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T
raditionelt er formålet med radiologisk cariesunder-

søgelse at bedømme om en læsion er til stede i en ap-

proksimalflade som ikke er tilgængelig for direkte kli-

nisk undersøgelse, og desuden at bedømme dybde og pro-

gressionshastighed af en eksisterende læsion. I de seneste 15

år har det yderligere været anbefalet også at bedømme ok-

klusalflader på røntgenbilleder mhp. at opdage dentinlæsi-

oner, da adskillige undersøgelser har vist at klinisk tilsynela-

dende sunde okklusalflader i en del tilfælde har caries (1).

Almindelige indikationer for røntgenundersøgelse i forbin-

delse med cariesdiagnostik er oplistet i Faktarude 1. 

Radiografisk teknik

Den mest optimale projektion til radiologisk cariesdiagno-

stik er bitewing-projektionen, hvor filmens midte anbringes

ud for okklusalplanet, og filmplanet stilles parallelt med

over- og underkæbetandkronernes længdeakser. Filmplace-

ringen sikres ved at anvende en filmholder med »bidevinge«.

Røntgenundersøgelse
i forbindelse med
cariesdiagnostik
Hanne Hintze og Ann Wenzel

I denne artikel oplistes indikationer for røntgenun-

dersøgelse i forbindelse med cariesdiagnostik, og

krav til radiologisk teknik, billedkvalitet og -tolkning

for bedømmelse af carieslæsioner beskrives.
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Faktarude 1
Radiologisk undersøgelse for cariesdiagnostik bør gen-

nemføres på indikation efter forudgående klinisk under-

søgelse. Radiologisk undersøgelsen kan udføres for at:

• afklare en klinisk mistanke om en carieslæsion – såfremt

denne afklaring er af betydning for behandlingen,

• bedømme dybden af en eksisterende carieslæsion –

såfremt denne bedømmelse er afgørende for behand-

lingsvalget,

• bedømme effekten af ikke-operativ cariesterapi af en

læsion beliggende på en tandflade som ikke er tilgænge-

lig for direkte klinisk undersøgelse,

• bedømme progressionshastigheden af en carieslæsion

som ikke behandles, og som er til stede hos en patient,

hvis cariesaktivitet er vanskelig/umulig at forudsige (fx

»ny« patient, patient med adfærdsændringer i kost- og

mundhygiejnevaner, og patient som påbegynder en medi-

cinsk behandling der har indflydelse på cariesaktivite-

ten),

• evt. bedømme cariesudvikling/-progression i en approk-

simalflade som er kontaktflade til en flade der for nyligt

er blevet præpareret, og

• evt. udelukke udvikling af nye carieslæsioner hos højrisi-

kopatienter (fx handicappede, xerostomi-patienter, og

patienter der indtager særlig medicin gennem længere

tid). 

At gennemføre radiologisk undersøgelse for cariesdiagno-

stik som en screeningsprocedure er et kontroversielt

emne, som diskuteres til sidst i denne artikel.
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Anvendes samtidig en filmholder med sigteanordning, lettes

centreringen af strålebundtet mod filmen, og sigtepinden

sikrer almindeligvis at der bliver centreret vinkelret på film-

planet (2). Centralstrålen bør rettes mod et approksimalrum

midt i filmfeltet. Man skal være opmærksom på at approksi-

malrummet mellem første og anden molar i overkæben ofte

er meget skråtstillet sammenlignet med approksimalrummet

mellem anden præmolar og første molar (Fig. 1A). Dette be-

tyder at der vil forekomme en overlapning på det færdige

røntgenbillede (Fig. 1B) såfremt strålebundtet rettes parallelt

med approksimalrummet mellem sidstnævnte tænder (som

sigteanordningen vil angive). For at sikre friprojektion af di-

stalfladen af første molar og mesialfladen af anden molar er

det nødvendigt at centrere mesio-ekscentrisk mod filmpla-

net. En sådan centrering sikrer friprojektion af overkæbe-

molarernes approksimalflader (Fig. 1C), men vil så som regel

resultere i overlapninger mellem nogle af de andre tænders

approksimalflader. 

En bitewing-undersøgelse udføres med en str. 0-2 dental-

film, eller med en lang str. 3 film – en såkaldt »bitewing-
film«. Str. 3 filmen er udviklet for at kunne gengive alle ap-

proksimalflader fra distalfladen af hjørnetanden til og med

distalfladen af den bagerste, erumperede molar vha. én en-

kelt eksponering. Undersøgelser har imidlertid vist at antal-

let af approksimale overlapninger og blændeafskæringer på

én str. 3 film er større end på to str. 2 film (to film for at

dække det samme område som én str. 3 film) (3, 4). Hvor-

vidt det ved en bitewing-undersøgelse fortsat er relevant at

afbilde alle approksimalflader fra distalfladen af hjørnetan-

den til og med distalfladen af den bagerste erumperede mo-

lar, som det er foreskrevet i mange lærebøger, kan dog di-

skuteres. En undersøgelse har vist at det hos unge voksne

med formodet lav cariesforekomst er vigtigst at få gengivet

approksimal- og okklusalflader på de centrale kindtænder,

da mere end 90% af alle de læsioner der opdages ved en

bitewing-undersøgelse, befinder sig på flader beliggende

mellem okklusalfladen af første præmolar og mesialfladen

af tredje molar (5). Dette område kan hos de allerfleste

voksne dækkes af én str. 2 film, hvilket betyder at en suffi-

cient bitewing-undersøgelse kan gennemføres med kun én

film i hver side frem for to. Bitewing-undersøgelse kan om

nødvendigt også gennemføres af fronttænderne. Da skal fil-

men stå på højkant og placeres i en filmholder, egnet til

denne position. Hvis patienten har en smal gane, kan det

være svært at få filmen placeret optimalt (lige bag fronttæn-

derne med filmplanet parallelt med over- og underkæbe-

tandkronernes længdeakse), og man kan da blive nødt til at

foretage et lodret ombuk af filmens ene kant og/eller place-

re den ca. midt i ganen, hvor der almindeligvis er mere høj-

de. Øges afstanden mellem filmen og tænderne, bliver bille-

Fig. 1. A: Stråleretning i forhold til filmplanet (hvid linje) ved bitewing-optagelse for friprojektion af approksimalfladerne af over-

kæbens anden præmolar og første molar er vist med hvid pil, mens retningen for friprojektion af approksimalfladerne af over-

kæbens første og anden molar er vist med sort pil. B: Bitewing-optagelse med en stråleretning parallel med den hvide pil i A resul-

terer i overlapning af approksimalfladerne af overkæbens første og anden molar. C: Bitewing-optagelse med en stråleretning parallel

med den sorte pil i A resulterer i friprojektion af approksimalfladerne af overkæbens første og anden molar. Bitewing-optagelserne i

B og C stammer ikke fra samme patient.

Fig. 1. A: Beam angulation in relation to the film plane (white line) for free projection of the approximal surfaces of the upper second premolar and 
first molar is demonstrated by the white arrow, whereas the angulation for free projection of the approximal surfaces of the upper first and second mo-
lars is demonstrated by the black arrow. B: Bitewing radiograph exposed with a beam angulation parallel with the white arrow in A results in approxi-
mal overlapping between the upper first and second molar. C: Bitewing radiograph with a beam angulation parallel with the black arrow in A results
in free projection of the approximal surfaces of the upper first and second molars. The bitewing radiographs in B and C do not stem from the same pa-
tient.
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samt fokus-film-afstanden (såfremt den samme bitewing-
filmholder anvendes) er ens fra gang til gang. 

Fremkaldningsprocessen har tidligere været en væsentlig

årsag til varierende og ofte dårlig billedkvalitet (9), men efter

indførelse af en systematisk kvalitetssikring af fremkald-

ningsforholdene (6) må denne proces formodes at være ble-

vet optimeret, således at antallet af film med fremkaldnings-

fejl er reduceret.

Radiologisk cariesdiagnostik

Læsionens udseende
En carieslæsion er en demineralisering af tandens hårdtvæv

og afbildes derfor radiologisk som en radiolucent forandring

af varierende form og størrelse (10). Hvorvidt et givet mine-

raltab gengives, vil afhænge af en række tekniske og fysiske

faktorer, såsom filmens opløsning, billedets kontrast, besig-

tigelsesforhold, etc. 

Approksimalfladelæsioner kan ses radiologisk i emalje

såvel som i dentin, mens okklusalfladelæsioner skal være

brudt igennem emalje-dentin-grænsen før de er synlige på

en røntgenoptagelse (Fig. 2). En carieslæsion i en approksi-

malflade i kontakt er almindeligvis placeret lige under kon-

taktpunktet (10). Når læsionen er begrænset til emaljen, kan

dens form være trekantet med apeks mod emalje-dentin-

grænsen, diffus, en kombination af de to nævnte former, el-

ler tunnelformet. Strækker den approksimale læsion sig ind i

dentinen, kan den antage de samme former som en læsion i

emaljen, men det synes at være karakteristisk at dentinlæsi-

oner breder sig lateralt langs emalje-dentin-grænsen, således

at de i dentinen fremstår med en lateral udstrækning som er

længere end i emaljen. Radiologisk kan det i visse tilfælde

være vanskeligt at skelne mellem en carieslæsion og en fyld-

ning med tandfarvet materiale, en præparation, den cervika-

le radiolucens (»burnout«) o.l., så af differentialdiagnostiske

årsager er det vigtigt at vurdere den radiolucente foran-

drings form og placering. 

Okklusalfladelæsioner fremtræder almindeligvis som et

punkt eller en linje med øget radiolucens beliggende i denti-

nen, ofte under en dyb fissur. Store okklusale læsioner op-

træder oftest som halvcirkelformede, radiolucente foran-

dringer med basis mod emalje-dentin-grænsen. Man bør

dog være opmærksom på at molarernes bukkale foramen

caecum kan overprojicere okklusalfladens emalje-dentin-

grænse og dermed simulere en carieslæsion.

Det er vigtigt at forholde sig til at en carieslæsion set på et

røntgenbillede intet fortæller om den aktuelle cariesaktivi-

tet. En »gammel« (inaktiv) læsion vil bibeholde et deminera-

liseret arvæv, evt. med en smal velmineraliseret overfla-

dezone, som imidlertid ikke vil være synlig på et røntgenbil-

det mere uskarpt. Denne uskarphed kan reduceres ved

samtidig at anvende en længere fokus-tand-afstand – dette

må dog gøres således at strålefeltets areal på patientens

hudoverflade ikke overskrider det maks. tilladte (6) (det be-

tyder i praksis at der skal anvendes en længere tubus eller

en filmholder med et metalskjold). 

Billedkvalitet

Røntgenbilledets kvalitet vil ofte være afgørende for det dia-

gnostiske udbytte. Kvaliteten er især afhængig af filmens

sværtningsgrad og kontrast. Sværtningen skal være så mørk

at luften på billedet fremstår sort, og kontrasten så god at

emalje tydeligt kan skelnes fra dentin. En undersøgelse (7)

har vist at der forekommer udtalt underdiagnostik (caries-

læsioner opdages ikke) på for lyse røntgenbilleder, ligesom

der er tendens til overdiagnostik (sunde flader bedømmes

som værende kariøse) hvis billederne er for mørke. Betragt-

ning af røntgenbilledet foretages bedst på en lyskasse med

anvendelse af en betragterkikkert med indbygget forstørrel-

sesglas samt afskærmning for oven- og sidelys (8). 

Når cariesprogression bedømmes ud fra bitewing-billeder

optaget på forskellige tidspunkter, er det vigtigt for resulta-

tet at projektionen er så identisk som muligt, og at sværtning

og kontrast er ensartet og optimal. For at sikre samme gode

billedkvalitet på fremtidige optagelser som på et netop frem-

stillet billede, kan det anbefales at notere den anvendte eks-

poneringstid på monteringsrammen hvori filmen opbevares.

Tiden er almindeligvis den eneste optagelsesparameter som

ændres, idet røntgenapparatets spænding og strømstyrke

Fig. 2. Bitewing-optagelse visende emaljecaries +54, +62,4, +72,

÷52,4, ÷64 og dentincaries ÷61,2 og ÷71.

Fig. 2. Bitewing radiograph showing enamel caries +54, +62,4, +72, 
-52,4, -64 and dentine caries -61,2 og -71.
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lede (10). For at bedømme cariesaktivitet radiologisk er det

nødvendigt med mindst to røntgenbilleder, optaget med et

vist tidsinterval – gerne understøttet af en vurdering af akti-

viteten efter kliniske kriterier.

Den diagnostiske værdi af røntgenundersøgelse
Fra adskillige laboratorieundersøgelser på humane, ekstra-

herede tænder, hvor der har været anvendt histologisk un-

dersøgelse til at bestemme den sande cariestilstedeværelse,

er det kendt at langtfra alle carieslæsioner kan diagnostice-

res på et røntgenbillede (11). Tandlæger er – som et groft

gennemsnit – i stand til at opdage ca. 50% af alle approksi-

male carieslæsioner samt 50-70% af alle okklusale læsioner,

strækkende sig ind i dentinen, når det anvendte materiale

har bestået af tænder med varierende cariesdybde (fra ydre

del af emaljen til indre del af dentinen) (2,11,12). Deraf frem-

går det at carieslæsioner på røntgenbilleder i høj grad under-

diagnosticeres, da ca. 50% af eksisterende approksimale og

30-50% af eksisterende okklusale læsioner ikke opdages.

Derudover diagnosticeres der fejlagtigt caries på en del sun-

de flader, hvilket betyder at der ikke alene forekommer radi-

ologisk underdiagnostik, men også overdiagnostik (som i en

klinisk sammenhæng kan lede til (over)behandling). Et rønt-

genbillede er således på ingen måde et perfekt diagnostisk

værktøj, hverken til registrering af tilstedeværelse, eller fra-

vær af en carieslæsion. 

Sandsynligheden for at opdage og korrekt diagnosticere

en carieslæsion afhænger for en stor dels vedkommende af

observatørens viden, erfaring og forventning om tilstede-

værelse af læsioner (13), og fra adskillige undersøgelser er

det kendt at forskellige observatører kan diagnosticere vidt

forskelligt. I en dansk undersøgelse, hvor tre tandlæger un-

dersøgte 336 bitewing-optagelser, diagnosticerede én tand-

læge 42% flere emaljelæsioner end en anden, og den tand-

læge som registrerede flest carieslæsioner i dentinen, rap-

porterede 88% flere end den tandlæge som registrerede fær-

rest (14). Der var også stor uenighed om på hvilke flader de

fundne læsioner var placeret, og dermed var overensstem-

melsen mellem observatørerne generelt ringe – et resultat

som også er fundet i mange tilsvarende undersøgelser (15-

17). På samme måde kan det diagnostiske resultat variere

hvis den samme observatør bedømmer de samme røntgen-

billeder to gange. 

Gode alternative metoder til røntgenundersøgelse synes

imidlertid ikke at eksistere. Igennem de senere år er metoder

såsom elektrisk modstandsmåling (ECM), fiberoptisk lys

(FOTI) og infrarød laserfluorescens (DIAGNOdent) således

blevet systematisk afprøvet og sammenlignet med radiolo-

gisk undersøgelse. Resultaterne af disse sammenligninger

har enten vist at de alternative metoder ikke medfører en

mere rigtig cariesdiagnostik end røntgenundersøgelse, at de

har en reproducérbarhed som er ringere end radiologisk un-

dersøgelse, eller at gode kliniske undersøgelser af metoder-

ne helt mangler (11,18,19). I praksis betyder dette at røntgen-

undersøgelsen fortsat fremstår som en af de bedste metoder

til at supplere den kliniske basisundersøgelse.

Konventionel kontra digital røntgenundersøgelse
Siden indførelsen af digital teknik er de forskellige digitale

systemer løbende blevet vurderet og sammenlignet – speci-

elt mhp. deres værdi til cariesdiagnostik (2,11,20). Under-

søgelser har vist at flere af de på markedet mest solgte digi-

tale systemer har en diagnostisk værdi som er sammenligne-

lig med film (E- og F-speed) (21, 22). Desuden kan mange af

disse systemer tolerere en betragtelig reduktion i ekspone-

ringstiden sammenholdt med film, uden at den diagnostiske

kvalitet forringes. Receptoren i de sensorbaserede systemer

er imidlertid tykkere og stivere end film, og det kan derfor

være vanskeligt at udføre en tilfredsstillende motivdækken-

de bitewing-optagelse med sådanne systemer (23). Denne

ulempe vil af mange formodentligt kunne opvejes af de

mange fordele ved et digitalt røntgensystem (se anden arti-

kel i dette nummer). Yderligere fordele ved den digitale tek-

nik vil i fremtiden formentlig indbefatte subtraktionsradio-

grafi, der kan øge pålideligheden ved vurdering af caries-

progression (24) og automatisk cariesdiagnostik med en soft-

ware der vha. mønstergenkendelse kan bedømme om en ra-

diolucent forandring i en tandflade er forenelig med tilstede-

værelse af en carieslæsion. De programmer der i dag findes

på markedet til automatisk cariesgenkendelse, har imidler-

tid ikke den fornødne diagnostiske værdi (25, 26), men der

arbejdes flere steder med udvikling af denne type software. 

Carieslæsioner med overfladebrud
I forbindelse med tilrettelæggelse af cariesbehandling er det

vigtigt at identificere approksimale læsioner med overflade-

brud, da sådanne læsioner bør behandles operativt for at

hindre videre progression. Selvom man ikke på en røntgen-

optagelse entydigt kan skelne mellem en klinisk kaviteret og

en klinisk ikke-kaviteret overflade (27) (Fig. 3), kan en rønt-

genundersøgelse alligevel bidrage til at identificere kavitere-

de læsioner, da dybden af læsionen kan give oplysning om

sandsynligheden for overfladebrud. Størst sandsynlighed for

overfladebrud er der i forbindelse med dybe dentinlæsioner.

Nogle undersøgelser har således vist at alle approksimale

læsioner som radiologisk fremstår i den inderste halvdel af

dentinen, har overfladebrud, mens det kun er 40-50% der

fremviser det samme når læsionen radiologisk set er be-
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grænset til den yderste halvdel af dentinen (11, 28). Er den

approksimale læsion begrænset til emaljen, er risikoen for

overfladebrud imidlertid reduceret til kun 10-20% (11, 28).

På baggrund af disse oplysninger har det generelt været an-

befalet at approksimale læsioner, som på røntgenbilleder

fremtræder i den inderste del af dentinen, altid behandles

operativt, mens læsioner i emaljen bør tilbydes profylaktisk

behandling. For læsioner som optræder i den yderste del af

dentinen, er det vanskeligere at give en generel anbefaling,

da op til 60% kan have en intakt overflade og derfor bør

kunne bringes til standsning vha. en profylaktisk indsats

frem for vha. fyldningsterapi. En klinisk metode til at be-

dømme om en approksimalflade med radiologisk dentinca-

ries har overfladebrud, er at foretage en visuel og/eller taktil

vurdering af overfladen, efter at fladens kontakt med nabo-

tanden er blevet ophævet. En separation af de to flader kan

foretages med en separationselastik eller -reje, som bæres i

1-3 dage (Fig. 4). 

De rapporterede sandsynligheder for overfladebrud for

carieslæsioner med forskellig radiologisk dybde kan være

afhængig af faktorer som patientalder, patientens generelle

cariesaktivitet og tandtypen hvori læsionen befinder sig;

men forskellene kan også skyldes variation mellem de ob-

servatører der har forestået undersøgelserne. I en under-

søgelse hvor fire tandlæger uafhængigt af hinanden registre-

rede ca. 300 approksimalflader på røntgenbilleder og gen-

nemførte en klinisk undersøgelse efter at have separeret

tænderne for at vurdere om de pågældende flader havde

overfladebrud, viste resultaterne at der var stor uoverens-

stemmelse mellem de enkelte tandlægers fund (29). Risikoen

for overfladebrud i læsioner der radiologisk befandt sig i den

inderste del af dentinen, varierede for de fire tandlæger fra

44% til 100%, og for læsioner i den yderste del af dentinen

fra 22% til 42%. Denne observatørvariation kan meget vel

forklare forskellen mellem angivne procenter for overflade-

brud i forskellige undersøgelser i litteraturen.

Hvor ofte bør der foretages bitewing-undersøgelse?

Hvor hyppigt en røntgenundersøgelse skal gentages hos

den enkelte patient for at kunne bedømme forekomsten af

nye læsioner samt progression af eksisterende, er et van-

skeligt spørgsmål, som der ikke findes et evidensbaseret,

entydigt svar på. Et generelt og ofte givet svar er imidlertid

at intervallet skal fastlægges individuelt efter en klinisk un-

dersøgelse indeholdende en vurdering af hvilken risiko-

Fig. 3. A: Bitewing-optagelse visende dentincaries 62+ (pil). 

B: Efter gradvis ekskavering ses overfladebrud (pil).

Fig. 3. A: Bitewing radiograph showing dentine caries 62+ (arrow). 
B: After stepwise drilling a surface cavitation is seen (arrow).

Fig. 4. Tandseparation med elastik. 

Fig. 4. Tooth separation with elastic module. 

A
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gruppe patienten tilhører. I litteraturen opereres der ofte

med tre risikogrupper: høj, middel og lav. Kriterierne for at

voksne patienter tilhører høj- og lavrisikogrupperne er an-

ført i den nyligt publicerede europæiske vejledning for

dentalradiologi (8), mens kriterier for middelrisikogruppen

ikke eksisterer, men beskrives som værende dem der ikke

gælder for de to andre grupper. For voksne højrisikopati-

enter anbefales bitewing-undersøgelse hvert halve år, mens

der for lavrisikopatienter anbefales bitewing-optagelser ca.

hvert andet år. For middelrisikopatienter er der formentlig

foretaget en gennemsnitsberegning mellem tiden for høj-

og lavrisikopatienter, således at gentagelsesintervallet er

estimeret til ét år. De nævnte anbefalinger er udelukkende

baseret på undersøgelser over progressionshastigheden af

approksimalfladelæsioner observeret hos børn og unge, og

mange af de tilgrundliggende undersøgelser er af ældre

dato – altså fra en tid hvor cariesforekomsten og progres-

sionshastigheden var en anden end den der kendes i dag.

Sammenlignes de tidsintervaller der anbefales i den nye

europæiske vejledning (8) med dem der anbefaledes af

amerikanske myndigheder og enkeltpersoner (18) for mere

end 10 år siden, kan det undre at den nye vejledning (8)

anbefaler de samme eller endda kortere intervaller. For lav-

risikopatienter anbefaledes tidligere et interval på op til 3-4

år mellem bitewing-undersøgelser, hvilket er væsentlig læn-

gere end de to år som den europæiske vejledning (8) anbe-

faler i dag. Dette misforhold samt nyere undersøgelsesre-

sultater der viser, at

• mindre end 4% af sunde approksimalflader (hos danske

og svenske unge individer) udvikler emaljecaries i løbet af

et år (med andre ord: mere end 96% af sunde approksi-

malflader forbliver sunde i løbet af et år) (30, 31),

• mindre end 10% af emaljelæsioner i approksimalflader

(hos danske og svenske unge) progredierer ind i dentinen

i løbet af et år (med andre ord: mere end 90% af emalje-

læsionerne forbliver i emaljen i løbet af et år) (30, 31), 

• kun 2% af dentincarieslæsioner i approksimalflader (hos

svenske unge) progredierer til et dybere stadium i løbet af

20 måneder (32) (Fig. 5), og at 

• det étårsinterval der rutinemæssigt er blevet anvendt mel-

lem bitewing-undersøgelser hos 13- og 15-årige svenske

unge (ikke inddelt i relation til risikogruppe) uden mærk-

bar risiko for ukontrollabel cariesprogression kunne have

været udvidet til et toårsinterval (33),

betyder sandsynligvis at man som tandlæge skal være åben

over for længere tidsintervaller mellem bitewing-undersøgel-

ser (især hos lavrisikopatienter) end dem der eksempelvis

anvises i den europæiske vejledning (8); vel at mærke

såfremt data for børn og unge kan overføres til voksne. 

At inddele patienter i tre forskellige cariesrisikogrupper

og så anvende forskellige tidsintervaller mellem bitewing-un-

dersøgelserne i de tre grupper, lever formentligt ikke op til

intentionen i de radiologiske selektionskriterier, der fore-

skriver individuel bedømmelse af alle patienter før røntgen-

undersøgelse. En individuel bedømmelse er imidlertid ikke

realistisk før der findes pålidelige computerprogrammer

som kan estimere den enkeltes cariesrisiko efter input af alle

relevante informationer vedr. cariesprogression (antal og

placering af nye læsioner/fyldninger/ekstraktioner, dybde

og placering af læsioner set på »gamle« røntgenbilleder,

Fig. 5. To venstresidige bitewing-optagelser med tre års mel-

lemrum af samme patient. Dentinlæsionen i ÷72 er ikke

progredieret. 

Fig. 5. Two left side bitewing radiographs taken three years apart of
the same patient. The dentine lesion -72 shows no progression.
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kostvaner, plak- og gingivitis-status, fluorideksponering,

evt. brug af spytreducerende medicin, etc.). Indtil da må vi

leve med det klinisk håndterlige kompromis at patienter

inddeles i grupper for hvilke der benyttes standardmæssige

tidsintervaller mellem bitewing-undersøgelser.

Bitewing-screening

Screeningundersøgelser er undersøgelser som foretages af

en større population (alle børn på et givet klassetrin, alle

»nye« patienter på en klinik, alle værnepligtige, etc.) uden

hensyntagen til om det enkelte individ har symptomer eller

kliniske tegn på den sygdom der undersøges for. Bitewing-
screening til cariesdiagnostik har tidligere været udbredt

praksis og formodes fortsat at praktiseres, selvom dette ikke

harmonerer med de radiologiske selektionskriterier om kun

at gennemføre røntgenundersøgelse når der foreligger en

eksplicit, individuel indikation (se Faktarude 1). To under-

søgelser gennemført i Danmark har vist at bitewing-screening

gennemføres rutinemæssigt af 2/3 af en adspurgt stikprøve af

privatpraktiserende tandlæger (først og fremmest af »re-

gelmæssige« patienter hvert 2-3 år og dernæst af »nye« pati-

enter) (34) og af 40% af landets kommunale tandplejer (for-

trinsvis af unge som skal forlade den kommunale ordning)

(35). Adspurgt oplyser mange kommunalt ansatte tandlæger

imidlertid at den radiologiske screening gennemført på ud-

skrivningstidspunktet tjener flere formål end blot cariesdia-

gnostik nu og her. Billederne er bl.a. vigtige som dokumen-

tation for patientens tandstatus, og derudover er de at be-

tragte som en service til den unge som så ikke nødvendigvis

skal røntgenundersøges (og nu selv betale) i forbindelse

med det første besøg som »ny« patient hos en privatprakti-

serende tandlæge. Hvorvidt sidstnævnte formål opfyldes i

form af færre røntgenbilleder ved første konsultation hos

privatpraktiserende tandlæge, foreligger der ingen doku-

mentation for, men det passer dårligt med data der viser at

mange privatpraktiserende tandlæger gennemfører bitewing-
screening af alle »nye« patienter (34). Overordnet mangler

der dokumentation for om bitewing-screening på udskriv-

ningstidspunktet er det korrekte frem for nogle år før ud-

skrivningen, såfremt bitewing-screening overhovedet skal

gennemføres i kommunal tandpleje. Hvor stort det aktuelle

omfang af bitewing-screening af børn og unge er i dag vides

ikke, men det skønnes ikke at være steget gennem de sene-

ste 10-15 år, vurderet ud fra antallet af anvendte røntgenfilm

per barn i den kommunale tandpleje (36).

Når udbyttet af fundne carieslæsioner ved en klinisk un-

dersøgelse sammenlignes med udbyttet ved en radiologisk

screeningundersøgelse, viser resultaterne entydigt at den ra-

diologiske undersøgelse bidrager med langt det største antal

– især på approksimalflader (37, 38). Dette faktum har for-

modentlig været medvirkende til at mange forfattere og

sundhedsinstanser i tidens løb har udtalt at det er betimeligt

at gennemføre radiologiske screeningundersøgelse; ikke

mindst i epidemiologiske studier der har til hensigt at vurde-

re cariesforekomsten i bestemte befolkningsgrupper. Ikke at

inkludere radiologisk screening i sådanne studier vil med-

føre voldsom underestimering af den reelle cariesforekomst

og dermed give et misvisende billede af sygdomsforekom-

sten. I et nyt systematisk review (38) vedr. det fornuftige i an-

vendelse af radiologisk screening til at bedømme trenden i

cariesforekomsten hos børn og unge slås det imidlertid fast

at radiologisk screening ikke er indiceret, idet cariesforekom-

sten udmærket kan estimeres ved brug af omregningsfakto-

rer appliceret på antallet af læsioner, fundet ved klinisk un-

dersøgelse alene, og dermed undsiges anvendelsen af radio-

logisk screening i epidemiologiske cariesundersøgelser. 

Hvorvidt radiologisk bitewing-screening har en overordnet

gavnlig effekt i form af bedre tandstatus/-prognose for de

individer den omfatter, i forhold til individer som kun får fo-

retaget bitewing-undersøgelse på indikation, ved vi stort set

intet om, da undersøgelser der vedrører konsekvensen af at

anvende forskellige undersøgelsesmetoder, sjældent gen-

nemføres (39). Dette er imidlertid en stor mangel når den

kliniske konsekvens af bitewing-screening skal bedømmes,

og der skal tages stilling til det fornuftige i at anvende res-

sourcer og strålebelastning på en sådan undersøgelsesproce-

dure.

English summary

Radiographic examination in relation to diagnosis of caries
Radiography is relevant for the diagnosis of approximal and

occlusal caries and should in general be performed on the

basis of individual selection criteria based on the outcome of

a preceding clinical examination. For radiographic detection

of caries the bitewing technique is the most optimal, and us-

ing a size 2 dental film in adult patients, one film per side

placed behind the premolars and the first and second molars

may suffice. The diagnostic accuracy of caries detection in

radiographs is influenced by the image quality and the ob-

server’s experience and it is never perfect. From several lab-

oratory studies it is known that radiographic caries detection

results in a high number of false negative as well as false po-

sitive diagnoses. However, alternative methods that are

more precise and accurate than radiography do not current-

ly seem to exist for clinical use. Compared with traditional

clinical examination, many more approximal and occlusal

lesions can be detected by radiography and therefore bite-

wing-screening has been and still is a routine in many pop-
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ulations, but its use in epidemiological studies for monitor-

ing the trend in caries prevalence has recently been abando-

ned. The clinical consequences for the individual patient of

bitewing-screening is, however, unknown, and no docu-

mentation for its benefit in comparison with selective bite-

wing radiography exists. 
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