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IGITALISERING HAR ÆNDRET MÅDEN, VI LE-
VER, ARBEJDER OG KOMMUNIKERER PÅ.  Di-
gitaliseringen har ført til øget produktivitet, 
effektivitet og innovation, men også udfor-
dringer som personbeskyttelse, sikkerhed 
og digital ulighed i forskellige dele af ver-
den. Denne oversigtsartikel giver en viden-
skabelig gennemgang af de vigtigste udvik-
lingslinjer inden for digitalisering i odonto-

logien med fokus på digitale aftrykssystemer og digitalt design 
og produktion af tandtekniske produkter.  

I tandlægebranchen har digitalisering ført til mange æn-
dringer i både diagnostik, kliniske procedurer, interaktion med 
patienterne og administration. Digitaliseringen har medført 
forbedrede behandlingsmetoder, nye materialer, øget patient-
sikkerhed og bedre patientinddragelse. 

Den digitale transformation inden for odontologien har haft 
tre fokusområder: CAD/CAM-systemer, billedteknologier og 
administrationssystemer for tandlægepraksis. Udviklingen på 
disse områder er blevet drevet frem af de muligheder, der er 
opstået med kraftigere computere og af et ønske om at ratio-
nalisere driften inden for tandplejen.  

I de nordiske lande var den tandtekniske branche tidligt 
ude med digitalisering, da man så muligheder for at overføre 
omkostningstunge manuelle arbejdsopgaver forbundet med 
manuel tandteknisk fremstilling til en mere rationel digital 
produktion. Det traditionelle håndværk er blevet kvantificeret 
og lagt ind i en digital produktionslinje. Digitaliseringen af de 
manuelle produktionsmetoder har sandsynligvis medført, at 
den variation, der var forbundet med manuel produktion, er 
blevet mindre (1). Den har nok også medført, at tandteknike-
rens intuition og håndværk har fået mindre betydning, hvil-
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Digitaliseringen har ændret de måder, vi lever, ar-
bejder og kommunikerer på. Den har ført til øget 
produktivitet, effektivitet og innovation, men også 
udfordringer i form af personbeskyttelse, sikkerhed 
og digital ulighed i forskellige dele af verden. 
Digitalisering er en proces, som involverer an-
vendelse af digitale redskaber og metoder for at 
forbedre eller ændre måden, forskellige opgaver 
udføres på. I dentalindustrien har digitaliserin-
gen ført til mange ændringer i diagnostik, kliniske 
procedurer, interaktion med patienter samt admi-
nistration. Digitaliseringen har ført til forbedrede 
behandlingsmetoder, nye materialer, forbedret pa-
tientsikkerhed og større involvering af patienterne 
i behandlingerne.
Den digitale transformation har inden for odonto-
logien haft tre fokusområder: CAD/CAM-systemer, 
billedteknologier og administrationssystemer for 
tandklinikker. Udviklingen i disse områder er gjort 
mulig pga. fremkomst af kraftigere computere og 
afspejler et ønske om at rationalisere manuelle ar-
bejdsgange inden for tandplejen. 
Intraorale scannere bliver stadigt mere populære 
blandt tandlæger. Udstyrets præcision, hastighed 
og brugervenlighed har udviklet sig drastisk de se-
neste 10 år. Selv om der er forskelle mellem scan-
nere, er de fleste af dem i stand til at reproducere 
en enkelt tand med rimelig nøjagtighed.
CAD/CAM-produktion af protetiske restaureringer 
er blevet dominerende i de seneste år. Dette er pri-
mært et resultat af ønsket om en mere rationel og 
økonomisk drift, men også et resultat af den gene-
relle teknologiske udvikling. Ændrede behandlings-
behov og patienternes ønske om mere æstetiske 
restaureringer har påvirket udviklingen. Skiftet fra 
den traditionelle håndværksbaserede produktion 
har ført til omfattende ændringer i drift og kompe-
tencebehov i tandplejen.
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ket over tid vil få en betydning for de mere specielle og sjæld-
nere anvendte tandtekniske konstruktioner. Digitaliseringen 
har påvirket tandlægernes brug af tandtekniske produkter, da 
mindre arbejdsintensive produkter er faldet i pris i forhold til 
traditionelle produkter, som kræver større arbejdsindsats fra 
tandteknikerne. Tandteknikernes digitalisering har endvidere 
motiveret leverandørindustrien til at udvikle nye materialer og 
produktionsmetoder, der egner sig til en digitaliseret produk-
tion. Disse materialer er udviklet for at kunne fremstille restau-
reringer, som kun har behov for et minimum af manuelle ar-
bejdsoperationer i fremstillingsprocesserne frem til aflevering 
til patienten. Denne udvikling vil sikkert fortsætte i fremtiden, 
ved at man benytter kunstig intelligens i designprocesserne, 
og ved at rutineprodukter i større grad vil blive produceret på 
tandlægernes klinikker. Mange ser udviklingen af dentale 3D-
printere med tilhørende biokompatible materialer som en af 
fremtidens vigtigste teknologier (2).   

Den digitale produktionslinje
Tandteknikerens digitale produktionslinje kan være direkte el-
ler indirekte. I den indirekte arbejdsgang sender tandlægen et 
analogt aftryk, som digitaliseres direkte eller fra en gipsmodel 
på laboratoriet ved hjælp af en ekstraoral scanner. Gipsmodel-
len vil have de afvigelser, som er knyttet til det konventionelle 
aftryk, udstøbning med gips og manuel frilæggelse af præpa-
rationsgrænser, som det fremgår af Fig. 1. 

Den ekstraorale scanner er udviklet til anvendelse i et tand-
teknisk laboratorium og kan digitalisere og fremstille gipsmo-
dellens overflade i computeren med høj præcision. 

I den direkte digitale produktionslinje vil man eliminere 
gipsmodellen, ved at tandlægen digitaliserer tænderne direkte 
i patientens mund med en intraoral scanner. Den manuelle an-

vendelse af den intraorale scanner (IOS) og scanningssystemet 
vil påvirke nøjagtigheden på den digitale model i større grad 
end tandteknikerens ekstraorale scanner og lægger derfor be-
grænsninger på, hvad man kan producere. 

Forskellige ekstraorale og intraorale scannere er baseret på 
forskellige digitaliseringsprincipper til at fange rådata i form af 
scanskyer med punkter orienteret i et metrisk tredimensionelt 
koordinatsystem (3): Konfokal mikroskopi, triangulering, in-
terferometri og wavefront sampling er eksempler på forskellige 
digitaliseringsprincipper (4). Scanskyerne danner grundlaget 
for fremstillingen af tredimensionelle modeller i computerne. 
De fleste intraorale scannere på markedet i dag er i stand til at 
digitalisere orale overflader tilstrækkelig nøjagtigt til fremstil-
ling af tilfredsstillende enkelttandsrestaureringer (5). Fig. 2A 
viser en præparation til partiel krone på 5+, hvor det intraorale 
scan klart gengiver præparationens overflade og grænser. 

Et typisk intraoralt scan vil bestå af den tandbue, hvor tand-
behandlingen udføres, antagonisten og et sammenbid. Sam-
menbiddet er et scan af facialfladerne. Flere studier peger på, at 
de digitale scannere er mindst lige så nøjagtige som de analoge 
aftryksteknikker til de fleste af de konventionelle odontologiske 
procedurer inden for fast protetik (6). De analoge aftryk har 
til trods for udviklingen inden for intraorale scannere stadig 
en vigtig plads i odontologisk praksis ved specielle procedurer 
som aftryk til større implantatretinerede broer og helproteser 
samt ved processer, som kræver konventionelle gipsmodeller, 
som fx visse keramer (7).

GENNEMGANG AF VIDENSKABELIG LITTERATUR
Intraoral scanning
De intraorale scannersystemer har gennemgået en betydelig 
udvikling, siden de første systemer kom på markedet i 1985. 

Ekstraoralt scan af en gipsmodel

Fig. 1. Ekstraoral scanning af en gipsmodel med digitalt designede restaure ringer.
Fig. 1. Extraoral scan of a plaster cast with digitally designed restorations.

Intraoralt scan af en præparation 

Fig. 2. A. Intraoral scanning af en præparation til partiel krone på 5+.  
Fig. 2. A. Intraoral scanning of a veneerlay preparation on tooth no. 15.
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To forskellige intraorale scannere blev lanceret næsten samti-
digt. Begge kunne digitalisere en præpareret tand til fremstil-
ling af en restaurering. CEREC 1 er den maskine, som flest as-
socierer med det første CAD/CAM-system, da den kunne digi-
talisere den præparerede tand og desuden havde en integreret 
fræsemaskine, som kunne fremstille restaureringen (8). CE-
REC betyder ”CERamic REConstruction”. Systemet var baseret 
på triangulering af lys for at digitalisere tanden. Tre separate 
lysstråler fokuserede i 3D-rummet for at foretage målinger af 
tandens overflade. Da forskellige overflader reflekterede lyset 
forskelligt, blev overfladerne påført et lag af pulver inden di-
gitaliseringen. Scanneren tog enkeltoptagelser af tanden, som 
skulle rehabiliteres, så scanningen tog lang tid. Allerede den 
første generation af CEREC-systemet viste tilfredsstillende re-
sultater (9,10).

Moderne scannere benytter andre scanningsprincipper til 
digitalisering af overflader. Derfor er pulver ikke længere nød-
vendigt. Moderne sensorer er hurtigere, så scanningen tager 
betydeligt mindre tid. Studier har vist, at intraoral scanning 
ved visse indikationer er hurtigere end konventionelle aftryk 
(11,12). Den kliniske anvendelse af moderne intraorale scan-
nere er enklere for tandlægen, da maskinerne digitaliserer 
overfladerne hurtigere, og man kan variere afstanden mellem 
tandoverfladen og scannerhovedet. Selve scannerhovedet på 
moderne scannere er også lettere og mindre og dermed enklere 
at manøvrere rundt i patientens mund. Scannerhovederne er 
koblet op til en computer, som enten kan være en separat bær-
bar PC eller integreret i en totalløsning, som omfatter hele scan-
nersystemet. Computerne er med tiden blevet meget hurtigere 
til at behandle de data, den modtager fra scanneren. Desuden 
er det påkrævet med en skærm, som viser den overflade, der 
scannes, og vejleder operatøren. Nogle leverandører tilbyder 
trådløse scannere, som let kan flyttes fra klinik til klinik.  

Studier, som måler patienttilfredshed (PROMS: Patient re-
ported outcome measures), rapporterer i de fleste tilfælde, at 
patienterne foretrækker intraoral scanning. Faktorer, som for-
bindes med konventionelle aftryk (dårlig smag, lang hærdetid 
og vejrtrækningsproblemer), finder patienterne mindre udtalte 
ved digitale aftryk (13,14). 

De intraorale scanneres nøjagtighed
Nøjagtigheden på intraorale scanninger er afhængig af flere 
faktorer. Selvom der er forskelle i nøjagtighed mellem forskel-
lige scannere, kan de fleste digitalisere en enkeltstående tand 
med tilfredsstillende præcision (15,16). Nøjagtigheden af di-
gitale scanninger måles i ”trueness” og ”precision”. Trueness 
beskriver, hvor nøjagtigt scanneren gengiver objektet. Precision 
beskriver afvigelse mellem gentagne scanninger af det samme 
objekt.

Der er publiceret mange videnskabelige artikler, som forsø-
ger at beskrive nøjagtigheden i intraorale scannere. Artiklerne 
viser stor heterogenitet, og det er vanskeligt at sammenligne 
dem direkte. Mange studier er laboratoriestudier med de be-
grænsninger, det giver. Andre studier måler scannerens nøjag-
tighed ved at beskrive slutresultatet: fx en restaurerings kant-
tilslutning, hvilket også inkluderer afvigelser, der er knyttet til 

fremstillingsprocesserne. Pga. heterogeniteten er det vanskeligt 
at finde en entydig tolkning af litteraturen.

For de fleste tandlæger vil mindre tanderstatninger udgøre 
størstedelen af det protetiske arbejde. En systematisk oversigt 
og metaanalyse fra 2023 har sammenlignet konventionelle og 
analoge aftryk i fremstillingen af zirkoniabroer på op til fire 
led. Oversigten omfattede ni studier, hvoraf kun et var in vivo. 
Forfatterens konklusion var, at intraoral scanning resulterede 
i bedre kanttilslutning end analoge aftryk i broer op til fire led 
(17). Andre oversigter rapporterer ingen forskel mellem ana-
loge og digitale aftryk (6,18).

Hvis man skal tage et digitalt aftryk til en større restaure-
ring, er man nødt til at følge den scannerspecifikke scannings-
protokol for at opnå tilfredsstillende nøjagtighed på den di-
gitale model (19). Producentens scanningsprotokol angiver, 
hvordan man skal bevæge scanneren i patientens mund for at 
opnå en så nøjagtig digital model som muligt. Protokollerne 
er baseret på scanningsprincippet, hastigheden og afstanden 
mellem scannerhovedet og det underlag, som skal digitalise-
res. Scanneren benytter anatomien i de intraorale flader til at 
opbygge den tredimensionelle model. Et bevægeligt underlag 
(som kind, tunge og læber) vil ikke kunne benyttes i opbygnin-
gen af modellen, da det ikke er statisk. Dette medfører, at det i 
de fleste tilfælde vil være vanskeligere at scanne underkæben 
end overkæben. Endvidere vil små arealer med skarpe kanter, 
som incisalkanter i fronten, være vanskeligere at scanne og di-
gitalisere med nøjagtighed. Studier har vist, at helkæbescan-
ninger har lavere nøjagtighed end kvadrantscanninger (20,21). 
Det er vigtigt, at tandlægen følger den optimale scanningspro-
cedure over midtlinjen og er bekendt med de begrænsende fak-
torer ved intraorale scannere (22). For større tandforankrede 
rekonstruktioner vil nøjagtigheden i scanneren, typen og tand-
lægens anvendelse af scanneren have en større indvirkning. 
Fugtighed, baggrundslys og kalibrering af scanneren har også 
betydning. Med en optimal scanningsprocedure er det muligt 
at tage digitale fuldkæbeaftryk med tilfredsstillende grad af 
nøjagtighed (23). Med en optimal procedure vil nøjagtigheden 
være god nok til tandforankrede broer, men ikke til fiksturre-
tinerede broer, hvor kravene til nøjagtig tilpasning er højere.  

En systematisk oversigtsartikel fra 2023 har samlet studier 
fra 2012 til 2022 (24). Ud af 3.815 fundne studier blev 53 in-
kluderet. Studierne beskrev 26 forskellige intraorale scannere. 
50 af studierne var in vitro (laboratorie-) studier. Forfatterne 
inddelte materialet i fire grupper af fuldkæbescanninger: Hel-
kæber med tænder, tandløse helkæber, tandløse kæber med 
fiksturer og partielt tandløse helkæber med implantater. For-
fatterne rapporterede, at de forskellige scannere havde forskel-
lig nøjagtighed i de forskellige grupper, og at nyere scannere 
havde bedre nøjagtighed end ældre. De fandt en klar sammen-
hæng mellem nøjagtighed og den type kæbe, som blev scannet. 
Resultaterne tydede på, at det er muligt at scanne helkæber 
med tænder med tilfredsstillende nøjagtighed, omend ikke alle 
scannere har lige gode resultater. Resultaterne viste, at det er 
udfordrende at digitalisere tandløse kæber, idet kun ét scan-
nersystem viste klinisk acceptable resultater. For tandløse og 
partielt tandløse kæber med implantater viste resultaterne, at 
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disse er udfordrende at scanne med tilstrækkelig nøjagtighed. 
Der er også andre studier, som viser, at intraoral scanning af 
fiksturer er teknisk udfordrende og afhængig af kæbe, scan-
ningsprotokol, distancen mellem fiksturerne og fiksturernes 
vinkling (25,26).

Til trods for de modstridende resultater i litteraturen har 
denne forfatter igennem mange år scannet op til to fiksturer i 
samme kvadrant med gode resultater. 

Scanning af fiksturer
Ved scanning af fiksturer benytter man fiksturspecifikke ”scan-
ningslegemer” (27). Hvis fiksturerne står dybt, er man afhæn-
gig af, at en tilstrækkelig del af scanningslegemet er synlig over 
slimhinderanden. Ved scanning af fiksturer, som skal indgå i 
brokonstruktioner, vil man ofte vælge at scanne på distanceni-
veau. Dette forudsætter, at man har egne scanningslegemer for 
de specifikke distancer, som skal benyttes. Litteraturen om nøj-
agtigheden af implantataftryk ved større broer med intraorale 
scannere viser varierende resultater, og det tilrådes, at klinike-
ren er tilbageholdende med anvendelsen (28). Der udvikles nye 
procedurer for anvendelse af intraorale scannere til rehabilite-
ring af fiksturer (29), men yderligere studier er nødvendige, før 
dette kan anbefales. Nye typer af scannere viser lovende resul-
tater for hele tandløse kæber med fiksturer (30), men pga. store 
anskaffelsesudgifter har disse ikke vundet større udbredelse.   
    De intraorale scannere kan også benyttes til fremstilling af 
andre typer protetiske erstatninger som fx midlertidige proteser 
med bukkede bøjler (31). En begrænsning for fremstilling af 
aftagelige proteser vil være, at det ikke er muligt at scanne for 
funktionsaftryk af bevægeligt blødtvæv. Her kan man benytte 
konventionelle aftryksmaterialer i kombination med digitale 
aftryk for at opnå et tilfredsstillende aftryk af blødtvævet.

Tillægsfunktioner i de intraorale scannere
Mange scannere har tillægsfunktioner udover ren aftrykstag-
ning. Funktioner som farvevalg (32-34), måling af underskæ-
ring og tilgængelig plads for restaureringsmateriale på præpa-
rerede piller er funktioner, som kan hjælpe tandlægen i kliniske 
procedurer og desuden højne kvaliteten på slutproduktet. An-
vendelse af intraorale scannere til opfølgning af tandslid er et 
eksempel på diagnostisk anvendelse (35). Når nøjagtigheden 
på forskellige scannere er sammenlignelig, er det sådanne til-
lægsfunktioner, der adskiller de forskellige producenters scan-
nere fra hinanden. Tandlæger, som overvejer at købe en scan-
ner, bør overveje, hvilke af disse tillægsfunktioner der passer 
ind i deres praksisdrift, inden de beslutter sig for en bestemt 
scanner.  

De fleste scannere har i dag en åben arkitektur, så tandlæ-
gerne kan hente de digitale aftryk ud i såkaldte åbne filforma-
ter som .stl og .ply. Disse filer er ikke krypterede og kan læses 
i frit tilgængelige programmer. Adgang til åbne filformater er 
vigtig, når man ønsker at lagre de digitale modeller som stu-
diemodeller eller benytte filerne i styret implantatkirurgi, clear 
aligner-behandlinger eller smile design-procedurer. 

Disse tillægsfunktioner er eksempler på, at den intraorale 
scanner bliver mere end blot en aftryksmaskine – den bliver et 

instrument til øget interaktion med patienten, assisterer tand-
lægen ved kliniske procedurer og forbedrer forudsigeligheden 
i rehabiliteringer.

CAD/CAM
Fremstilling af tandtekniske arbejder ved hjælp af CAD/CAM 
(Computer Assisted Design – Computer Assisted Manufactu-
ring) er i løbet af de seneste år blevet nærmest enerådende i den 
tandtekniske branche. Dette skyldes primært et ønske om en 
mere rationel og økonomisk drift, men er også et resultat af den 
teknologiske udvikling generelt. Ændrede behandlingsbehov 
og patienternes ønske om mere æstetiske restaureringer har 
påvirket udviklingen. Omlægning fra den traditionelle hånd-
værksbaserede produktion har medført omfattende ændringer 
i drift og kompetencebehov i den tandtekniske branche. I dag 
er der fokus på CAD/CAM-produktioner, der kræver kompe-
tence inden for digitalt design, fræseteknologier, lasersintring 
og 3D-print. Dette er en stor udfordring for de skoler, der ud-
danner tandteknikere. Omlægning til en digital produktion 
er også en udfordring for de videnskabelige miljøer, som skal 
forstå og evaluere disse digitale produktionsteknologier fra et 
videnskabeligt ståsted. Der er ingen tvivl om, at den digitale 
produktionsteknologi er kommet for at blive, og at den vil blive 
videreudviklet i fremtiden (36). 

CAD/CAM-systemernes opbygning
Et CAD/CAM-system består af følgende komponenter: et digi-
taliseringsværktøj, som kan omdanne intraoral geometri til et 
format, som computeren kan behandle, og et designsoftware, 
som kan behandle data og designe objektet som ønsket. Re-
sultatet af designprocessen er et datasæt, som er optimalise-
ret for den valgte produktionsteknologi. Den sidste del er et 
produktionsværktøj, som kan omforme datasættet til et fysisk 
produkt. Dette produktionsværktøj kan fysisk befinde sig på 
tandlægens klinik, i et tandteknisk laboratorium eller i en in-
dustriel produktionsenhed. Resultatet af denne proces er et 

klinisk relevans
Digitaliseringen vinder stadig større indpas inden for odon-
tologien og den tandtekniske branche. Teknologien påvirker 
i stadig større grad, hvordan disse erhvervsgrupper udfører 
deres arbejdsopgaver. Digitale hjælpemidler benyttes ikke 
kun til administrative opgaver, men også i klinikken. Odon-
tologisk diagnostik, behandlingsplanlægning og kliniske pro-
cedurer er påvirket af nye digitale hjælpemidler. 3D-scanning 
gør det muligt for tandlægerne at digitalisere tænder, og 3D-
print kan producere fysiske modeller fra digitale aftryk. Tand-
teknikerne har investeret i dataassisterede designprogram-
mer og digitale produktionsmetoder for at opnå en hurtigere 
og mere rationel produktion af tandtekniske arbejder. Tek-
nologien har også ændret patientoplevelsen via reduceret 
behandlingstid, øget komfort og større patientinddragelse. 
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objekt, som i varierende grad må forarbejdes for at blive klar 
til udlevering til patienten.

CAD/CAM-fremstilling af tandtekniske produkter indledes 
med, at de intraorale overflader digitaliseres. Dette kan gø-
res direkte ved hjælp af en intraoral scanner eller ved, at man 
scanner det analoge aftryk eller en gipsmodel i en bordscan-
ner.  

Digitaliseringsmetoderne vil være behæftet med de usik-
kerheder, der er knyttet til hvert nødvendigt trin i processen: 
Scanner man en gipsmodel, vil slutresultatet af scanningen in-
deholde de usikkerheder, der er knyttet til det analoge aftryk, 
udstøbningen af gipsmodellen, frilæggelsen af præparations-
grænsen og scanningen. De forskellige digitaliseringsmetoder 
er blevet evalueret i videnskabelige studier. De fleste studier 
vurderer på grundlag af restaureringens marginale kanttilslut-

ning og tilpasning til stubben. Disse resultater vil også inkludere 
de usikkerheder, der er knyttet til fremstilling af restaureringen. 
Konklusionerne i de forskellige studier er ikke entydige. De fle-
ste studier rapporterer, at det er muligt at opnå tilfredsstillende 
resultater med alle metoderne. Systematiske efterundersøgel-
ser konkluderer, at det sandsynligvis er gunstigt at digitalisere 
de intraorale overflader direkte, men at dette afhænger af scan-
nertypen, antallet (og typen) af tilbageværende tænder samt 
den type restaurering, der fremstilles (37). Endvidere påpeger 
flere forfattere, at alle procedurer i fremstillingsprocesserne har 
indbyggede usikkerheder, og at det formentlig vil være fordel-
agtigt at reducere antallet af påkrævede procedurer frem til 
slutproduktet. 

CAD – dataassisteret design
CAD-delen omfatter designet af den ønskede restaurering. Det-
te gøres i egne dataprogrammer, som er lavet til fremstilling 
af dentale restaureringer. De digitaliserede overflader behand-
les indledningsvis i programvaren efter de samme trin, som 
blev fulgt ved fremstilling af konventionelle gipsmodeller. De 
traditionelle håndværksprocesser er blevet digitaliseret. Ind-
ledningsvis markerer tandteknikeren præparationsgrænser på 
den digitale overflade. Det er vanskeligere at markere en kor-
rekt præparationsgrænse på en slice type-præparation kontra 
en chamfer type-præparation i programvaren (38). Hvor man 
tidligere lagde et lag lak på gipsmodellen for at sætte plads af 
til cement, kvantificeres denne nu ind i det digitale design af 
restaureringen, som det fremgår af Fig. 2B.

Forskellige typer kunstig intelligens er indbygget i man-
ge programmer med henblik på at assistere tandteknikeren 
i designet af restaureringen (39). Fig. 2C viser computerens 
forslag til design af en partiel krone. Dette giver kvalitetssik-
rende funktionalitet, som fx at man sikrer adækvat dimensio-
nering af materialerne, en tilfredsstillende kanttilslutning og 
ditto æstetik.  

Udviklingen løber hurtigt på dette område, og nye typer 
kunstig intelligens udvikles stadig med henblik på at forbedre 
slutprodukterne (40). Efter designprocessen eksporteres den 
digitale fil og klargøres for produktion.

Nogle programmer har også mulighed for at udarbejde smile 
design på 2D- og 3D-fremstillinger af patientens ansigt for op-
timering af det æstetiske slutresultat (41).
    Efter at designet af restaureringen er afsluttet, klargøres filen 
for den digitale produktion af det fysiske produkt.  

CAD – dataassisteret produktion
CAD/CAM-fremstilling siger ikke noget om, hvordan restaure-
ringerne fremstilles fysisk på laboratoriet: Der findes additive 
og subtraktive fremstillingsteknologier. Blandt de additive fin-
der vi diverse typer 3D-printteknologier, og blandt de subtrak-
tive finder vi fræseteknologierne. Anvendelsen af de forskellige 
teknologier er tæt knyttet til de materialer, der benyttes. Leve-
randørindustrien udvikler stadig nye materialer tilpasset disse 
fremstillingsmetoder. Der lægges mange resurser i at udvikle 
materialer, som kræver et minimum af manuel færdiggørelse 
efter CAM-processen. Det drejer sig hovedsagelig om monoli-

Præparationsgrænser på den digitale model  

Fig. 2. B. Tandteknikeren markerer præparationsgrænser på den digitale model.   
Fig. 2. B. The dental technician places the preparation margin on the digital 
model.

CAD-design 

Fig. 2. C. Digitalt design af partiel krone på 5+. 
Fig. 2. C. Digital design of a veneerlay on tooth no. 15.
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tiske materialer. De vigtigste grupper til mindre restaureringer 
er zirkonia og forskellige typer glaskeramer (42,43). Materiale-
udviklingen går i retning af stadig stærkere og mere æstetiske 
materialer til fremstilling af monolitiske restaureringer. Fig. 2D 
viser det postoperative resultat efter behandling med en partiel 
krone i monolitisk litiumdisilikat.

Produktionsudgiften for traditionelle todelte restaurerings-
typer med en kerne, som påbrændes et dækkeram, vil være hø-
jere end for monolitiske restaureringer. De traditionelle todelte 
restaureringstyper kræver også fremstilling af en model for at 
opbygge kontaktpunkter mod nabotænderne. I produktioner, 
hvor det protetiske arbejde er baseret på et intraoralt scan, vil 
denne model i de fleste tilfælde blive 3D-printet. De 3D-prin-
tede modeller er arbejdskrævende, kostbare og vanskelige at 
producere med høj nøjagtighed (44). Det er derfor ønskeligt 

at eliminere modellerne i produktionen af de mindre proteti-
ske restaureringer. 

Fræseteknologierne kan fremstille nøjagtigt tilpassede mo-
nolitiske restaureringer; men maskinerne kræver meget vedli-
geholdelse for de tandtekniske laboratorier. Flere af de aktuelle 
materialer fræses derfor ud, før de gennemgår en sintringspro-
ces. Subtraktive fræseteknologier er også mindre miljøvenlige 
end additive processer, da restaureringerne fræses ud af blokke, 
hvor der vil være et materialeoverskud i tillæg til det materiale, 
som fræses bort. Dette er desuden en begrænsning i forhold til 
muligheden for fremstilling af interne geometrier i objekterne. 
Dette har en effekt på de anbefalede præparationsteknikker, 
da det er problematisk at fræse intern geometri under 1 mm 
(45,46). Det anbefales at afrunde skarpe kanter på stubben, 
så tilslutningen mellem den fræsede krone og stubben bliver 
så optimal som muligt. 

Additive 3D-printteknologier vil sikkert få et større poten-
tiale i fremtiden. Man kan 3D-printe både metaller, polymerer 
og zirkonia (47). Materialespildet er mindre, og maskinerne 
kræver ikke så meget vedligeholdelse som fræsemaskinerne. 
Man kan også fremstille mere kompliceret intern geometri. 
Der er i dag problemer i relation til æstetik, abrasionsresistens 
og dimensional nøjagtighed for protetiske erstatninger, der er 
fremstillet på 3D-printere (48).  

KONKLUSIONER
Det fulde potentiale i den digitale produktionslinje er stadig 
under udvikling. Der sker en voldsom udvikling inden for odon-
tologisk teknologi og software. En optimal anvendelse af tek-
nologierne vil kunne optimere samarbejdet mellem patient, 
tandtekniker og tandlæge og sikre et godt slutresultat. For de 
konventionelle, mindre, protetiske restaureringer er intraoral 
scanning et ligeværdigt alternativ til de analoge aftryk. For 
større protetiske rehabiliteringer bør man indtil videre fortsat 
benytte konventionelle aftryksmaterialer for at sikre en optimal 
gengivelse af den intraorale situation. 

Postoperativt foto 5+ 

Fig. 2. D. Postoperativt foto af partiel krone i monolitisk LiSi2 på 5+. 
Fig. 2. D. Postoperative photo of a monolithic LiSi2 veneerlay on tooth 15.
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INTRAORAL SCANNING AND DENTAL CAD/CAM: IS THE 
ERA OF TRADITIONAL ANALOG METHODS OVER?
Digitisation has changed the way we live, work and commu-
nicate. It has led to an increase in productivity, efficiency, and 
innovation, but also challenges such as privacy, security and 
digital inequality in different parts of the world. 
Digitisation is a process that involves the use of digital tools 
and methods to improve or change the way in which various 
tasks are conducted. In the dental industry, digitisation has 
led to many changes in diagnostics, clinical procedures, inter-
action with patients and administration. Digitisation has led 
to improved treatment methods, new materials, increased 
patient safety and better patient participation.
The digital transformation in the dental health field has had 
three foci: CAD / CAM systems, imaging technologies and 
administration systems for dental practices. Development 
in these areas has been driven forward by the opportunities 

provided by more powerful computers and by the desire to 
rationalise operations in the dental health industry.
Intraoral scanners are increasingly popular among dentists. 
Their accuracy, speed and ease of use have developed drasti-
cally during the last 10 years. Even though there are differ-
ences between different scanners, most of them can repro-
duce a single abutment tooth with a reasonable accuracy. 
CAD/CAM production of prosthetic restorations has become 
dominant in the dental industry in recent years. This is pri-
marily a result of a desire for a more rational and more eco-
nomical operation, but also a result of technology develop-
ment in general. Changing treatment needs and the patients' 
desire for more aesthetic restorations have influenced these 
developments. Conversion from the traditional craft-based 
production has led to extensive changes in operations and 
competence needs in the dental technology industry. 
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