefales oftest en konven-

tionel tværsnitstomografisk optagelse. Røntgenkon-

trol af implantatet efter indsættelse er desuden nød-

vendig for at kunne vurdere beskaffenheden af im-

plantatkomponenterne og den omgivende knogle. Et

intraoralt, periapikalt røntgenbillede optaget med pa-

rallelteknik bør her altid anvendes. Indikationer for

samt principper og »hints« ved den praktiske gen-

nemførelse af røntgenundersøgelsen ved forskellige

behandlingstilfælde vil blive beskrevet. 

996

Tabel 1. Oversigt over litteratur/anbefalinger inden for implantatra-
diologi.

Gröndahl HG. Radiographic Lærebog

examination (1)

Jacobs R, van Steenberghe D. Radio- Lærebog

graphic planning and assessment 

of endosseous oral implants (2) 

Wyatt CC, Pharoah MJ. Imaging  Review

techniques and image interpretation 

for dental implant treatment (3)

Faculty of General Dental Practitioners Manual/håndbog

(UK), the Royal College of Surgeons of 

England. Selection criteria for dental 

radiography (4) 

Tyndall AA, Brooks SL. Selection cri- Review

teria for dental implant site imaging: a 

position paper of the American Academy 

of Oral and Maxillofacial Radiology (5) 

Frederiksen NL. Diagnostic imaging in Originalartikel

dental implantology (6) 
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med planlægningsfasen forud for implantatbehandling.

Kendskab til kæbens morfologi er nødvendig for at kunne

planlægge placeringen og størrelsen af implantaterne, samt

til vurdering af om der er indikation for forbehandling,

såsom sinusløft og/eller genopbygning af kæbeknoglen, in-

den implantatindsættelse. Bredden og højden af alveolarpro-

cessen kan til dels bestemmes ud fra den kliniske under-

søgelse kombineret med måling af slimhindetykkelsen samt

analyse af studiemodeller. Røntgenoptagelser som supple-

ment til den kliniske undersøgelse giver imidlertid yderlige-

re værdifuld information om de anatomiske strukturers be-

liggenhed, som er vigtig, idet man arbejder i et »minefelt«,

hvor der er risiko for alvorlige komplikationer, såsom per-

manente nervelæsioner eller større blødninger. Samtidig gi-

ver røntgenbilleder mulighed for at vurdere knoglestruktu-

ren samt at opdage eventuelle patologiske tilstande som vil

kræve forudgående behandling. 

Forundersøgelsen
Panoramaoptagelsen er oftest det bedste valg af røntgenme-

tode til brug for den initiale vurdering af kæbeknoglens høj-

de, relevante anatomiske strukturers beliggenhed og ud-

strækning (foramen mentale, canalis mandibulae, cavitas

nasi, sinus maxillaris) og tilstedeværelsen af patologiske til-

stande i kæberne. Panoramaoptagelsen har dog flere svaghe-

der. En vis forstørrelse og distorsion er oftest uundgåelig.

Forstørrelsesgraden kan variere meget (10-30%) og afhæn-

ger bl.a. af apparatet, hovedplaceringen og regionen (7, 8)

(mest udtalt i frontregionen). Det skal understreges at for-

størrelsen er størst i det horisontale plan og det er vist at be-

stemmelse af mesio-distale afstande (fx mellem to tænder) er

upålidelig ud fra et panoramabillede (9). Ved at placere en

metalkugle med kendt diameter i implantatområdet under

røntgenoptagelsen kan forstørrelsesgraden imidlertid bereg-

nes med kuglen som reference, og højde- og længdemål kor-

rigeres (Fig. 1). Kuglen kan eventuelt indlejres i en basispla-

de eller guideskinnen, som oftest fremstilles til brug ved im-

plantatindsættelsen. 

Detailskarpheden er ringe på et panoramabillede, og det

er derfor ikke muligt at foretage en tilstrækkelig præcis vur-

dering af knoglekvaliteten på basis af dette. En anden væ-

sentlig svaghed ved panoramaoptagelsen er naturligvis at

alveolarprocessernes facio-orale dimension ikke gengives.

Enkelttandsimplantat
Ved indsættelse af implantater til erstatning af enkelttænder

bør panoramaoptagelsen suppleres med et intraoralt, peria-

pikalt røntgenbillede. Da implantatet oftest skal placeres i

tæt relation til naturlige tænder, er det vigtigt at kunne be-

stemme den horisontale dimension (mesio-distale bredde)

så nøjagtigt som muligt. Dette kan bedst gøres vha. periapi-

kale optagelser udført med parallelteknik. Ved udførelsen

Fig. 1. Panoramaoptagelse med metalkugle.

Fig. 1. Panoramic radiograph with a metal ball.

Faktarude 1 
Indikationer for røntgenundersøgelse.
• Der skal altid foretages røntgenundersøgelse forud

for indsættelse af tandimplantater; som minimum
skal en panoramaoptagelse foreligge.

– Der bør suppleres med en intraoral, periapikal
røntgenoptagelse ved enkelttandsimplantater i al-
le regioner.

– Der bør suppleres med konventionel tværsnitsto-
mografi ved enkelttandsimplantater og multiple
implantater i alle regioner (specielt posteriort i
over- og underkæbe). Dog skal en individuel vur-
dering altid foretages. 

– CT bør overvejes som alternativ til konventionel
tomografi forud for indsættelse af mange implan-
tater (>8-10), samt før og efter eventuel knogleop-
bygning.

• Tilpasningen mellem implantatkomponenterne skal
kontrolleres røntgenologisk (intraorale, periapikale)
efter montering af disse. 

• Der skal altid foretages opfølgende kontrolrøntgen-
undersøgelse (intraorale, periapikale) efter indsættel-
se af tandimplantater.

• Intraorale, periapikale røntgenoptagelser skal udfø-
res med parallelteknik.

47650_TB1204_s996_1003  27/09/04  11:08  Side 997



998 TANDLÆGEBLADET 2004 ·  108 ·  NR .  12

Implantatbehandling

skal man sikre sig at centralstrålen rammer vinkelret på

kæben og filmen, både i det vertikale og det horisontale

plan. Er vinklingen forkert i det horisontale plan (mesio- el-

ler distoekscentrisk), kan den mesio-distale bredde blive af-

bildedet for lille eller for stor. Med parallelteknik kan man

endvidere få en temmelig præcis bestemmelse af knoglehøj-

den. I nogle tilfælde kan anatomiske forhold gøre det umu-

ligt at placere filmen parallelt med alveolarprocessens verti-

kale akse, og her vil knoglehøjden bedre kunne estimeres

ud fra et panoramabillede. Dette er ligeledes en hjælp ved

udtalt resorption af kæbeknoglen, hvor det ofte kun er mu-

ligt at få den marginale del af alveolekammen gengivet på et

intraoralt røntgenbillede. Forstørrelsesgraden på et intrao-

ralt røntgenbillede kan tilsvarende ved et panoramabillede

bestemmes vha. et referenceobjekt, som beskrevet ovenfor.

Ved at anvende en lang tubus kan forstørrelsen reduceres.

Information om knoglestrukturen opnås desuden bedst på

intraorale røntgenbilleder (10). Ulempen ved disse billeder

er at kun et begrænset område af kæben gengives, samt at

de ikke giver information om den facio-orale knogledimen-

sion.

Tværsnitstomografiske optagelser bør foretages forud for

indsættelse af enkelttandsimplantater for at få kendskab til

kæbeknoglens facio-orale bredde, hældning og eventuelle

underskæringer. Til dette formål er det mest hensigtsmæs-

sigt at anvende konventionel tomografi (i modsætning til

computer-tomografi (CT)) (Fig. 2). I frontregionerne kan kra-

nieprofiloptagelse (lateral cefalometrisk optagelse) dog be-

nyttes som alternativ (11). Disse optagelser giver endvidere

information om kæberelationerne. Man undgår ikke for-

størrelse på tomogrammer, men da denne er så godt som

konstant, kan knoglehøjden bestemmes ganske præcist på

disse billeder (12, 13). Endvidere er det også nødvendigt at

have kendskab til knoglens bredde for at kunne bestemme

den knoglehøjde der faktisk er til rådighed for implantatet.

Oftest er man nemlig nødt til at reducere knoglehøjden i

den marginale del forud for implantatindsættelsen i tilfælde

hvor knoglekammen er smal.

I underkæbens præmolar- og molarområder er det vigtigt

at kende positionen af canalis mandibulae samt foramen

mentale. Formen af kæben set i tværsnit kan også influere på

valg af implantatstørrelse samt placering og hældning. Ofte

ses lingvale knoglekonkaviteter, som kun kan opdages på

tværsnitstomografiske optagelser. Overses sådanne anato-

miske forhold, kan det føre til alvorlige blødninger, som i

værste fald kan blive livstruende. Intraorale, okklusale rønt-

genoptagelser (bidplansoptagelser) kan specielt i under-

kæben give information om den facio-orale knoglebredde.

Man skal imidlertid være opmærksom på at disse billeder er

summationsoptagelser og derfor gengiver den maksimale

bredde, og at indsænkninger i processen sjældent afsløres. I

overkæbens sideregioner er det specielt vigtigt med kend-

skab til kæbehulens udstrækning.

Det er ikke hensigten med denne artikel at grundigt be-

skrive de tekniske aspekter ved de forskellige røntgentek-

nikker. Dog skal her nævnes forhold man skal være op-

mærksom på ved brug af konventionel tomografi i forbin-

delse med implantatbehandling. Med tomografiapparatur

er det muligt at udføre snitbilleder af enhver region af

kæberne. Kvaliteten af disse snit afhænger af filmens og

røntgenstrålebundtets bevægelsesmønster omkring patien-

tens hoved. Udstyr der kan foretage multidirektionelle be-

vægelser (hypocykloidale eller spirale), giver den bedste

billedkvalitet sammenlignet med optagelser foretaget med

lineære bevægelser. Snittykkelsen kan varieres og sættes

typisk til 2-4 mm. Afhængigt af snittykkelsen, fremkom-

mer 3-4 snit per optagelse, hvilket dækker et område på 6-

16 mm. Det er vigtigt at apparatet indstilles omhyggeligt,

således at retningen af centralstrålen rammer vinkelret på

strukturerne i begge planer for at sikre en korrekt gengi-

Fig. 2. Konventionelle

tværsnitstomogrammer med

metalkugle.

Fig. 2. Conventional cross-section-
al tomograms with a metal ball.
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velse af kæbeknoglens højde og bredde. For at kunne ori-

entere sig på snittene, kan det anbefales at placere metal-

markører strategiske steder i området umiddelbart før op-

tagelsen. Ved større tandløse områder kan eksempelvis

små stykker ortodontisk tråd af forskellig facon indlejres i

guideskinnen, hvilket vil lette vurderingen af om det rele-

vante område er gengivet på de tomografiske tværsnit. Dis-

se markører skal have en diameter som ikke overstiger

snittykkelsen (ca. 2 mm er passende). Ved mangel af en en-

kelt tand kan metalkuglen som blev brugt ved panorama-

optagelsen, anvendes. Snitbilledet hvor kuglen fremstår

skarpest og størst, gengiver omtrent midten af det tandløse

område (Fig. 2). Det skal understreges at man ikke kan an-

vende kuglen til kalibrering (bestemmelse af forstørrelses-

graden) på et tomogram, da man ikke kan være sikker på at

snittet ligger præcis midt gennem kuglen. En uheldig egen-

skab ved tomografi er at tilstedeværelse af tænder i umid-

delbar nærhed af implantatområdet kan sløre tomogram-

merne, som jo oftest vil spille en rolle ved planlægningen

af behandling med enkelttandsimplantater. Hvis tænderne

er behandlet med metalrestaureringer, vil dette fænomen

forværres. Det skal pointeres at fortolkningen af konven-

tionelle tomogrammer generelt kan være vanskelig og

kræver en vis træning.

Det er vist at konventionel tværsnitstomografi som sup-

plement til periapikale optagelser og panoramaoptagelser

giver en betydelig større mulighed for at forudsige den opti-

male størrelse af implantater der skal erstatte enkelttænder i

front- og præmolarregionerne (14). Da de anatomiske for-

hold i molarregionerne endvidere taler for at foretage

tværsnitsoptagelser, anbefales det derfor at anvende kon-

ventionel tomografi i alle regioner før indsættelse af enkelt-

tandsimplantater. Der vil dog være tilfælde, specielt i front-

regionerne, hvor den kliniske undersøgelse kombineret med

en panoramaoptagelse og evt. lateral cefalometri er tilstræk-

kelig til at vurdere kæbeknoglens anatomi, og hvor tomogra-

fi derfor kan undlades.

Implantatretineret helprotese i underkæben
Implantatretinerede helproteser i underkæben kræver oftest

indsættelse af 2-4 implantater i frontregionen, dvs. mellem

foramina mentalia. Da alveolarprocessen i denne region kan

være forholdsvis let at vurdere ved den kliniske undersøgel-

se, kan en panoramaoptagelse, evt. suppleret med periapi-

kale optagelser, være tilstrækkelig som grundlag for plan-

lægning af denne behandlingstype. Ønskes en yderligere

røntgenologisk vurdering af kæbeknoglens bredde og form,

kan en profiloptagelse eller konventionel tværsnitstomogra-

fi være relevant.

Implantatretineret helprotese i overkæben
Implantater til retention af en helprotese i overkæben place-

res normalt i hjørnetandsregionen mellem næsehulen og

kæbehulen. Da en bestemmelse af knoglebredden i over-

kæben, og specielt posteriort, kan være vanskelig udeluk-

kende ud fra den kliniske undersøgelse, anbefales det at

supplere panoramaoptagelsen med konventionel tværsnits-

tomografi. Til vurdering af den mesio-distale afstand i

kæben anbefales desuden intraorale, periapikale røntgenbil-

leder. 

Implantatretineret bro 
Periapikale optagelser samt konventionel tværsnitstomogra-

fi anbefales ved behandling med implantatretinerede broer.

Som nævnt i afsnittet om enkelttandsimplantater er det dog

af og til muligt i frontregionerne at bestemme formen af den

tandløse kæbe alene vha. palpation og måling af slimhinde-

tykkelsen. I disse tilfælde kan tomografi således undværes,

eller evt. erstattes af profiloptagelser. I sideregionerne bør

tomografi imidlertid anvendes. 

Hvis større områder af kæben (maksillen, mandiblen eller

begge) ønskes undersøgt med tværsnitstomografi, vil det

være hensigtsmæssigt at anvende CT. Med denne teknik er

det muligt at fremstille tværsnit af hele kæben (OK eller UK)

i én optagelse. Således kan røntgendosis reduceres ved to-

mografering af mere end 8-10 implantatsteder i forhold til

anvendelse af konventionel tomografi (5). CT kan også være

relevant ved planlægning og kontrol af større knoglerekon-

struktioner. Af praktiske årsager udføres oftest aksiale snit,

som så kan omdannes (reformatering) vha. computersoft-

ware til de ønskede snit, fx tværsnit vinkelret på kæbens

kurvatur. Som ved konventionel tomografi er det hensigts-

mæssigt at placere markører i en basisplade eller skinne in-

den optagelsen for at kunne lokalisere snittene. Her er det

en fordel at bruge guttaperka eller andet radiopakt materia-

le, men at undgå metal, da dette kan give artefakter på CT-

billeder. Metalrestaureringer i tænder vil ligeledes kunne

påvirke billederne negativt, og derfor er CT mest oplagt at

anvende til tandløse patienter. Kvaliteten af CT er ofte høj,

men teknikken er desværre også forbundet med store øko-

nomiske omkostninger.

Praktisk udførelse af måling på røntgenbilleder
Under planlægningen af implantatindsættelse foretages der

ofte opmålinger på basis af røntgenbilleder. En simpel meto-

de er at måle dimensionerne på røntgenbilledet med lineal

eller skydelære. Endvidere findes der specielle linealer der

tager hensyn til forstørrelsen på de forskellige optagelser.

Dette er naturligvis ikke helt præcist, da der er tale om et
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gennemsnit for forstørrelsesgraden, der jo, som beskrevet

tidligere, kan variere meget (eksempelvis på et panoramabil-

lede). En anden mulighed er at anvende transparenter,

påtegnet en skabelon af de forskellige implantatstørrelser

der er tilgængelige for det anvendte implantatsystem. Arbej-

der man med digitale røntgensystemer, er det muligt med

mange af de computerprogrammer der er tilgængelige på

markedet at simulere implantatindsættelsen før operationen

ved brug af en skabelon på røntgenbilledet. Softwaren vil of-

test have en kalibreringsfacilitet indbygget, som sammen

med anvendelse af en referencekugle kan imødegå proble-

met med forstørrelse på røntgenoptagelserne.

Konklusion
I forbindelse med planlægning af implantatbehandling kan

det konkluderes at en panoramaoptagelse er at betragte som

en basisrøntgenundersøgelse. I langt de fleste tilfælde vil det

endvidere være nyttigt at supplere med et intraoralt, periapi-

kalt røntgenbillede. En eller anden form for tværsnitsopta-

gelse vil ofte være en hjælp for kirurgen ved planlægning af

antal, størrelse, placering og vinkling af implantaterne. 

Det skal dog præciseres at det altid skal være det enkelte

patienttilfælde der afgør om man vil benytte tværsnitsrønt-

genundersøgelse. Hvis man ser på tidligere foreslåede ret-

ningslinjer, som relaterer sig til den præoperative røntgen-

undersøgelse, fremgår det at det er implantatregionen og an-

tallet af implantater der dikterer valget af røntgenmetoder. I

nogle tilfælde, både ved enkelttandsimplantater og multiple

implantater, er kæbeforholdene således at den kliniske un-

dersøgelse er tilstrækkelig som grundlag for planlægningen.

Det er altså ikke omfanget af behandling der nødvendigvis

har indflydelse på valget af røntgenmetode. Det er derimod

tvivlen der er afgørende. Kan der efter den kliniske under-

søgelse af patienten og fremstilling af savemodeller stadig

sås tvivl om kæbeknoglens anatomiske forhold, vil en

tværsnitstomografi (evt. lateral cefalometrisk optagelse i

frontregionen eller CT ved store rekonstruktioner) være

nødvendig. 

Som nævnt er det vist at konventionel tomografi kan have

indflydelse på behandlingsplanlægningen, idet denne un-

dersøgelse gør det nemmere at forudsige den »rigtige« im-

plantatlængde og -bredde (14). Dette forhold har en praktisk

betydning, måske specielt i privat praksis, da man herved

kan reducere lagerbeholdningen af implantater. Dette kunne

være et yderligere argument for at anvende tomografi ved

den mindste tvivl om de anatomiske forhold og dermed valg

af implantatstørrelse.

Røntgenundersøgelse efter implantatindsættelse

Formålet med røntgenundersøgelse efter implantatindsæt-

telse er bl.a. at kontrollere implantatets placering i forhold til

de anatomiske strukturer, inklusiv rødderne på eventuelle

nabotænder. Røntgenbilledet vil endvidere kunne afsløre

mangelfuld tilpasning mellem implantatkomponenterne,

marginalt knogletab samt periimplantære radiolucenser,

som kan indikere manglende osseointegration. Det er tidli-

gere blevet frarådet at optage røntgenbilleder af implantater

i helingsfasen, da man mente at røntgenstrålingen kunne

kompromittere osseointegrationen (11). Nyere undersøgel-

ser (15) har dog sået tvivl om dette udsagn, og i dag er den-

ne bekymring ikke til stede.

Kontrol efter montering af abutment og krone/bro
En præcis tilpasning mellem implantatkomponenterne er

vigtig for at sikre at de okklusale kræfter bliver optimalt

overført til implantatet. I modsat fald er der en øget risiko

for fraktur eller løsning af abutment-skruen eller, i sjældnere

tilfælde, fraktur af fiksturen. For at kunne afsløre en dårlig

tilpasning mellem implantat og abutment, eller abutment og

kronerestaurering bør intraorale røntgenbilleder anvendes.

Dette kræver samtidigt at man anvender parallelteknik (Fig.

3A). Selv små afvigelser i vinkling af tubus i det vertikale

plan kan skjule en klinisk spalte mellem komponenterne

(Fig. 3B). Røntgenbilleder taget på dette tidspunkt kan også

Fig. 3. A: Korrekt udført parallelteknik. Skarpe gevindgæn-

ger ses, og den kliniske spalte afsløres ved denne optagelse.

B: Forkert vinkling af centralstrålen, hvilket indikeres af et

uskarpt gevind. En klinisk spalte mellem implantatkompo-

nenter afsløres ikke på denne optagelse.

Fig. 3. A: Correctly performed paralleling technique. Implant threads
are clearly seen, and the clinical gap is disclosed on this radiograph.
B: Incorrect angulation of the X-ray beam, which is indicated by dif-
fuse implant threads. A clinical gap between the implant components
has not been disclosed on this radiograph. 
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tjene som reference for efterfølgende kontrolbilleder til vur-

dering af det periimplantære knogleniveau.

Vurdering af marginalt knogleniveau og periimplantær radiolucens
Panoramaoptagelse kan anvendes som et overbliksbillede

ved multiple implantater til vurdering af det marginale

knogleniveau og eventuelle radiolucenser omkring implan-

taterne. Dog er et intraoralt røntgenbillede af hvert enkelt

implantat påkrævet for at kunne foretage en mere sikker be-

stemmelse af disse parametre. Man skal naturligvis være op-

mærksom på den begrænsning der ligger i disse todimensio-

nelle optagelser, nemlig at knogleniveauet facialt og oralt

bliver maskeret af selve implantatet og derfor ikke kan vur-

deres røntgenologisk.

Et korrekt estimat for det marginale knogleniveau kan

kun opnås hvis de intraorale optagelser foretages med pa-

rallelteknik. Desuden er det vigtigt at kvaliteten af billedet

er høj og ensartet mht. sværtning og kontrast når flere bille-

der skal sammenlignes over tid. Ved anvendelse af skruefor-

mede implantater er det muligt at kontrollere om parallel-

teknikken er udført korrekt, idet en skarp gengivelse af ge-

vindet på begge sider af fiksturen viser at projektionen er

optimal i det vertikale plan (Fig. 3A). Uskarpe gevindgæn-

ger (Fig. 3B) på højre side af implantatet indikerer at retnin-

gen af centralstrålen er for meget oppefra og vice versa.

Man kan forsøge at standardisere projektionsgeometrien på

serielle billeder vha. et bideindeks monteret på filmholde-

ren, som tillige fikseres til tubus (16). Dette indeks genbru-

ges så ved hver kontroloptagelse. Det marginale knogleni-

veau kan måles med lineal eller skydelære direkte på det

konventionelle billede, evt. med brug af kikkert eller for-

størrelsesglas, vha. et referencepunkt på implantatet. En an-

den mulighed er at tælle antallet af supraossøse gevindgæn-

ger, hvorefter dette mål kan omregnes til millimeter, når af-

standen mellem gængerne er kendt. Der findes endvidere

computerprogrammer som kan assistere ved måling på di-

gitale røntgenbilleder. 

Integration af implantatet i knoglen er essentiel for pro-

gnosen. Osseointegration kan reelt kun bestemmes histolo-

gisk, men da dette ikke er praktisk muligt på patienter, bør

den røntgenologiske undersøgelse sammen med en klinisk

vurdering af implantatets mobilitet anvendes. En radiolucent

zone langs implantatoverfladen vil indikere tab af osseointe-

gration. Det er vigtigt at påpege at denne zone må have en

vis bredde for at kunne ses på billedet. Omvendt vil et tyndt,

mørkt område omkring implantatet kunne optræde pga. et

radiologisk fænomen (»Mach bånd«-effekt). Dette skyldes

den store kontrastforskel mellem implantat og knogle og

ikke en biologisk ændring i knogletæthed, men kan give an-

ledning til fejldiagnosticering. Kun intraorale optagelser er

pålidelige til vurdering af tilstedeværelse af radiolucente for-

andringer, idet andre typer røntgenbilleder ikke har den for-

nødne detailskarphed. Også i denne forbindelse er det vig-

tigt at høj billedkvalitet sikres gennem optimale ekspone-

rings- og fremkaldningsprocedurer. Ved placering af filmen

parallelt med implantatets hældning for at tilstræbe korrekt

projektion vil det af og til ikke være muligt at få gengivet im-

plantatet i hele dets længde. Dette er dog acceptabelt hvis

der ikke er kliniske symptomer, da patologiske forandringer

omkring et implantat oftest finder sted i det marginale områ-

de. Er der til gengæld symptomer, såsom implantatløsning,

smerter eller infektionstegn, må optagelser udføres med en

vinkling som visualiserer bunden af implantatet. Alternativt

kan det være nødvendigt med en panoramaoptagelse.

Vurdering af implantatkomponenter ved followup
På røntgenbilleder ved efterfølgende kontroller af implanta-

tet skal implantatkomponenterne samt tilpasningen mellem

disse kontrolleres. En fraktur af abutment-skruen vil sjældent

direkte kunne ses røntgenologisk, men forekomst af en spal-

te mellem implantat og abutment kan være et tegn på fraktur

eller løsning af skruen. Et udtalt, lokaliseret marginalt knog-

letab kan indikere at der er sket fraktur af selve fiksturen. 

Hyppighed af kontrolrøntgenundersøgelse
Komplikationer efter implantatbehandling ses hyppigst in-

den for det første år. Kontrolrøntgenbilleder 6-12 mdr. efter

aflevering af den protetiske restaurering kan derfor anbefa-

les. Hvor ofte røntgenkontrol herefter er påkrævet, er der

imidlertid uenighed om, idet rekommandationerne varierer

fra ét til tre år. Hyppigheden vil bl.a. afhænge af succesraten

for det pågældende implantatsystem og den behandlende

tandlæge. Der bør under alle omstændigheder foretages

røntgenkontrol indtil et stabilt marginalt knogleniveau er

opnået. Det skal også slås fast at der naturligvis altid straks

skal optages et røntgenbillede ved kliniske symptomer som

ikke kan verificeres uden radiografi.

Det kan konkluderes at intraorale, periapikale røntgenbil-

leder, optaget med parallelteknik, er førstevalget ved kontrol

efter indsættelse af tandimplantater. Hverken panoramaop-

tagelse, konventionel tomografi eller CT giver den fornødne

billedkvalitet til vurdering af eventuelle patologiske tilstan-

de periimplantært. Endvidere vil implantatet kunne forårsa-

ge artefakter på CT-billeder.

Tilgængelighed af røntgenudstyr og

henvisningsmuligheder

Valg af undersøgelsesmetode afhænger ikke blot af faktorer
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English summary

Radiographic examination before and after implant treatment
In line with the fact that implant treatment has become a

common alternative to conventional prosthodontics, indica-

tions for the radiographic examination before and after im-

plant treatment should be defined carefully. For implant

treatment planning, conventional cross-sectional tomogra-

phy is recommended in most cases as an adjunct to pan-

oramic and intraoral radiography. However, it must be em-

phasized that the choice of radiographic method should

always be based on an individual evaluation of patient char-

acteristics. Radiographic examination of the implant after

placement must be performed in order to assess the condi-

tions of the implant components as well as the peri-implant

bone. For this purpose, intraoral, periapical radiographs us-

ing the paralleling technique are the first choice of radio-

graphic method. The implant must be examined radiogra-

phically, at least until a stable marginal peri-implant bone

level has been achieved.
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som stråledosis og omkostninger forbundet med apparatu-

ret, praktisk brug af dette samt røntgenbilledernes diagno-

stiske værdi, men også af hvilket røntgenudstyr der er umid-

delbart tilgængeligt for behandleren (17). På alle danske

tandklinikker forefindes udstyr til optagelse af intraorale

røntgenbilleder. Der er desuden flere private klinikker der

har anskaffet udstyr til ekstraorale optagelser i takt med at

prisen for dette er faldet til et overkommeligt niveau. Appa-

ratur af nyere dato (Siemens Orthophos, Planmeca, Instru-

mentarium OPG, Scanora, Tomax, Commcat, Cranex Tome)

kan oftest foretage både panoramaoptagelser og tværsnitsto-

mografi. Der findes imidlertid ingen opgørelser over hvilke

typer optagelser der faktisk udføres med udstyret eller på

hvilke indikationer. 

En opgørelse fra 2000 (Mathiesen 2001, personlig medde-

lelse) viste at der på daværende tidspunkt fandtes 56 CT-

skannere på offentlige sygehuse og to på privathospitaler.

Kun syv af disse var forsynet med såkaldt dentalpakkesoft-

ware, som normalt er nødvendigt for at kunne udføre de re-

levante tværsnit af kæbeknoglen. Efter en rundspørge

(Mathiesen 2001, personlig meddelelse) kunne det konstate-

res at der blev udført færre end 75 dentale CT-skanninger

om året i Danmark, hvoraf ca. 50 blev udført på Vejle Syge-

hus og Odense Universitetshospital. På Vejle Sygehus var

hovedparten af skanningerne udført mhp. implantatbehand-

ling, mens de på Odense Universitetshospital oftest blev ta-

get forud for fjernelse af visdomstænder. Det blev endvidere

oplyst at langt de fleste henvisninger var interne fra kæbe-

kirurger ansat på sygehuset. Vejle Sygehus modtager desu-

den kun yderligere henvisninger fra Tandlægeskolen i

Århus. Det kan hermed konkluderes at CT kun anvendes i

begrænset omfang i Danmark i forbindelse med indsættelse

af tandimplantater. 

Råder man ikke selv over ekstraoralt apparatur, er det

altså oftest muligt de fleste steder i landet at henvise til an-

den instans, fx sygehus, den kommunale tandpleje eller kol-

leger i privat praksis, inden for en forholdsvis lille radius for

panoramaoptagelse og evt. mere avancerede røntgenunder-

søgelser, såsom konventionel tomografi. Der er endvidere

henvisningsmulighed til tandlægeskolerne i Århus og Kø-

benhavn for panoramaoptagelser og konventionel tomogra-

fi. Det bør derfor være kliniske indikationer der bestemmer

valget af røntgenoptagelser mhp. implantatbehandling og

ikke klinikkens udstyr. Der er naturligvis også et økonomisk

aspekt involveret, men da udgiften til røntgenundersøgelsen

normalt udgør en mindre del af de samlede omkostninger

ved implantatbehandlingen, er dette sjældent et godt argu-

ment for at undlade at gøre brug af et vigtigt diagnostisk

værktøj.
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