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ENOPBYGNING AF KORREKT FUNKTION OG 
ÆSTETIK af defekte eller mistede tænder 
er det primære formål med protetik. Tab af 
tænder kan have en negativ funktionel såvel 
som social påvirkning (1), hvilket efterlader 
patienter med en følelse af handicap (2). 
Sværhedsgraden af tandsubstanstab dikte-
rer behandlingen. For mindre defekte tæn-
der er direkte restaurering med plast den 

foretrukne behandling. Ved større destruktionsgrad kan indi-
rekte restaureringer være den foretrukne behandling. 

Nøjagtig gengivelse i et aftryk af den tand, der skal restaure-
res, og det omgivende væv er det første trin i fremstillingen af 
enhver form for indirekte restaurering. For at kunne opbygge 
tænder og tandsæt, forudsigeligt og med succes, skal de leve-
rede indirekte restaureringer passe nøjagtigt til det tilbagevæ-
rende tandvæv, da dårlig marginal tilpasning kan føre til øget 
plakakkumulering eller cementopløselighed og dernæst sekun-
dær caries eller parodontale problemer (3-6).

Traditionelt har de foretrukne materialer til aftrykstagning i 
protetik været A-silikoner og polyether. Introduceret i 1960’er-
ne og 1970’erne er disse materialer, når de anvendes korrekt, 
i stand til at reproducere det hårde og bløde væv i mundhulen 
med stor nøjagtighed (7,8). Deres brug klinisk er imidlertid me-
get teknikfølsom (9-13). Faktorer, der ikke er direkte forbundet 
med aftrykstagningen, kan også påvirke nøjagtigheden af den 
endelige restaurering, såsom skematerialet, der bruges til at ta-
ge aftrykket. Præfabrikerede plastskeer kan forvrænges, typisk 
grundet aftryksmaterialet viscositet; endvidere kan aftryks-
materialet slippe skeen under aftrykstagning og kan dermed 
forårsage uønskede dimensionsændringer af aftrykket (14-16). 
Derudover kan gipstypen, der bliver brugt til udstøbning af 
aftrykket, også påvirke den dimensionelle nøjagtighed af den 
endelige restaurering (17).

I 1980’erne udvikledes de første kommercielle apparater til 
at tage et digitalt aftryk i mundhulen (18). Siden da og især i 
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Nøjagtig gengivelse i et aftryk af de hårde og bløde 
orale væv danner grundlaget for enhver protetisk 
restaurering. Manglende nøjagtighed kan føre til 
klinisk uacceptabel marginal diskrepans, som igen 
kan føre til caries eller parodontale problemer. Si-
likoner og polyether har siden deres introduktion 
i 1960’erne og 1970’erne været det foretrukne ma-
teriale til aftrykstagning i fast protetik. De udviser 
høj nøjagtighed og dimensionsstabilitet, når de 
bruges korrekt, men deres anvendelse er meget 
teknikfølsom. I 1980’erne blev intraoral scanning 
som metode til aftrykstagning introduceret. Tekno-
logien er blevet forbedret i et omfang, hvor scan-
ning kan være mindst lige så nøjagtig som analog 
aftrykstagning.
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det sidste årti har digitalt aftryk/intraoral scanning gennem-
gået store forbedringer og erstatter den traditionelle protetiske 
aftrykstagning på flere og flere klinikker. I dag tilbyder mange 
dentale leverandører et stort udvalg af intraorale scannere. 
Denne digitale udvikling har ikke kun ændret aftrykstagnin-
gen, men også de efterfølgende arbejdsgange, og sideløbende 
er en bred vifte af nye materialer og fremstillingsmetoder blevet 
introduceret til fremstilling af indirekte restaureringer.

ARBEJDSGANG VED ANALOG AFTRYKSTAGNING  
TIL FAST PROTETIK
Der anvendes overvejende to materialetyper til analog aftryk-
stagning (AA), A-silikone og polyether. De har mange sammen-
lignelige karakteristika. Afbindingsreaktionen involverer po-
lymerisering af vinylsiloxan med hydrogensiloxan via en pla-
tinkatalysator (19). Afbindingsreaktionen, der ikke produce-
rer biprodukter, resulterer i fremragende dimensionsstabilitet 
(7,11,20). Materialets viskositet afhænger af mængden af si-
licafiller. Viskositeten spænder fra et meget lavviskøst ”wash”-
materiale til det højviskøse ”putty”-materiale (10). Automati-
ske blandepatroner og dispensere er tilgængelige, der sikrer 
ensartet blanding af basen og katalysatoren samt reduktion 
af luftbobler i blandingsprocessen sammenlignet med manuel 
blanding (21,22).

Der er forskellige tilgange til at tage et AA. Den mest almin-
delige teknik er kombinationen af ”putty”- eller ”heavy-body”-
materiale med et ”light-body”-materiale. Aftrykket kan udfø-
res som en ettrins, toviskositetsteknik, hvor skeen med ”heavy-
body”-materialet indsættes umiddelbart efter, at ”light-body”-
materialet er appliceret omkring den præparerede tand. De 
to materialer hærder derefter samtidigt. Alternativt kan der 
anvendes en totrins tilgang, hvor der tages et første aftryk i 
”heavy-body”- eller ”putty”-materiale, og bagefter anvendes 
samme aftryk som en individuel ske, der bliver fyldt med 

klinisk relevans
Aftrykstagning er vigtig ved fremstilling af en indirekte re-
staurering. Der er to fundamentalt forskellige måder at tage 
aftryk på: analogt med silikone eller digitalt med en intraoral 
scanner. Den efterfølgende arbejdsgang afhænger af den 
valgte metode. Derfor er det vigtigt, at den behandlende 
tandlæge ikke blot er bekendt med de to metoder til aftryk-
stagning, men også har indgående kendskab til de øvrige trin 
i fremstilling af en indirekte restaurering.

Protetiske arbejdsgange

Fig. 1. De tre arbejdsgange for faste protetiske restaureringer.
Fig. 1. The three procedures for fixed prosthetic restorations.
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”light-body”-materiale. Der er undersøgelser til støtte for hver 
af metoderne (23-25); der er dog også undersøgelser, der kon-
kluderer, at der ikke er nogen signifikant forskel mellem de to 
metoder (26,27).

DEN PROTETISKE ARBEJDSGANG
Den konventionelle arbejdsgang til fremstilling af en metalke-
ramikkrone starter med et AA. Aftrykket skal desinficeres in-
den forsendelse til dentallaboratoriet, hvor det støbes ud i gips. 
Når den er støbt ud i en pindex model, skal modellen trimmes, 
før den egentlige produktion af kronen kan begynde. Tradi-
tionelt har næste skridt været håndopmodellering af kappen i 
udbrændbart voks, indstøbning i gips, og derefter kan kappen 
støbes i metal. Til sidst kan der brændes porcelæn på kappen.

I 1990’erne blev stærkere keramiske materialer introduce-
ret såsom tætpakket alumina, der udviste gunstige æstetiske 
egenskaber sammenlignet med metalkeramikkroner (28) og 
gode mekaniske egenskaber (29). 

Disse materialer varslede også introduktionen af compu-
ter-aided designteknologi/computer-aided fremstilling (CAD/
CAM) og den delvist digitale arbejdsgang i fast protetik (30). 
Trinene op til udstøbning og radering af mastermodellerne var 
de samme, dog kunne teknikeren efter radering digitalisere 
modellen med en laboratoriescanner. Restaureringen kunne 

derefter designes på en computer og fræses. Denne metode til 
indledningsvis fremstilling af aluminaoxid-kerne-restaurerin-
ger og senere zirkoniumdioxid- og litiumdisilikatrestaureringer 
er stadig en meget brugt metode til fremstilling af indirekte 
restaureringer baseret på AA (Fig. 1).

Med introduktionen af intraoral scanning blev en fuldt di-
gital arbejdsgang tilgængelig. Fordelene ved en fuldt digital 
arbejdsgang er mange. Da der er færre trin, er der færre steder, 
hvor fejl kan påvirke kvaliteten af den endelige restaurering. 
Den digitale arbejdsgang er mindre arbejdskrævende for såvel 
tandklinikken som dentallaboratoriet, hvilket resulterer i for-
bedret cost-effectiveness ved fremstilling af indirekte restau-
reringer (31). Den kortere og dermed hurtigere arbejdsgang 
resulterer også i, at restaureringer returneres hurtigere til tand-
klinikken sammenlignet med den traditionelle arbejdsgang. 
Der er flere virksomheder, der leverer komplette ”chairside” 
løsninger til klinikker, hvilket fuldstændigt eliminerer behovet 
for et eksternt dentallaboratorium. 

Konceptet med en digital arbejdsgang, uanset om det drejer 
sig om ”chairside” eller involverer et dentallaboratorium, har 
mange fordele for tandlægen, tandklinikken såvel som patien-
ten. Men for at erstatte de tidligere metoder til fremstilling af 
restaureringer, skal arbejdsgangen være ukompliceret og gli-
dende samt hvert trin tilstrækkelig nøjagtigt. 

THE DIGITAL SCAN VERSUS THE ANALOG IMPRESSION
Accurate reproduction of the hard and soft oral tissues in 
an impression forms the basis for any prosthetic restora-
tion. Lack of accuracy can lead to clinically unacceptable 
marginal discrepancy which again can lead to caries or peri-
odontal problems. Silicones and polyether have since their 
introduction in the sixties and seventies been the material 
of choice for impression taking in fixed prosthodontics. They 

exhibit high accuracy and dimensional stability, when used 
correctly. Their use, however, is very technique-sensitive. In 
the eighties intra-oral scanning as a method for impression-
taking was introduced. The technology has been improved 
to an extent where scanning can be, if not more accurate, 
then as accurate as conventional impression-taking when 
performed correctly.
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