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Artikkelen er en omarbeidet versjon av prosjektoppgave

Panoramarøntgen med ekstraoralt fokus – hos oss ofte kalt OPG (orto-
pantomografi) – ble markedsført fra 1960-tallet. Etter den tid har de
fleste tannleger, på utstillinger og fra annonser, fra tid til annen stått
overfor spørsmålet om dette er noe for allmennpraksis. I undervisningen
av tannlegestudenter inngår opplæring i bruk av utstyret og en viss
mengde diagnostisk trening. Studentene i Bergen får imidlertid inn-
prentet at den diagnostiske kompetansen basert på grunnutdanningen
kun omfatter tenner og tannbærende deler av kjevene. Ut fra denne
utdanningen, og i samsvar med gjeldende forskrifter for strålevern, er
tannlegen autorisert til å anvende vanlig panoramautstyr. Når en står
overfor spørsmålet om anskaffelse av et diagnostisk hjelpemiddel, vil
kunnskap om og vurdering av den diagnostiske effektiviteten være
essensiell. I denne artikkelen vil vi gi en oversikt over den kunnskap som
i dag finnes på dette feltet. Vurdering av strålevern og økonomi er også
viktig, og vi vil gi noen kortere kommentarer vedrørende dette.

en kliniske undersøkelsen er en avgjørende del av det
diagnostiske arbeidet. En generell regel er at den rønt-
genologiske undersøkelsen skal følge etter den kli-

niske. Tilsier den kliniske undersøkelsen at en røntgenunder-
søkelse er nødvendig, blir det viktig å velge metoden som gir
mest informasjon i forhold til tid, stråledose og kostnader.

Historisk tilbakeblikk
Allerede tidlig i forrige århundre ble det prøvd ut teknikker
for avbildning av alle tenner på en og samme film. Den første

teknikken bestod av intraoralt røntgenfokus og ekstraoral
film. Bildeforstørrelsen var betydelig, slik at fokus måtte være
svært lite for å unngå uskarpe bilder. Selv om det etter hvert
ble utviklet brukbare apparater med lite nok fokus, var god
projeksjon vanskelig å oppnå, og bruken avtok utover 1970-
tallet. På 1940-tallet utviklet Yrjö V. Paatero et apparat hvor
et smalt strålefelt ble rettet mot en avlang, bøyd intraoral
film, såkalt parabolsk avbildningsteknikk. Han gikk seinere
over til ekstraoral film og synkronisert bevegelse av film og
røntgenapparat, noe som førte videre til dagens panorama-
teknikk (1). I 1961 startet kommersiell produksjon av panora-
maapparater av lignende type som dagens.

Teknisk prinsipp
Ved hjelp av panoramateknikk (OPG) kan tannbuene og til-
grensende strukturer vises i ett bilde. Bildet produseres ved
koordinert rotasjon av strålekilde og kassett/reseptor rundt
objektet. Det ekte fokuset befinner seg utenfor pasienten, men
røntgenstrålen dreier seg om suksessive rotasjonssentre som
gir geometrisk virkende fokus nærmere objektet. Disse sent-
rene er plassert slik at det geometrisk virkende fokus er det
beste for hver del av objektet. Vi viser til skjematisk illustra-
sjon av dette i annen artikkel (2). Strukturer nærmere rønt-
genkilden blir uskarpe eller utvisket.

Med riktig plassering av pasienten og kritisk vurdering av bil-
det vil en kunne få en bra oversikt over hele tannsettet. Det
tar bare få minutter å ta bildet, og stråledosen er også relativt
lav (3–5).

D

Hovedbudskap

• Panoramaopptak kan unføres hurtig og enkelt

• For diagnostikk av karies, marginale og apikale avvik er 
metoden klart dårligere enn intraorale opptak

• Rutinemessig bruk av panoramaopptak av nye pasienter er 
ikke indisert
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Stråledose og -risiko
Det er i litteraturen oppgitt nokså ulike verdier for stråledose og ulike
vurderinger ved sammenligning med intraorale teknikker, noe som
kan forklares ved at en har brukt ulike strålefelt og ulike bilderesep-
torer. Molander og medarbeidere (5) anslår at ett OPG-opptak tilsva-
rer 2–4 intraorale bilder, og at selv med OPG og 8 supplerende in-
traorale røntgenbilder blir dosen redusert med 40–50 % i forhold til
en 20-bilders helstatus.

Effektiv stråledose er dosen til hele organismen etter vekting for
de ulike organers strålefølsomhet. En undersøkelse fra 2004 (6)
oppgir 78 microSv for en 14-bilders analog helstatus og 41
microSv for en tilsvarende digital. For OPG var de respektive ver-
diene 54 og 45. Totalt gir dette langt mindre forskjell i favør av
OPG enn Molanders tidligere beregninger. Det samme gjelder opp-
daterte verdier fra White og Pharoah (3). Her oppgis 33 microSv for
en 20-bilder status og 26 microSv for et OPG, og en status med et
mindre antall bilder ville dermed gi om lag samme verdi som et
OPG. Cancer-risikoen er kalkulert til ca. 2 x 10–6. Delen av total
stråleeksponering som skyldes odontologisk virksomhet, er i øvrig
liten, på nivået 0,3 % (3).

Bildekvalitet ved OPG-opptak
Dårlige bilder kan skyldes feil plassering av pasienten i apparatet.
Andre problemer kan være vanskelige eller umulige å unngå. Rush-
ton og Horner (7) nevner tomografisk uskarphet, overlappende bløt-
vev, overlapping av tenner og ulik forstørrelse. Klinisk viktige objek-
ter kan også befinne seg utenfor bildeplanet og dermed bli uklare el-
ler usynlige (3).

Molander og medarbeidere (5) fant at den supplerende bildety-
pen det oftest var behov for, var bitewings for friprojisering av
approksimalflater. Spesielt i anteriore områder måtte en supplere
med periapikale bilder på grunn av uskarphet i OPG-bildet. Pers-
son og medarbeidere (4) karakteriserer en rekke bilder som «non-
readable». 17 % av flatene på OPG-bildene var ubrukelige for

registrering av marginalt beinnivå, på grunn av overlapping,
utydelig emalje-cement-grense eller marginalt beinnivå. Av de
over to millioner OPG-bildene som ble tatt i Storbritannia i 1999,
rapporterer Rushton og medarbeidere (8) at 33 % ikke var diagnos-
tisk akseptable.

I de artiklene vi har gjennomgått, ble bilder med store projek-
sjonsfeil sett bort fra i de videre sammenligningene.

Røntgenundersøkelse ved periodontal sykdom
Registrering av det marginale beinnivået og lommedybdemåling gir
grunnlag for å bedømme behandlingsbehov og prognose. Undersø-
kelsen er også viktig for registrering av vertikalt festetap og furka-
sjoner.

Persson og medarbeidere (4) sammenlignet intraorale bilder og
OPG for måling av avstanden mellom emalje-sement-grensen og det
marginale beinnivået på 292 pasienter. Forskjellen mellom de to tek-
nikkene var liten, med unntak for overkjevens front. De mener derfor
at OPG kan benyttes for registrering av marginalt beinnivå.

Molander og medarbeidere (9) undersøkte samsvar mellom intra-
orale opptak (16 periapikale og 4 bitewings) og OPG ved registrering
av marginalt beinnivå, angulære beindefekter og furkasjonsinvolve-
ring på 400 henviste pasienter. De fant forskjeller på 1 mm eller mer
for 55 % av flatene, og samsvaret mellom målingene ble dårligere
med økende beintap. Samsvaret ble vurdert som relativt dårlig ved
vurdering av mulige angulære defekter og furkasjonsinvolvering.
For angulære defekter varierte samsvaret fra 33 % (underkjeve mola-
rer) til 46 % (overkjeve premolarer) og for furkasjonsinvolvering fra
12 % (overkjeve premolarer) til 63 % (underkjeve molarer). De kon-
kluderer med at OPG kan benyttes for registrering av marginalt bein-
nivå om en supplerer med intraorale bilder.

I et senere prosjekt ønsket Molander og medarbeidere (5) å under-
søke sensitivitet, sanne positive registreringer, og spesifisitet, sanne
negative registreringer. Funnene ble målt opp mot en «gullstandard»,
spesialistkonsensus, som strengt tatt er en «sølvstandard». Sensitivi-

Figur 1. A: Sensitivitet fordelt på tanntype for registrering av marginalt beinnivå.  ■ OPG-registreringer. � Verdier etter at ønskede supplerende
intraorale bilder er lagt til. Gjengitt med tillatelse fra Molander og medarbeidere (5). B. Spesifisitet fordelt på tanntype for registrering av marginalt
beinnivå.  ■ OPG-registreringer. � Verdier etter at ønskede supplerende intraorale bilder er lagt til. Gjengitt med tillatelse fra Molander og
medarbeidere (5).
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tet var i gjennomsnitt ca. 80 % for OPG og økte til ca. 90 % etter at
intraorale bilder også var tolket (Figur 1A). Som det framgår av Figur
1B var spesifisiteten dårlig med bare OPG, men bedre etter at funn
fra intraorale var lagt til. De konkluderer med at OPG alene ikke er
godt nok for registrering av beinnivå. Dette er også konklusjonen til
Hirschmann (10) og Åkesson og medarbeidere (11). Rushton og Hor-
ner (7) mener at OPG bare har nytteverdi i kasus med omfattende
beintap og hvor en finner annen mistenkt patologi som krever store
oversiktsbilder.

I en studie er det benyttet en ekte «gullstandard». Åkesson og med-
arbeidere (12) registrerte beinnivået under flap-operasjon som sann
verdi. Intraorale bilder ble funnet å gi mest pålitelig informasjon.

Røntgenologisk kariesdiagnostikk
Oftest brukes bitewings til kariesregistrering, men flere har under-
søkt nytten av OPG. En artikkel av Douglass og medarbeidere (13)
viste at sensitiviteten for registrering av approksimalkaries varierte
for ulike områder. Lesjoner i anteriore tenner syntes dårlig på pano-
ramabilder. Molander og medarbeidere (5) fant også at sensitiviteten
var lavest for anteriore tenner og at den var generelt lav for karies-
registrering på OPG (Figur 2). Spesifisiteten var tilnærmet lik for de
to teknikkene og over 97 %.

Scarfe og medarbeidere (14) sammenlignet to ulike panoramamo-
deller med posteriore bitewings. Bitewing-opptakene utmerket seg
som den signifikant beste metoden.

I sin oversiktsartikkel refererer Rushton og Horner (8) til flere
tidligere studier som viser at panoramabilder er dårligere enn peri-
apikale bilder og bitewings når det gjelder kariesregistrering. Dette
framgår også av resultatene til Molander og medarbeidere (15)
som ved å analysere hver tanngruppe for seg, fant en overens-
stemmelse mellom OPG og helstatus på 4–38 % for lesjoner i
emalje og 32–61 % for lesjoner i dentin. I praksis nytter det ikke
at panoramabilder gir en god kartlegging av store karieslesjoner
når disse bildene likevel må suppleres med bitewings, som er bra
for diagnostikk av både store og små lesjoner.

Muhammed og Manson-Hing (16) sammenlignet metodene for

registrering av approksimalkaries. Det ble tatt to bitewings, helstatus
og OPG av 300 pasienter. Bitewings var best for både anterior og
posterior kariesregistrering. OPG var minst egnet og var spesielt dår-
lig til kariesregistrering i fronttenner.

Røntgenundersøkelse ved mistenkt apikal sykdom
Molander og medarbeidere (15) fant et samsvar for periapikale lesjo-
ner på 63 % mellom OPG og helstatus. Overensstemmelsen var dår-
ligere for incisiver og hjørnetenner (46–50 %) enn for andre tann-
grupper (55–76 %). 65 % av de ukorrekte registreringene tilskrives
uskarphet og kontrastforskjeller i OPG. Noen lesjoner ble også over-
sett på intraorale bilder.

I en annen studie fant Molander og medarbeidere (5) varierende
sensitivitet for registrering av periapikal sykdom på OPG. Sensiti-
viteten var spesielt lav i fronten, men høyere i sidesegmentene
(Figur 3). Spesifisiteten var over 95 % for begge teknikkene uav-
hengig av hvilket område som ble undersøkt. Selv om sensitiviteten
og overensstemmelse med intraorale bilder var tilfredsstillende i
noen områder, konkluderes det i begge artiklene med at OPG ikke
egner seg som diagnostisk verktøy uten utvalgte supplerende intra-
orale bilder.

Andre studier har gjort funn som ikke er så entydige. Muham-
med og Manson-Hing (17) fant flere apikale lesjoner på en helsta-
tus av periapikale røntgenbilder enn på OPG, men her var ikke for-
skjellen signifikant. Rohlin og medarbeidere (17) fant at forskjel-
len i favør av intraorale for de fleste tanngrupper var ikke signi-
fikant.

Røntgenundersøkelse av tannløse pasienter
Tidligere ble det ofte anbefalt å ta rutinemessig røntgen av tannløse
pasienter før innsetting av protese, og OPG ville da kunne være en
egnet metode. For eksempel fant Keur (18) at 34 % av 1 135 pasienter
måtte henvises til oralkirurg på grunn av rotrester, radiolucente for-
andringer og andre funn.

Nyere data støtter ikke denne oppfatningen. Rushton og Horner (7)
fant at 96 % av de tannløse pasientene ikke trengte røntgenundersø-

Figur 2. Sensitivitet fordelt på tanntype for registrering av approksi-
malkaries. ■ OPG-registreringer. � Verdier etter at ønskede suppleren-
de intraorale bilder er lagt til. Gjengitt med tillatelse fra Molander og
medarbeidere (5).

Figur 3. Sensitivitet fordelt på tanntype for registrering av periapikal 
patologi. ■ OPG-registreringer. � Verdier etter at ønskede supplerende 
intraorale bilder er lagt til. Gjengitt med tillatelse frar Molander og 
medarbeidere (5).
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kelse i det hele tatt. De anbefaler intraorale bilder utfra kliniske funn,
som også er den vanlige oppfatningen i dag. Som vist i Figur 4 vil
OPG gi en god oversikt over tannløse kjever og videre helt klart ha
verdi når implantatprotetikk blir vurdert.

Ny pasient – intraorale opptak eller OPG?
Tannlegen står iblant overfor en ny pasient med påvisbar eller mis-
tenkt oral sykdom. Er OPG i slike tilfeller en egnet diagnostisk me-
tode? Vi har valgt ut representative artikler for gjennomgang. I Figur
5 og Figur 6 illustrerer vi også problemstillingene med kasus fra vår
egen kliniske avdeling.

Barret og medarbeidere (19) registrerte mulige funn på 1 000 nye

pasienter. En så bort fra karies og perio-
dontal sykdom. Det ble gjort 200 registre-
ringer hos 167 pasienter. De fleste funn
gjaldt sklerotisk bein, innhelte rotrester,
bløtvevskalsifikasjoner og andre ikke
behandlingstrengende tilstander. Totalt
4,8 % trengte noen form for behandling.
De konkluderer med at det diagnostiske
utbyttet var svært lite og går imot rutine-
messig OPG-screening.

Molander og medarbeidere (5) påpeker
at informasjonstapet ved kun OPG-opp-
tak er stort. I en gjennomgang av 40 pasi-
enter ønsket observatørene i gjennom-
snitt fem intraorale opptak for å nå en
god standard. Forfatterene mener at enda
tre opptak i tillegg ville vært nødvendig.
De viser også med et regneeksempel at
dersom tannlegen benytter stykkpris, kan
pasienten komme til å betale dyrt.

Flint og medarbeidere (20) undersøkte
30 unge pasienter (USA Air Force perso-
nell, alder 18–30 år) med kombinasjonene:
OPG, 20-bilders helstatus, OPG og bite-
wings, samt OPG sammen med helstatus.
På denne pasientgruppen fant de at OPG
sammen med bitewings gav et like godt
resultat som helstatus, mens OPG alene
gav et klart dårligere resultat. Det må her
presiseres at en svært aktuell kombinasjon,
bitewings sammen med selekterte periapi-
kale opptak, ikke ble undersøkt.

Forskning basert på små eller spesielle
pasientgrupper kan gi et usikkert grunn-
lag for generelle anbefalinger. Rushton
og medarbeidere (21,22) utførte med bak-
grunn i dette for få år siden den mest
omfattende undersøkelsen som er fore-
tatt. Det ble samlet inn 1817 OPG-bilder
tatt av voksne pasienter fra 41 allmenn-
praktiserende tannleger i England og
Wales. Kliniske opplysninger var også

registrert, og det forelå bitewings for de fleste pasientene. Hovedkon-
klusjonen var at undersøkelsen ikke gir grunnlag for rutinemessig
bruk av OPG-opptak for denne pasientgruppen.

Konklusjon
OPG-opptak gir bra informasjon om beinnivå i sidesegmentene av
kjevene, men dårligere i fronten. Informasjonen er heller ikke ade-
kvat for kartlegging av angulære defekter og furkasjonsinvolvering.
For kariesdiagnostikk er intraorale bilder klart den beste metoden, og
funn av større lesjoner på OPG er av liten verdi når bildet likevel må
suppleres med bitewings som også vil kunne vise de mindre lesjone-
ne. Også for apikale forandringer vil OPG gi en underregistrering,

Figur 5. OPG med noe dårlig kvalitet og del av 14 bilders helstatus fra samme pasient. Marginalt 
beinnivå vises klart best på helstatus. Apikalområdene er også tydeligst på helstatus, noe som for 
eksempel har betydning for diagnostisering av patologi ved 22 og 24. OPG gir et spesielt uklart bilde 
av overkjevens fronttenner. Klinikk for odontologisk røntgendiagnostikk, UiB.

Figur 4. OPG av tannløs pasient. Bildet gir oversikt over beinforholdene i underkjeven og, noe mer
diffust, i overkjeven. Det er likevel tvilsomt om et slikt bilde vil ha noen betydning for videre
behandling med avtakbare proteser. Klinikk for odontologisk røntgendiagnostikk, UiB.
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spesielt i fronten. Lavere stråledose har vært regnet som en fordel
ved OPG. Nyere registreringer av doser tyder på at en med hurtigere
intraorale filmer og sensorer kan ta mange bilder før en er på samme
nivå som en OPG. En rekke undersøkelser, som vi ikke har kunnet gå
inn på her, konkluderer med at selekterte intraorale opptak er et godt
diagnostisk hjelpemiddel. Vi har heller ikke sett på tannlegens kost-
nader og mulighet for inndekning. Men skulle tannlegen benytte
stykkpris med utgangspunkt i offentlige takster, vil pasienten være
tjent med minst mulig bruk av OPG-opptak.

English summary

Aase SL, Fiane JET, Halse A.
Panoramic radiography – useful for the general practitioner?

Nor Tannlegeforen Tid 2006; 116: 906–11.

This article is a review of relevant literature to determine the diag-
nostic yield of panoramic radiography. Panoramic radiography pro-
vides good information about the marginal bone level in the lateral
segments of the jaws, but inadequate information about the anterior
region. Angular and other local defects are not adequately vizuali-
zed. For evaluation of carious defects intraoral images are clearly the
superior method. For periapical radiolucencies there is an underre-
gistration, especially in the anterior region. Previously a relatively
low radiation dose has been considered an advantage. Data reported
during the last years show that a number of intraoral exposures may
be made until the level of one panoramic radiograph is reached. Ro-
utine panoramic radiography of adult patients is not supported by
current literature.
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