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Planlægning af omfattende og komplicerede 
behandlinger indenfor ortodonti, ortognatkirurgi 
og rekonstruktiv facial kirurgi har altid været for-
bundet med en vanskelig arbejdsgang præget af 
forsøget på at forene forskelligartede registreringer 
til en fælles realistisk målsætning for de involvere-
de specialer. Behandlingsplanen er central i disse 
behandlingsforløb, som udføres af et team repræ-
senterende forskellige specialer og skal derfor op-
fylde kravet til at formidle indtryk af behandlingens 
slutresultat, kommunikere detaljerne i, hvordan 
målet opnås, interventionstræne og prædikere det 
forventede udfald. Udfærdigelse af behandlings-
planen er baseret på forskelligartede analyser af 
studiemodeller, røntgenbilleder og foto, som i no-
gen grad har kunnet kombineres til et såkaldt VTO 
(visual treatment objectives), hvor røntgenbilleder 
og modeller indgår til en tilnærmelsesvis tredimen-
sionel fremstilling af behandlingsresultatet og også 
giver et indtryk af, hvilke ændringer der kræves for 
at opnå resultatet. Med udviklingen i computere 
og digitalisering af røntgenbilleder, foto og model-
ler er det blevet muligt at fremstille det digitale VTO 
(visual treatment objectives), som stadig sublime-
res til at visualisere det ønskede behandlingsmål. 
Desuden kan der udvikles algoritmer til morphing 
dvs. en grafisk fremstilling med glidende over-
gang fra ”før-billeder” til virtuelle ”efter-billeder”, af 
3-d-fotodata på baggrund af skeletale ændringer, 
men også forskellige trin i behandlingen kan visu-
aliseres. Der vil være fokus på at kunne demon-
strere effekten af de valgte metoder til opnåelse 
af det ønskede behandlingsmål, interventionstræ-
ne, forudsige effekten på bløddelene og at kunne 
journalisere det opnåede resultat. Videreudvikling 
vil kunne muliggøre design af apparatur til orto-
dontiske opgaver, templates til montering af oste-
osyntesematerialer (således anatomiske struktu-
rer beskyttes) og fremstilling af kirurgiske skinner 
til angivelse af planlagt position af kæberne ved 
flytning og derved sikre korrekt position af pro-
cessus condylaris i kæbeleddet. Fremstilling af 
implantater til rekonstruktion af manglende knogle 
og understøttelse af blødt væv er ligeledes et po-
tentiale for den digitale teknik.
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 Optimale ortodontiske og ortognatkirurgiske be-
handlinger er baseret på præcis planlægning, præ-
diktion og behandlingsanalyse.  Endvidere har kva-
litetssikring og kommunikation med patienterne 

høj prioritet. Den digitale teknologi har medført et paradigme-
skifte indenfor behandlingsplanlægning og lagring af kliniske 
registreringer. Omkostningerne og omstændighederne ved op-
bevaring og kopiering af journalmateriale kan forbedres bety-
deligt, og mulighederne for at dele informativt materiale som 

dentale modeller, foto og røntgenbilleder er 
langt enklere. Desuden er der et væsentligt 
potentiale i fusionering af de tre medier. Der 
er dog fortsat udfordringer vedrørende den 
kliniske anvendelse, der skal findes løsninger 
på. Implementering i behandlingsforløbet 
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kræver ændringer i logistikken omkring røntgen, fremstilling af 
3-d-model, virtuel kirurgi og skinnefremstilling. Der skal være 
sikkerhed for et højt niveau af præcision. Der forekommer end-
videre traditionsbetingede barrierer, som skal overkommes; 
mange klinikere vil stadig foretrække den fysiske fornemmelse 
af okklusion, som gipsmodeller formidler, frem for udelukken-
de at betragte de virtuelle modeller på en skærm. Der eksisterer 
adskillige digitale muligheder til erstatning af konventionelle 
gipsmodeller og foto. Digital planlægning af ortognatkirurgi 
og fremstilling af operationsskinner er muligt. Ligesom det er 
muligt individuelt at fremstille implantater, hvor der behøves 
rekonstruktion af knogledefekter, fx udbygning af zygoma.

Digitale studiemodeller
Digitale modeller (Fig. 1) blev introduceret omkring århundrede-
skiftet af det amerikanske fi rma OrthoCAD®, og de første publika-
tioner var fokuseret på at validere metoden ved at sammenligne 
målinger foretaget på henholdsvis virtuelle modeller og gipsmo-
deller, der stadig blev regnet som ”the gold standard”. Reliabili-
tet og reproducerbarhed af målinger foretaget på gips og digitale 
modeller blev sammenlignet, og det blev fastslået, at digitale mo-
deller var et anbefalelsesværdigt alternativ til gipsmodeller i rela-
tion til behandlingsplanlægning (1-3). Senere demonstrerede en 
række undersøgelser, at både intra- og inter-eksaminer reprodu-
cerbarhed var signifi kant bedre i relation til målinger udført på 
digitale modeller end på konventionelle gipsmodeller (4-6).

Brugen af virtuelle modeller betød, at opbevaringsplads un-
der og efter behandling blev overfl ødig. En anden fordel var, at 
risiko for beskadigelse og slid af modeller ved gentagende brug 
(fx til undervisning) var elimineret. Endelig blev muligheden 
for at ”dele” modeller med fl ere behandlere i tilfælde af mul-
tidisciplinære behandlinger fremhævet som en fordel (5,7,8).

De digitale modeller byder desuden på muligheden for at 
foretage en lang række analyser, der ikke lader sig gøre på kon-

ventionelle modeller. Behandlingsinducerede ændringer kan vi-
sualiseres ved superimponering på rugae i ganen (Fig. 2).  Ved 
at ”skære” modellerne i forskellige planer vil det være muligt at 
fastslå incisivernes bukko-lingvale inklinationer og dermed fast-
lægge, hvilke ændringer der er realistiske med væsentlig mindre 
metodefejl, end hvis tilsvarende mål var udført på profi lrøntgen-
billeder (9,10) (Fig. 3). Brugen af virtuelle modeller kan således i 
stort omfang erstatte cefalometriske undersøgelser, hvor mange 
beslutninger er baseret på incisivernes hældning kombineret 
med bløddelsprofi len. I relation til forskning udgør digitale mo-
deller et værdifuldt materiale, der i relation til mange problem-
stillinger overgår profi lrøntgen og studiemodeller.
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Digitalt modelsæt

Fig. 1. Standard fremstilling af digitalt modelsæt.

Fig. 1. Digital study casts standard presentation.

Incisal hældning

Fig. 3. Måling af incisalhældningen på digital model.

Fig. 3. Measuring incisal inclination on a digital study cast.

Superimponering af digitale modeller

Fig. 2. Superimponering på rugae palatinia af digitale model-
ler viser okklusion og tandstilling før (lilla) og efter (gul) orto-
dontisk behandling. 

Fig. 2. Superimposing digital models on rugae palatini de-
monstrating occlusion and dental arches before (purple) and 
after (yellow) orthodontic treatment.
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Ved at observere, hvad der sker i den tidlige voksenalder i for-
hold til de digitale modeller, muliggøres en vurdering af kri-
terierne for udvælgelse til ortodonti. Scanning af modeller er 
aktuelt ”State of the Art”. Imidlertid ligger der et potentiale i 
intraoral scanning, som med tiden kan afl øse konventionel af-
trykstagning.

Brugen af digitale modeller i relation til analyser af efter-
behandlingsundersøgelser har endnu ikke været genstand for 
megen opmærksomhed. De virtuelle modeller med simulerede 
behandlingsmål kan udleveres til patienten og henvisende 
tandlæge. Eftersom det ortodontiske behandlingsresultat al-
drig kan forventes at være stabilt, da også ubehandlede tand-
sæt ændrer sig kontinuerligt ikke alene hos børn, men også hos 
voksne (11,12), bør stabilitet derfor snarere betragtes som en 
”vedligeholdelsesmulig – maintainable” situation. De fl este be-
handlingsresultater vil kræve vedligeholdelse af det opnåede 
resultat, dvs. vedligeholdelse af tænder og parodontium, men 
også i mange tilfælde en mekanisk retention. Ved at præsen-
tere patienten og den praktiserende tandlæge for det opnåede 

resultat i form af en digital model er ansvaret for vedligehol-
delsen placeret, og patient og tandlæge har mulighed for tage 
passende forholdsregler.

3-d-foto
2-d-foto er udbredt til vurdering af ansigtets morfologi og er en 
vigtig klinisk registrering i såvel behandlingsplanlægning som 
forskning indenfor ortodonti og ortognatkirurgi (13,14). Gen-
nem det sidste årti er der udviklet forskellige 3-d-applikationer 
til fremstilling af overfl ader, hvor formålet stadig er at vurde-
re ansigtsform og morfologi, men på en langt mere realistisk 
måde (15,16). De to mest anvendte teknikker i dag er 3-d-laser-
scanning og 3-d-fototeknik. Sidstnævnte er blevet førstevalg på 
grund af præcision, hurtighed og realistisk gengivelse af blød-
delsstrukturer (17). I modsætning til fototeknikken benytter en 
laserscanning sig af en laserstråle, som skal vandre over hele 
ansigtets overfl ade, hvilket er en relativt langsom proces med 
risiko for bevægelsesartefakter. Endvidere kan der være tale om 
skadevirkning på patientens øjne ved anvendelse af laser. 3-d-
fototeknik anvender forbundne kameraer, to eller fl ere, parvist 
konfi gurerede og med struktureret lyssætning, som giver mu-
lighed for hurtig kortlægning (2 m/s) af 3-d-koordinater og 
præcis fremstilling af overfl adestrukturen (18).

Virtuel planlægning af ortognatkirurgi
Ortognatkirurgisk planlægning, som omfatter forskydning af 
en eller begge kæber, udføres traditionelt med indstøbning af 
over- og underkæbemodeller i artikulator, hvor fl ytninger og 
fremstilling af operationsskinner kan foregå. Det er af stor be-
tydning, at modellerne placeres præcist i forhold til Frankfort 
horisontalplanet og kæbeleddene, samt at relationerne mellem 
maksil og mandibel er korrekte. Ved montering af overkæbe-
modellen i artikulatoren anvendes ansigtsbueregistrering, 
der imidlertid er forbundet med fl ere fejlkilder, som påvirker 
præcisionen (19), specielt når der er tale om udtalte ansigts-
asymmetrier. Oprindeligt blev 3-d-planlægning baseret på 
CT-scanninger, som er forbundet med høj strålingsdosis. Med 
introduktionen af Cone Beam CT-scanninger (CBCT) er det 
blevet muligt at reducere både stråledosis og omkostninger be-
tydeligt. CBCT gengiver dog ikke tænderne med tilstrækkelig 
nøjagtighed, og den største udfordring i udviklingen af et påli-
deligt 3-d-system har været at få fremstillet tændernes konturer 
præcist nok til fabrikation af en operationsskinne til styring af 
kæbefl ytningerne peroperativt. Gateno et al. (20) demonstre-
rede imidlertid, at fremstillingen af en STL (stereolitografi sk) 
baseret operationsskinne ikke klinisk kunne adskilles fra en 
konventionelt fremstillet. Præcise okklusionsrelieffer kan op-
nås ved at fusionere den tredimensionelle virtuelle kraniemo-
del med et datasæt, som nøjagtigt gengiver tænderne. Dette 
kan foretages enten ved hjælp af en CBCT-scanning med høj 
opløselighed af aftryk af tandbuerne (21) eller ved at indsætte 
digitale modeller (22) og derved skabe en komposit 3-d-model 
bestående af kraniet og de digitalt fremstillede tandbuer. Ved 
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Digital fremstilling af 3-d-modeller, som gengiver tandbuer, 

okklusion, kæber, kranie og bløddele, har vundet indpas i 

planlægningen af ortodontiske, ortokirurgiske og rekonstruk-

tive behandlinger. Dette åbner mulighed for et samlet data-

sæt, som gengiver de anatomiske forhold præcist. På grund-

lag heraf kan en 3-dimensional behandlingsplan udarbejdes, 

hvorved behandlingsprincipperne kan vurderes i forhold til 

realistisk udførelse. Behandlingsmålet kan visualiseres, de en-

kelte trin i interventionen kan planlægges, og de nødvendige 

guideskinner og templates fremstilles.

Faktaboks

Ortognatkirurgisk virtuel planlægning

Fig. 4. De seks trin i planlægningen af virtuel ortognatkirurgi 
og fremstilling af operationsskinne.

Fig. 4. Six stage virtual treatment planning and fabrication of 
surgical wafer.

1.  aftrykstagning, sammenbid, CBCT-scanning, klinisk 

vurdering

2.  Initial planlægning baseret på klinisk vurdering og 

CBCT-scanning

3.  Dannelse af 3D model, fusionering med digitale 

modeller

4. Dannelse af osteotomilinjer

5. Flytning af segmenterne efter initiale plan

6. Fremstilling af virtuel skinne

videnskab & klinik  |  Oversigtsartikel



kombinationen af digitale modeller og CBCT udnyttes den høje 
opløsning af den digitale model og den lave røntgendosis ved 
CBCT til at optimere detaljeringen af det nødvendige kirurgiske 
indgreb (23,24). Reproducerbarheden af denne metode over-
stiger klart metodefejlen forbundet alene med artikulatormon-
tagen brugt i forbindelse med gipskirurgi (25). Anvendelse af 
3-d medfører en betydelig øgning af information vedrørende 
de aktuelle ændringer i knoglesegmenternes position, hvor in-
terferenser eller for store afstande mellem knoglesegmenterne 
bliver tydeliggjorte. Derved sikres en højere grad af realistiske 
kæbefl ytninger allerede i planlægningsfasen. Til en vis grad 
svarer anvendelsen af en virtuel 3-d-model til anvendelsen af 
fysiske 3-d-modeller, som har været anvendt i mere end 10 år på 
Kæbekirurgisk Afdeling i Aarhus, til såvel rekonstruktive som 
korrektive opgaver.

Virtuel planlægning af ortognatkirurgi kræver tydeligvis en 
ændring i den konventionelle måde, de forskellige trin i plan-
lægningen opfattes på, og det er af væsentlig betydning, at vali-
diteten af de udførte fl ytninger kan verifi ceres. Det er dog klart, 
at der ligger store potentielle fordele ved anvendelse af virtuel 
planlægning, da fl ere fejlkilder ved planlægningen kan elimine-
res, når kombination af planlægning i artikulator og 2-d-cefalo-
metri ikke længere er nødvendig.

Kæbekirurgisk Afdeling og Sektion for Ortodonti i Aarhus 
har gennem nogle år samarbejdet om at udvikle en metode til 
virtuelplanlægning og fremstilling af STL-baserede operations-
skinner. Systemet er baseret på CBCT-scanning og virtuelle 
modeller. Der anvendes O3DM Surgical Planning fra O3DM 

(OrtoLab, Czestochowa, Poland). Planlægningen omfatter 6 
trin (Fig. 4).

På basis af alginataftryk af over- og underkæbetandbuen 
fremstilles virtuelle modeller. Sammenbid tages med kondyler-
ne placeret korrekt i kæbeleddene og med en tykkelse, der ak-
kurat tillader en anelse afstand mellem tænderne og indenfor ro-
tationsbevægelsen i kæbeleddene. Herved undgås føringer ved 
sammenbid, idet okklusionen før kirurgien ikke er entydig, og 
det bliver muligt at adskille den virtuelle over- og underkæbemo-
del. CBCT-scanningen tages med dette sammenbid for at sikre 
sammenfald af kondylens position med den klinisk fastlagte.

Der foretages herefter en initial planlægning i overensstem-
melse med de retningslinjer, der er besluttet ved den prækirur-
giske konference.

3-d-modellen genereres og sammensættes med de virtuelle 
modeller af tandbuerne (Fig. 5). Dette foregår i programmet 
ved at udvælge fem til otte, let genkendelige punkter på både 
3-d-modellen af kraniet og på den digitale model, idet de to ob-
jekter vises samtidigt på skærmen og simultant kan roteres og 
forskydes efter behov. 3-d-modellen af kraniet og de to digitale 
modeller sammensættes derved til ét 3-d-objekt.

Osteotomilinjerne angives, og 3-d-modellen deles i de 
relevante objekter. Hvis den ortokirurgiske plan omfatter 
osteotomi på mandiblen og maksillen, vil der være tale om 
tre objekter: mandibel, maksil og kraniet. I mange tilfælde vil 
der yderligere være tale om deling af maksillen, således der 
optræder eksempelvis fem objekter: mandibel, tre maksilseg-
menter og kraniet (Fig. 6).
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Behandlingsplanlægning, reali-
stisk visualisering af det plan-
lagte resultat og evaluering af 
det reelle resultat, herunder ef-
terfølgende stabilitet, er essen-
tielt indenfor klinisk ortodonti, 
ortognatkirurgi og tilsvarende 
behandlinger. Digitaliseringen 
af registreringsmateriale (den-
tale studiemodeller, røntgen-
optagelser og kliniske fotos) 
gør det muligt, ved fusionering 
af data, at fremstille virtuelle 
3-d-modeller, som kan fun-
gere som træningsbaner for 
den kommende behandling, 
herunder udarbejdelse af en 

præcis detaljeret behandlings-
plan. Yderligere kan behand-
lingsplanen visualiseres og 
kommunikeres til patienten, or-
todontisk og kirurgisk interven-
tion kan afprøves, og der kan 
fremstilles specifi kt apparatur, 
som der nu allerede fremstil-
les forskelligt støtteapparatur i 
form af guideskinner og tem-
plates. endvidere kan fabri-
kation af individuelt tilpassede 
transplantater eller implantater 
foretages. efter behandlingen 
kan den digitale registrering 
anvendes til evaluering og vur-
dering af stabiliteten.

klinisk relevans
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Superimponering af digitale modeller i virtuel 
kraniemodel

Fig. 5. Superimponering af digitale modeller i et 3-d-objekt 
af et kranie. Fem til otte let genkendelige punkter, fx spidsen 
af hjørnetandens cuspis, to er her angivet med rødt mærke, 
bliver brugt til punktregistrering for både den maksillære og 
den mandibulære model.

Fig. 5. Superimposing digital study casts for merging models 
and cranial 3-D objects. Five to eight recognizable landmarks, 
i.e. point of the canine cuspides as marked with red on two 
points, are used for the superimposition of the maxillary and 
mandibular cast.
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De frigjorte segmenter kan nu fl yttes efter den initiale plan, 
og kirurgen kan kontrollere fl ytningerne med hensyn til in-
terferenser eller rumdannelse mellem segmenterne, ligesom 
planens overordnede mål kan vurderes og konfereres med or-
todontisten. Der er i programmet indbygget en rotationsbevæ-
gelse i kæbeleddene, således der kan foretages autorotation af 
mandiblen efter behov. Dette er nødvendigt ved fremstilling af 
operationsskinnen, hvor mandiblen autoroterer let posteriort, 
således der kan defi neres et rum mellem tandbuerne, hvis data-
sæt angiver operationsskinnens udformning (Fig.7).

Systemet er operationelt og anvendes på langt de fl este af 
Kæbekirurgisk Afdeling Aarhus’ ortognatkirurgiske patienter. 
Det er planen, at der skal udvikles en mulighed for at inddrage 
3-d-foto, således bløddelsprofi len kan genereres, og der kan 
udvikles en algoritme, der forudsiger ændringerne i bløddels-
projektionerne. Den virtuelle planlægning vil potentielt kunne 
udvikles til også at danne basis for fremstilling af templates, der 
kan angive fl ytninger på knogleniveau og indikere den præcise 
position af skruer og andet osteosyntesemateriale.

rekonstruktiv kirurgi
Den tredimensionelle rekonstruktion af defekter i ansigtsske-
lettet efter ablation af benigne eller maligne tumorer, efter 
traumer og ved udtalte asymmetrier er en stor udfordring. 
Anvendelse af 3-d-teknologi har udvidet mulighederne for til-
pasning af transplantater og fremstilling af patientspecifi kke 

implantater i fx polyetheretherketon (PEEK). PEEK er et ter-
moplastisk biomateriale, som er formstabilt og biologisk inert. 
Materialet er radiolucent på røntgen og giver ikke artefakter 
ved røntgen- eller magnetresonansundersøgelse. Det påvirkes 
ikke af strålebehandling fx gammastråling. Materialet bruges 
indenfor traume- og ortopædisk kirurgi (26).

Rekonstruktioner efter ablativ tumorkirurgi foregår i et 
interdisciplinært samarbejde mellem onkologer, plastikki-
rurger, øre-næse-hals-læger og kæbekirurger, og den præki-
rurgiske behandlingsplanlægning kan faciliteres ved hjælp 
af virtuel kirurgi, hvor man konverterer CT/CBCT-billeder til 
3-d-objekter, som tillader visualisering af kirurgien ved team-
konferencerne.

Ved rekonstruktion af fx mandiblen efter tumorkirurgi an-
vendes der ofte et mikrovaskulært fi bulatransplantat. Det er 
vanskeligt at foretage korrekt osteotomi på fi bula og efterføl-
gende tilpasse transplantatet i tre dimensioner med tæt knog-
lekontakt samtidig med korrekt kondylposition.  Ved den vir-
tuelle planlægning kan der fremstilles kirurgiske guides, som 
angiver osteotomilinjerne svarende til mandiblen og ”bore”-
guides til fi bula, hvor den præcise længde, vinkel og knæk på fi -
bulatransplantatet angives. Resektions- og osteotomilinjer kan 
planlægges, og rekonstruktionsplader kan tilpasses præopera-
tivt. Fig. 8 viser fl owdiagram anvendt ved rekonstruktion med 
fx fi bulatransplantat (27).

Fordelene ved anvendelse af virtuel kirurgi er samtidig, at 
den præcise størrelse på fi bulatransplantatet kan fastlægges, 
hvorved patienten spares for mere ekstensiv kirurgi ved udta-
gelsen af fi bula. Desuden fås bedre knoglekontakt mellem oste-
otomilinjerne, da transplantatet er meget præcist udskåret. Do-

Planlægning af dobbeltprocedure

Fig. 6. De forskellige trin i en dobbeltprocedure. Top/venstre: 
prækirurgisk situation; top/midt: resultat efter sagittal split og 
fl ytning af mandiblen; top/højre: placering af intermediær skin-
ne; bund/venstre: tredeling af maksillen; bund/midt: resultat 
efter fl ytning af maksilsegmenterne og autorotation af mandib-
len; bund/højre: placering af slutskinnen.

Fig. 6. Stages in two-jaw surgery. Top/left: presurgical jaw re-
lations; top/middle: result after bilateral sagittal split and move-
ment of the mandible; top/right: placement of intermediate wa-
fer; bottom/left: three-piece osteotomy of the maxilla; bottom/
middle: result after maxillary segmental movement and autoro-
tation of the mandible; bottom/right: placement of fi nal wafer.

Slutresultat efter dobbeltprocedure

Fig. 7. Lateralt perspektiv af slutresultatet efter en dobbelt-
procedure med mandiblen i fuld okklusion (venstre). For pla-
ceringen af skinnen bliver mandiblen autoroteret 0,5 grader 
posteriort for at skabe plads mellem tænderne (højre; obs.: 
skinnen er vist gennemsigtig).

Fig. 7. Lateral perspective of fi nal result in two-jaw surgery, 
mandible in full occlusion. To fabricate the wafer the mandible 
is posteriorly auto-rotated back-ward 0.5 degrees in order to 
have space between the dental arches (right; obs.: the splint is 
presented transparent).
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norstedets morbiditet bliver lavere, da iskæmitiden nedsættes, 
og anvendelsen af bore-guides og for-bukkede plader resulterer 
i, at operationstiden totalt nedsættes (27-29). Indlæggelses- og 
rekonvalescensperioden nedsættes tilsvarende.

Ved store ansigtsasymmetrier kan den virtuelle 3-d-model 
anvendes til at estimere volumen af et individuelt fremstillet 
implantat eller lade den virtuelle model spejle den uaffi cerede 
side overfor den affi cerede. Efter at have subtraheret siderne fra 
hinanden fremstår asymmetrien som forskel i volumen. Denne 
volumenforskel kan bruges til, via computersoftware, at forme 
et patientspecifi kt PEEK-implantat, som kan indopereres direkte 
på knoglen for at kompensere for asymmetrien. Denne teknik 
kan også bruges til fremstilling af patientspecifi kt osteosyntese-
materiale i titanium, fx ved rekonstruktion af store blow-out-
frakturer i orbita.

Den stadige udvikling af software vil fremover muliggøre 
design af apparatur til ortodontiske fl ytninger og forskellige 
hjælpemidler anvendt under udførelsen af kirurgien. Der kan 
fremstilles templates, som angiver positionen af skruer til oste-
osyntese, som med sikkerhed placeres uden risiko for tilstøden-
de anatomiske strukturer. Osteosyntesemateriale kan tænkes 
fremstillet individuelt og fungerer således som entydig indika-
tor for den korrekte position af knoglesegmenterne og korrekt 
stilling af kæbeleddet.

Interessekonfl ikterklæring
O3DM Surgical Planning fra O3DM er udviklet i et samarbejde 
mellem Sektion for Ortodonti, Aarhus Universitet, Kæbekirur-
gisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital, og OrtoLab, Cze-
stochowa, Poland.

Fremstilling af fi bulatransplantat

Fig. 8. Flowdiagram ved rekonstruktion med fi bulatransplantat.

Fig. 8. Flow-diagram used in construction of fi bula transplant.

1. Fremstilling af CBCT/CT scanning

2. Konvertere scanning til 3D objekter

3.  Web konference, kirurgisk team og software fi rma

a. planlægning af resektions margin

b. design af osteotomier på fi bula for korrekt og

    præcis rekonstruktion

c. planlægge størrelse og form på rekonstruktions-                    

    plade

4.  Fremstilling af stereolitografi sk model og bore skinne

a. oprindelig 3-D kranium

b. mandibel "bore" guide

c. fi bula "bore" guide

d. rekonstruktionsplade skabelon

5.  ablativ kirurgi på mandiblen, der påsættes "bore" 

guides og foretages osteotomi, den endelige rekon-

struktionsplade fi kseres og der bores huller

6.  Fibula adgang og bore guides påsat til at foretage 

osteotomi, der påsættes rekontruktionsplade på fi bula 

mens denne endnu har intakt karstilk

7.  Fibula transplanteres til mandiblen, der osteosynteres, 

og foretages karanastomoser

abstract (enGlisH)

Use of digital dental cast and 3D models in orthodontics, 

orthognathic and reconstructive surgery

Detailed planning in relation to extensive and diffi cult orthodon-

tics, orthognathic surgery and facial reconstructive treatment in-

volve a complicated workfl ow. They all attempt to merge hetero-

genious registrations such as dental plaster casts, 2-dimensional 

radiographs and conventional photos into a common realistic 

treatment goal for the involved specialities.

Performed by a team of different specialities treatment planning 

is essential, and atttainment of necessary standards is depend-

ent on good communication of end result and details in treat-

ment execution, training of intervention and prediction of the 

fi nal outcome. Treatment planning has traditionally been based 

on analysis of plaster study casts, radiographs and photos. At-

tempts have been made to merge these different types of reg-

istrations into a VTO (visual treatment objectives) rendering a 

three-dimensional image of the treatment result but with a limited 

information of the changes demanded to obtain the fi nal goals. 

The introduction of the conebeam CT scanner, the development 

of computer software and virtual study casts combined with 

three-dimensional photos have made it possible to create a true 

digital VTO. This improves not only the visualization of the treat-

ment goal, making it possible to develop algorithms morphing 

three-dimensional photodata on skeletal modifi cations, but also 

establishes the principles for reaching the result, interventional 

training, prediction of the effect on soft tissue and enables a jour-

nal to be made of the outcome for further evaluation and quality 

assessment. Further development will result in the design of ap-

pliance for orthodontic purposes, templates and guide splints for 

planned skeletal movements and for support during the surgical 

procedure. This will result in correct positioning of material for 

osteosyntesis in relation to the anatomy and the bony segments 

i.e. the temporomandbular condyle. In addition, fabrication of im-

plants for reconstruction of lacking bone and adjustments of bon-

etransplants is an issue for digital three-dimensional technique.
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FINESSE
Vores nye turbine TK-94 har et fantastisk
lille hoved. Meget anvendelig hvor den 
normale turbine er lidt for stor. Velegnet til
børn og ældre, men også når man vil have
bedre udsyn over behandlingsområdet.

TK-94 har hele 12W effekt trods sin lille
størrelse og slanke design.

Kontakt os for yderlig information:
W&H nordic, t: 64 41 41 42, e: info@whnordic.dk, wh.com
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Stilfuld design med smal hals
Elegant & praktisk!

Ydreprofil giver godt greb og god følelse
Fornemmelse!

Specialbelægning som modvirker ridser
og smuds på instrumentet

Smart!

NEW

Samtlige W&H produkter har Serie nummer, 
årstal og Data Matrix kode for hurtig og enkel 

håndtering /sporbarhed.
Optimal håndtering!

Dette billede viser den rigtige størrelse på TK-94 hovedet.Effekt: hele 12 W
Lille men stærk!
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