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Panoramargntgen

Panoramaradiografi har vaeret alment tilgeengeligt gennem de seneste
50 ar. Gennem tiden er teknikken blevet raffineret, og billedkvaliteten

har undergdet store forbedringer. | dag er panoramaoptagelsen meget
udbredt og anvendes for et stort og varierende diagnostisk spektrum. |
artiklen gennemgds det mest basale vedrgrende panoramateknikken,

og der gores i hovedtraek rede for, hvad der kan ses pa et panoramabil-
lede. Med afseet i dette gennemgas de hyppigste indikationer for pano-
ramaundersggelse samt konsekvenserne af undersggelsen i relation til

stréledosis og billedmaessige kvalitetskrav.

anoramaradiografi er en rontgenteknik baseret pd
P tomografi (snitfotografering), som resulterer i et bil-

lede af en patients underansigt. Et saddant billede
benzevnes et panoramabillede og skal i en standard version
gengive patientens kaeber i deres helhed. I praksis betyder
det gengivelse af alle anatomiske strukturer fra ore til ore i
horisontal retning og fra hagespids til bunden af gjenhu-

lerne i vertikal retning (Fig. 1).

Historie

I begyndelsen af 1900-tallet udvikledes den radiografiske
tomografiteknik, som gjorde brug af en beveaegende ront-
genkilde i sammenhaeng med en beveegende film under ek-
sponering. Denne teknik muliggjorde pa dette tidlige tids-
punkt fremstilling af rentgenbilleder af selvvalgte veevssnit
af flade kropsdele og anvendtes fortrinsvis til lokalisation af
fremmedlegemer - forst og fremmest projektiler. Forskeren,
som i 1922 opnéede det forste patent pa denne rontgentek-
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nik, kundgjorde allerede pa dette tidspunkt, at teknikken
kunne raffineres, sdledes at ogsd kurvede vaevsstrukturer
sdsom kaeberne kunne undersgges med teknikken. Der skul-
le imidlertid g yderligere ca. 30 ar, inden de forste egent-
lige apparater for keebetomografiske undersggelser blev
kommercielt tilgaengelige.

De forste rontgenapparater for keebetomografiske opta-
gelser blev udviklet efter to forskellige koncepter. Det ene
koncept gjorde brug af en intraoral rentgenkilde og en
ekstraoralt placeret film svebt om enten over- eller under-
kaeben og resulterede i et sammenhaengende billede af den
keebe, som var eksponeret (1). Rontgenapparater bygget
efter dette koncept betegnedes «panograph panoramic
units» og kom i fri handel i 1950’erne. Undersogelse med
apparatet resulterede imidlertid i billeder beheaeftet med
meget kraftig geometrisk distorsion og medforte en meget
hej rentgendosis til de orale veev - iseer tungen. Sidst-
neaevnte var dog ikke et aspekt, der vakte synderlig bekym-
ring forend i 1980’erne, hvor engelske myndigheder anbe-
falede apparaterne fjernet fra tandleegeklinikker.

Det andet koncept for de tidligste keebetomografiske
optagelser gjorde brug af en ekstraoral rontgenkilde og en
intraoral film beskyttet i vandtet emballage med bly pa
bagsiden (1). Under eksponering blev rentgenkilden manu-
elt beveeget omkring patientens hoved, og der kunne opta-
ges et billede af enten over- eller underkeseben. Hvorvidt
dette koncept kom i praktisk anvendelse, vides ikke, men
senere raffineredes konceptet, og i 1946 praesenterede dr.
Paatero fra Finland den forste prototype for et ekstraoralt
roterende panoramaapparat. Dette apparat anvendte i mod-
seetning til tidligere en stationzer ekstraoral rentgenkilde,
men fortsat en intraoral film. Under eksponering blev den
siddende patient nu manuelt roteret forbi rentgenkilden. I
1949 forméede Paatero imidlertid at udskifte den ukomfor-
table intraorale film med én placeret ekstraoralt i en buet
kassette. Med denne konstellation blev det muligt ogsa at
bevaege filmen under eksponering, saledes at patienten sid-
dende i en stol blev trukket — nu ved hjzelp af en elektrisk
motor forbundet til et hjul pa stolen - forbi den stationzere
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Fig. 1. Standard panoramabillede (horisontale pile markerer gredbningerne, verti-
kale hvide pile markerer underkeebens nedre begreensning og vertikale sorte pile
markerer bunden af gjenhulerne).

rontgenkilde, alt imens filmen (placeret modsat rentgenkilden) blev
bevaeget modsat patienten. Ved at placere filmen ekstraoralt kunne
den ggres stgrre, sa den blev i stand til at deekke begge kaeber.

Siden hen videreudvikledes teknikken, og i lgbet af 1950’erne
blev det muligt at kebe panoramaapparater, der gjorde brug af en
beveaegende rontgenkilde frem for en beveegende patient. I takt med
forbedringer af bevaegelsesmonsteret for rgntgenkilden sas store
forbedringer i billedkvaliteten, idet projektionen blev mere og mere
ortoradial, sdledes at forekomsten og udstreekningen af approksi-
male overlapninger af naboteender blev reduceret. Den finske
opfinder var da heller ikke sen til at benzevne sine raffineringer af
panoramateknikken for «orthoradial jaw pantomography», ofte for-
kortet «orthopantomography», og deraf maske den danske beteg-
nelse «ortopantomografi» resulterende i et «ortopan»-billede eller
blot et «OTP», «OPG» eller «OP».

Videreudviklingen af panoramaapparater er fortsat op til i dag,
hvor vi bl.a. oplever apparater med forbedret beveegelsesmgnster af
rontgenkilden, generatorer med konstant speendingspotentiale,
skarphedszoner, der harmonerer bedre med patienternes ksebefa-
coner, og tilfgjelse af markeringslys for korrekt patientpositione-
ring. Yderligere er mange nyere panoramaapparater blevet forsynet
med programmer for andre projektioner end panorama. Sadanne
tilleegsprogrammer er fx tveersnitstomografi, stereoscanografi samt
kaebeleds- og kaebehuleprojektioner.

Den seneste udvikling inden for panoramaradiografi har resulte-
ret i digitale apparater. S&danne apparater anvender enten et sen-
sor- eller fosforpladesystem for billeddannelse. Videnskabelige
undersogelser har vist, at den diagnostiske kvalitet af digitale pano-
ramaoptagelser ikke afviger fra konventionelle filmbaserede opta-
gelser (2).

Teknik

Panoramaradiografi bygger som sagt pa tomografiprincippet, hvor
kun objekter/strukturer, som befinder sig i skarphedszonen (omdrej-
ningsomradet mellem rontgenkilde og billedreceptor), bliver afbil-
det skarpt og identificérbart. Objekter/strukturer, som befinder sig
uden for skarphedszonen, bliver afbildet uskarpe og forvraeengede

Fig. 2. Panoramaapparatets hesteskoformede skarp-
hedszone.

(med distorsion). De fleste panoramaapparater anvender en
skarphedszone, som er hesteskoformet med et meget smalt (ca. 10
mm) frontomrade og et noget bredere (ca. 25 mm) sideomrade (Fig.
2). Positioneringen af patienten i forhold til apparatets skarpheds-
zone vil vaere afggrende for, hvordan teender og kaeber gengives pa
det feerdige billede, og fotografens forstaelse for panoramateknik-
ken er ofte afgerende for opnaelse af gode panoramaoptagelser.
Forstaelse for panoramateknikken er ogsa en forudseaetning for at
kunne identificere fejl og korrigere disse.

De hyppigste patientpositioneringsfejl fremgar af Fig. 3. Disse
fejl i sasmmenhaeng med panoramabilledets generelle begraensnin-
ger, sasom begreenset oplgsning (en konventionel panoramafilm
har en oplesning pa 5-6 linjepar pr. mm i modsaetning til en intra-
oral film, som har en oplesning pa ca. 20 linjepar pr. mm), stor for-
storrelsesgrad (ca. 15-70 %, som kan variere inden for det samme
billede), hyppige approksimale tandoverlapninger i praemolar-/
molaromraderne samt overprojektion af bledtveev, luft og «spagel-
sesskygger (se senere) pa relevante kaebe-/tandomrader skal tages
i betragtning, for panoramaoptagelsen veelges frem for alternative
optagelser for radiologisk udredning af et konkret problem.

Billedtolkning

For at kunne tolke et panoramabillede korrekt er det vigtigt at have

kendskab til, hvilke anatomiske strukturer der aftegnes pé et sadant

billede, hvordan disse strukturer aftegnes, samt veere bekendt med
normalvariationer og sendringer, der kan opstd over tid.
De anatomiske strukturer, der aftegnes pa et panoramabillede, er

talrige og kan underinddeles i:

e Hardtveev - hele underkaeben inkl. kaebeleddene, samt anteriore
del af overkaeben, kaebehuler, naese og kindben, hvilket gor det
muligt at se bl.a. teender, marginale knogle, harde gane, bund
samt for- og bagvaeg af kaebehulerne, naeseskillevaeg, anteriore
del af nedre naesemusling samt kindbensbuen.

® Blodtvey - fremtreeder «maelke-hvidt» og er tydeligst at se, hvis
det er placeret som nabo til et morkt (radiolucent) omrade.
Almindeligvis er det muligt at lokalisere det ydre ore, den blade
gane, tungeryg, naesetip og evt. laeber.

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2009; 119 NR 1

17



Fig. 3. De almindeligste patientpositioneringsfejl:

A: En ikke udstrakt halshvirvelsgjle vil resultere i en kompakt, radiopak skygge over ha-
gepartiet (pile), sdledes at underkcebens front (inkl. incisiver) fremstdr skjult/overproji-
ceret. B: Anterior placering af patientens incisiver i forhold til apparatets skarphedszo-
ne vil resultere i uskarpe og for smalle incisiver. | tilleeg vil patientens halshvirvler do-
minere i billedets sidepartier, hvor de vil overprojicere hgjre og venstre ramus
mandibulae. C: Posterior placering af patientens incisiver i forhold til apparatets
skarphedszone vil resultere i uskarpe og for brede incisiver. D: Seenket hage vil resultere
i et forholdsvis stort hageparti og en positiv «smileprofil». Et sadant billede vil alminde-
ligvis veere karakteriseret af uskarpe underkcebeincisiver og evt. manglende gengivelse
af keebeledskondyllerne, som vil veere placeret superiort for billedarealet. E: Loftet hage
vil resultere i et billede preeget af en negativ «smileprofil». Pd et sadant billede vil over-
keebeincisiverne aftegnes uskarpt, og bagkanterne af rami mandibulares vil ofte mangle
inden for billedarealet. F: Roteret position af patientens kaeber vil resultere i forstarrel-
sesvariation mellem hgjre og venstre sides teender og keeber. Den side, som patienten
roterer ncesen imod (her hgjre side), vil blive gengivet starre i horisontal retning (hvide
streger) end den modsatte side, som vil gengives formindsket i horisontal retning (sorte
streger). G: Patientbeveegelse under eksponeringen vil resultere i uskarphed og forteg-
ning. Beveegelse i vertikal retning kan medfare konturspring i basis mandibulae (dobbelt
pil) og balgeformet fortegning af alle strukturer herover (enkelte pile) (Fig. G,1). Bevee-
gelse i horisontal retning medferer uskarphed og evt. dobbelttegning af tender (pil)
(Fig. G,2).

Luft - aftegnes som radiolucente omrader og ses i neesen pa
hver side af skilleveeggen, over rodspidserne af overkaebeincisi-
verne grundet leddene mellem de to gverste halshvirvler, over
og under den harde gane samt tveers over hgjre og venstre
ramus mandibulae grundet luften i naso-, oro- og nedre pha-
rynx (Fig. 4). Luftaftegningen under den harde gane grundet
luften i oropharynx kan elimineres, hvis patienten laegger sin
tungeryg op imod den harde gane under eksponeringen. Dette
vil almindeligvis veere en forudseetning for pa det feerdige bil-
lede at kunne se rodspidserne af overkabetzenderne.

e «Spagelsesskygger» («ghost shadows») — opstar,
nar teette (radiopake) objekter, der befinder sig
uden for eller i yderkanten af skarphedszonen,
afbildes andre steder pa panoramabilledet end
der, hvor de reelt er placeret. Typiske «spogel-
sesskygger» er halshvirvelsgjlen, som afbildes i
midten af panoramabilledet (Fig. 3A), modsatte
sides underkaebevinkel, som afbildes i modsatte
sideparti af panoramabilledet (Fig. 4) samt ore-
ringe, som kaster «skygger» pa modsatte side af
billedet end der, hvor de reelt er placeret (Fig.
5).

Nar et panoramabillede vurderes med henblik pa
diagnostik,
karakteristika (ken, alder, symptomer, etc.) og evt.

skal bedgmmeren tage patientens

resultater af forudgiende undersggelser (anam-
nese, klinisk undersggelse, tidligere rentgenunder-
spgelser, o.l.) med i sine overvejelser samt erindre
sig panoramabilledets begreensninger og veere
aben for, at supplerende rentgenoptagelser kan
veere nodvendige for opnaelse af fyldestgorende
radiologisk vurdering af patienten.

I det folgende beskrives en reekke forandringer,
som almindeligvis belyses godt ud fra et pano-
ramabillede:

Forandringer i relation til teender:

Antal - Over- eller undertal af teender bedemmes
almindeligvis preecist pad et panoramabillede. En
enkelt undtagelse kan dog veere smé overtallige
teender i overkaebefronten (mesiodens), som grun-
det «spogelsesskygger» fra cervikalhvirvlerne kan
veere vanskelige at se (Fig. 6A og B).

Retentioner — Retinerede teender og deres lejring
vil almindeligvis fremgé tydeligt af et panorama-
billede. Den mesio-distale udstraekning af den reti-
nerede tand kan ofte anvendes til at bedgmme tan-
dens facio-orale beliggenhed i forhold til nabotzen-
der. Forudsat at panoramabilledet er uden hgjre-/
venstresidig distorsion, vil en retineret tand, som
fremtreeder «bred» og uskarp sammenholdt med
den tilsvarende tand pa den anden side af midtlin-
jen, veere beliggende oralt (Fig. 7), mens en retine-

ret tand, som fremtreeder «smal» og uskarp, vil vere beliggende
facialt. Reglen skal imidlertid bruges med varsomhed pé tandtyper,
som har tendens til at variere i storrelse.
Underkaebevisdomstaender fremviser ofte manglende eller kun
delvist frembrud i mundhulen grundet pladsmangel. Panoramaop-
tagelse er den foretrukne optagelse for radiologisk vurdering af
sddanne teender, idet optagelsen sikrer fuldsteendig gengivelse af
tanden - uanset dens placering (Fig. 8). Ud over at gengive under-
kaebevisdomstanden i sin helhed vil panoramabilledet ogsa kunne
give information om tandens udviklingsstadium, antal redder, lej-
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ring (vertikal, mesioanguleret, distoanguleret, horisontal,

transversal), udstreekningen af et evt. koronalt
knogledaekke, reddernes vertikale relation til canalis man-
dibulae, samt evt. patologiske tilstande, sasom caries, fol-
likuleer cyste, udvidet perikoronarrum og ekstern resorp-
tion p& nabotand. Panoramabilledet vil imidlertid ikke
give information om visdomstandens facio-orale lejring i
forhold til nabotand og canalis mandibulae. For sddan en
udredning kreaeves supplerende rontgenoptagelser.

Status generelt - Ud fra panoramabilledet er det muligt
pa hurtig vis at danne sig et indtryk af tandsaettets udvik-
lingsstadium  (krone-/roddannelse), restaureringsgrad
(krone-/brorestaureringer, rodfyldninger), forandringer/

afvigelser og tilstedeveerelse af patologiske tilstande som

Fig. 4. Panoramabillede med tydelig aftegning af luft i pharynx (blokpile) og
mellem tungeryg og hdrde gane (enkelte pile). Den stiplede linie markerer
«spogelsesskyggen fra venstre underkcebevinkel.

caries, rodresorptioner, apikale parodontitter/radikuleere
cyster, tab af marginal knogle, follikuleere cyster, o.l. (Fig.
9). For patologiske forandringer sdsom caries, marginalt
knogletab og apikale parodontitter er panoramabilledet
ikke s& validt som intraorale rentgenoptagelser, men kan
bruges som et slags screeningsbillede, hvorfra risiko- eller
«misteenkelige» teender udvelges for mere detaljeret
undersogelse (fx intraorale optagelser). Et sddant princip
vil bl.a. veere anvendeligt hos patienter, som skal fokus-
saneres, eller som skal vurderes bade generelt og specifikt
i forbindelse med sterre og omfattende behandlingspla-
ner.

Forandringer i relation til selve kaeebeknoglen

P4 et panoramabillede bgr morfologi og struktur (kvalitet)
af keebeknoglen vurderes systematisk, og patientens hgjre
og venstre side skal sammenlignes direkte. Hgjden af den
marginale knogle i tandlese omréder kan almindeligvis
bedommes p& panoramabilledet, nar der tages hgjde for billedets
forstgrrelsesgrad, som bedst vurderes ud fra en indeksponeret me-
talmarker med kendt dimension placeret i det/de aktuelle omrade(r)
(Fig. 10). Denne fremgangsmade er iseer relevant i forbindelse med
implantatbehandlingsplanleegning. Panoramabilledet kan ikke an-
vendes til vurdering af den facio-orale udstraekning af kaebe-
knoglen, men kan give oplysninger om evt. nabotsenders haeldning
i horisontalplanet og dermed give en rettesnor for den horisontale
vinkling af planlagte implantater.

Radiolucente forandringer i keeberne uden direkte relation til
teender kan forekomme i tilfeelde af patologiske forandringer som
residualcyster, tumorer, periapikal cement-dysplasi, osteomyelitis
og frakturer eller i tilfeelde af anatomiske variationer som eksem-
pelvis fovea mandibularis og statisk knoglecyste (Stafnes cyste).

Radiopake forandringer i keeberne uden direkte relation til teen-
der kan forekomme i tilfzelde af patologiske forandringer sdsom
tumorer, forkalkninger i relation til spytkirtler (primeert i relation
til glandula submandibularis), tonsiller og lymfeknuder, anato-
miske variationer sdsom eksostoser (primeert torus mandibularis)
og enostoser (hyppigst posteriort i underkeeben) samt tilstedevae-
relse af fremmedlegemer (efterladt amalgam, rodfyldningsmateri-
ale, e.l.).

- aaPee

-

Fig. 5. «Spagelsesskygger» fra smykker. H: halskeede; T: tungepiercing; N: ncese-
ring; @=prering; V@=«spogelsesskygge» kastet af venstre grering.

Kaebehuler

Ikke sjeeldent ses hel eller delvis slgring/forteetning i keebehulerne
forarsaget af inflammation eller en mucoid retentionscyste. Forst-
naevnte medferer almindeligvis diffus slering og er ofte forbundet
med symptomer, mens sidstnaevnte ses som en velafgraenset, kup-
pelformet forteetning ofte over keebehulens bund. En sddan forand-
ring findes ofte tilfeeldigt og ledsages ikke af symptomer. En mu-
coid retentionscyste kreever ikke behandling og vil ofte forsvinde
spontant.

Keebeled

P4 et standard panoramabillede kan processus condylaris mandibu-
lae almindeligvis ses i sin helhed trods distorsion, mens fossa man-
dibularis og tuberculum articulare ofte kun ses delvis grundet over-
projektion af basis cranii og arcus zygomaticus (3). Moderate til
manifeste morfologiske forandringer i processus condylaris vil
almindeligvis fremga af et panoramabillede. Arthrosis (slidgigt/
kronisk degenerativ forandring uden primeer inflammation) vil ek-
sempelvis kunne ses som overfladeaffladning, randosteofytud-
treekning, subkondral cystedannelse, overfladeerosion og/eller pget
sklerosering, mens arthritis (primeer inflammatorisk lidelse) vil ses
som irreguleer overfladebegraensning, evt. overfladeerosion, for-
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Fig. 6 A: Beskdret panoramabillede, hvor det er sveert med sikkerhed at diagnosticere «mesiodens»
regio +1. B: Intraoral, periapikal optagelse regio +1 (samme patient som vist i Fig. 6A) viser tydeligt
tilstedeveerelse af «mesiodens» (pile).

maendring og i svaere tilfeelde helt destruktion af processus condy-
laris mandibulae samt affladning af de temporale ledkomponenter,
hvis de er synlige pa panoramabilledet.

Indikation for panoramaundersggelse

Rontgenundersegelse er ofte nodvendig som supplement til klinisk
undersggelse for fyldestgorende diagnostisk udredning af et eller
flere konkrete problemer. For det afgores, hvilken rentgenundersg-
gelse der skal foretages, bor de forskellige undersggelsestypers be-
greensninger veegtes mod hinanden, og den undersggelse, der rent
teoretisk vil give det mest rigtige resultat, ber veelges. En underso-
gelses rigtighed udtrykkes ofte ved hjaelp af sensitivitet og specifi-
citet, hvor sensitiviteten angiver undersggelsens evne til at identi-
ficere syge blandt reelt syge, og specificiteten angiver undersogel-
sens evne til at identificere raske blandt reelt raske. Den perfekte
undersggelse vil have en sensitivitet pa 1,00 og en specificitet pa
1,00 som udtryk for, at den identificerer alle individer korrekt. Vaer-
dier under 1,00 er derimod udtryk for, at der sker fejldiagnostik i
form af, at syge bliver bedemt som vaerende raske, og raske bliver
bedemt som vaerende syge. Stort set alle odontologiske undersggel-
ser er beheeftet med fejl - altsd sensitivitets- og specificitetsveerdier
under 1,00.

Panoramabilledet er de intraorale optagelser underlegent ved
diagnostik af caries, marginalt knogletab og periapikale for-
andringer og ber derfor ikke erstatte sidanne (1). Panorama-
billeder er derimod uovertrufne til diagnostisk vurdering af
retinerede underkaebevisdomsteender forud for kirurgisk fjer-
nelse, frakturer i mandiblens midter- og posteriore del, storre
patologiske forandringer sdsom cyster og tumorer, som ikke
kan afdeekkes i deres helhed ved hjeelp af intraorale billeder,
til at verificere udviklingsanomalier (fx ektopisk lejrede teen-
der) og forandringer lokaliseret uden for de omrader, der kan
afdeekkes ved hjeelp af intraorale film. Desuden kan panora-
maoptagelsen veere et fornuftigt valg som alternativ til intra-
orale optagelser hos patienter, som ikke kan 4bne munden til-
streekkeligt til, at en intraoral billedreceptor kan placeres,
hvor udtalte sveelgreflekser vanskeliggor intraorale optagel-
ser, eller i tilfeelde, hvor panoramabilledet vil have samme

Fig. 7. Beskdret panoramabillede af
barn med retention af +3. Det «brede»
udseende af +3 i forhold til 3+ indlike-
rer palatinal beliggenhed af +3.

diagnostiske rigtighed som alternative billeder, der resulterer i en
hgjere effektiv straledosis. Derudover kan panoramabilledet bruges
som screeningsbillede, hvorfra omrader kan selekteres for mere
detaljeret undersogelse.

Rutinemcessig brug af panoramaoptagelser

Pa nogle klinikker og institutioner synes det at veere kutyme at gen-

nemfgre rutinemeessige panoramaoptagelser. Dette kan omfatte (4-6):

e Nye voksne patienter (almen praksis, militeerklinikker, tandleege-
skoler, 0.1.)

¢ Tandlgse patienter forud for protesebehandling

e Patienter, der skal have foretaget ortodontibehandling

e Patienter, der skal behandles med implantater.

Udbyttet af at gennemfere panoramaoptagelser rutinemaessigt
(screening) hos de to forstneevnte patientgrupper har vist, at der bli-
ver gjort mange uventede fund - men samtidig ogsa, at hovedpar-
ten af disse fund ikke er behandlingskreevende og slet ikke akut
behandlingskreevende (7,8). Dermed vurderes patienternes gavn af
panoramascreeningen som lav og ikke at std mal med og veere i
balance med den gkonomiske udgift og den strilebelastning, som
er de negative konsekvenser af screeningen, og konklusionen er, at
panoramascreening ikke er acceptabel.

Fig. 8. Standard panoramabillede af patient med en overtallig tand i samt-
lige fire visdomstandskvadranter.
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Fig. 9. Beskdret panoramabillede af celdre patient med multiple ef-
terladte rodder, apikale opklaringer samt caries og marginalt knog-
letab.

I forbindelse med ortodontibehandling er det overordentligt
almindeligt at gennemfore panoramascreening som led i generel
diagnostik og konkret behandlingsplanleegning, selvom videnska-
belige undersggelser har vist, at behandlerens diagnostiske slutre-
sultat kun i fa tilfeelde eendres ved, at han/hun har panoramabille-
det til sin radighed, og at overordentlig fa behandlingsplaner initi-
alt baseret pd klinisk undersogelse suppleret med studiemodel
@ndres ved, at behandleren inkluderer et screening-panoramabil-
lede (9-13). De videnskabelige undersggelser kan ikke bruges til at
konkludere, at panoramabilleder ikke er ngdvendige i forbindelse
med ortodontibehandling, men det kan undre, at de ikke har
opmuntret specialtandleeger i ortodonti til at udarbejde effektive
retningslinjer for, hvilke patienter der vil have diagnostisk og

Fig. 10. Beskdret panoramabillede med indeksponerede metalindika-
torer (5 mm kugler) for bedsmmelse af billedets forstarrelsesgrad i
alle keebekvadranter. En udmadlt kuglediameter pd 6 mm indikerer en
forstarrelsesfaktor pd 1,2 (20 %). Knoglemdlet markeret med pil skal
korrigeres for denne forstorrelsesfaktor.

behandlingsmaessig gavn af et panoramabillede, og hvilke der ikke
vil, s& massescreening kan undgas.

Forud for implantatbehandling kan panoramabilledet bruges til
at vurdere de mest hensigtsmaessige implantatsteder, idet knogle-
hgjde (korrigeret for billedets forsterrelsesgrad) og -kvalitet kan
vurderes. [ tilfeelde af indseettelse af f& implantater vil intraorale
optagelser sadvanligvis veere mere rationelle at gennemfore. For
efterfolgende kontrol af implantaters osseointegration er panora-
maoptagelse ikke velegnet grundet teknikkens mangel pa fuldkom-
men ortoradialitet.

Fig. 11 A: Panoramaudsnit af den tandbcerende del af keeberne. B: Panoramaudsnit kun af underkeebe. C: Panoramaudsnit af over- og underkeebens
molaromrdder. D: Panoramaudsnit kun af patientens hgjre side.
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Konsekvens af panoramargntgen

Strdledosis

Den effektive strdledosis ved en panoramaundersggelse er i nyere
litteratur opgjort til at variere fra ca. 4 pSv til 30 uSv (14). Den store
variation tilskrives panoramaapparatets fabrikat og alder. Jo zeldre
apparat, desto hgjere effektiv dosis. Digitale panoramaoptagelser
medforer stort set den samme effektive dosis som konventionelle
panoramaoptagelser. Til sammenligning kan det oplyses, at effektiv
straledosis ved én intraoral optagelse (periapikal eller bitewing)
varierer fra 1 til 8 pSv (14). Det vil sige, at under de mest stralegun-
stige omsteendigheder kan et panoramabillede optages for en dosis,
der aekvivalerer fire intraorale optagelser.

Med mange moderne panoramaapparater kan den effektive dosis
reduceres ved vertikal og horisontal indbleending af det standard-
maessigt bestrilede omrade, siledes at kun det absolut relevante
omrade eksponeres. Indbleending kan fx resultere i billedgengivelse
af kun den tandbeerende del af keeberne, over- eller underkseben
alene, kaebernes molaromrader alene, hgjre og/eller venstre kaebe-
ledsregion alene, osv. (Fig. 11A-D). Indbleending medferer stor
reduktion i den effektive straledosis og kan desuden resultere i mere
effektiv billedtolkning, da tandleegen s& kun skal forholde sig til et
mindre og mere specifikt udsnit af patienten.

Indtil 1.10. 2007 var det i Danmark et krav som minimum at bly-
beskytte bgrn i forbindelse med panoramaundersggelse, men siden
er dette krav bortfaldet, og der eksisterer ikke leengere krav om bly-
beskyttelse af udsatte patientgrupper i forbindelse med odontolo-
giske ekstra- savel som intraorale rontgenundersggelser (15,16).

Sikring af billedkvalitet

I Danmark er nzesten alle panoramaapparater underlagt Sundheds-
styrelsens «Bekendtgorelse om storre dentalrentgenanlaeg» (15).
Ifolge denne bekendtgorelse skal der med jeevne mellemrum ske
kvalitetssikring af selve rentgenapparatet og de billeder, som pro-
duceres med det. Apparatets strilefelt og oplesning (hvis egnet test-
fantom forefindes til apparatet) skal som udgangspunkt kontrolle-
res hver maned, mens billedernes kvalitet skal bedommes indirekte,
safremt der benyttes konventionelle film, ved dagligt/ugentligt at
vurdere fremkaldeprocessen og manedligt at serge for optimal ren-
hold af filmkassetter og forstaerkningsskeerme samt halvarligt at
kontrollere kassetternes kompression.

English summary

Hintze H, Wiese M
Panoramic radiography

Nor Tannlegeforen Tid 2009; 119: 16-22.

Panoramic radiography has been commonly available for more
than 50 years and is nowadays extensively used in dentistry for se-
veral diagnostic tasks. To use all information in a panoramic radio-
graph the dentist must understand the basic concepts of the
panoramic technique and image formation and be able to recognize
the main anatomical structures in such a radiograph. Subsequently,

the panoramic radiograph can be used as a diagnostic tool for the
detection of different anomalies and pathologies. However, the pa-
noramic radiograph should only be requested when it is highly re-
levant as regards quality, diagnostic accuracy and radiation dose.
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