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EN VIRTUELLE KIRURGISKE BEHANDLINGS-
PLANLÆGNING (VSP) er et effektivt ar-
bejdsredskab i behandlingen af vækstbe-
tinget kæbeanomali for at imødekomme 
behandlingens tre overordnede mål: 1) at 
normalisere okklusionen, 2) at harmoni-
sere ansigtsfysiognomien og 3) at tilgodese 
luftvejene (1).  Med den avancerede 3d-
billeddiagnostik er det blevet nemmere for 

behandlerne at overføre de kliniske observationer til en korrekt 
diagnostik. Herved kan behandlingsplanlægningen med større 
forudsigelighed og præcision skabe grundlaget for et optimalt 
funktionelt og harmonisk resultat. VSP benytter computersimu-
leringer til præoperativ behandlingsplanlægning og anvendes 
i dag rutinemæssigt på alle de danske kæbekirurgiske afdelin-
ger. Arbejdsgangene er principielt de samme, hvad enten de 
foretages in-house eller i samarbejde med kommercielle ud-
bydere med eget software og egne IT-ingeniører. Der vil i det 
følgende i korte træk blive gjort rede for det digitale workflow 
fra optagelse af de rette data i den indledende fase, den virtu-
elle behandlingsplanlægning, og til sammenligning imellem 
det planlagte og det opnåede resultat.
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Planlægningen af ortodontisk kirurgi har udviklet 
sig fra gipsmodeller indstøbt i artikulator og kon-
ventionel 2d-planlægning foretaget på lateralce-
falogrammer til virtuel behandlingsplanlægning 
med 3d-print af kirurgiske guider og patientspe-
cifikke osteosynteseplader. Forskning har vist, at 
den virtuelle planlægning er favorabel baseret på 
forbedret kirurgisk præcision og peroperativ effek-
tivisering. Derfor er virtuel planlægning i dag det 
foretrukne valg til ortodontisk-kirurgisk behand-
lingsplanlægning. Denne artikel beskriver trinvist et 
digitalt workflow for ortodontisk-kirurgisk behand-
lingsplanlægning frem til print af patientspecifikke 
osteosynteseplader. Hvert trin er kort beskrevet og 
illustreret ved hjælp af data fra et patienttilfælde. 
Forståelsen af de enkelte trin i den virtuelle plan-
lægning er essentiel for at minimere fejl og dermed 
opnå et forudsigeligt og præcist kirurgisk resultat. 
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Teknologien erstatter på ingen måde den tilgrundliggende 
objektive kliniske undersøgelse, de aftalte mål for behandlin-
gen, herunder patientens behov, det gennemførte ortodontiske 
forarbejde, den kirurgiske erfaring og finesse i udførelse samt 
den fælles forståelse i det følgende samarbejde imellem patient 
og behandlere. 3d-teknologien er et hjælpemiddel i behand-
lingsplanlægningen, og anvendt korrekt er der mulighed for 
at optimere planlægningen og dermed opnå et mere forudsi-
geligt og præcist resultat. Brugen af de virtuelle teknikker har 
en stejl læringskurve, og en standardisering af de enkelte trin 
i processen er nødvendig, således at der ikke akkumuleres fejl 
i den endelige plan (2-4). 

Arbejdsgangene i den virtuelle planlægning er:
1. Optagelse af de korrekte data af skelet, tænder,  

okklusion og blødtvæv.
2. Databehandling.
3. Orientering i tre dimensioner.
4. Planlægning af den ønskede ændring og virtuel  

simulering af de kirurgiske trin.
5. 3d-print af de ønskede kirurgiske guider til okklusion, 

osteotomi og planlagt position samt eventuelt print  
af patientspecifikke osteosynteseplader.

Nødvendige data

Fig. 1. Eksempel på nogle af de nødvendige data til den virtuelle planlægning af ortodontisk kirurgisk behandling af et patienttilfælde. Fotos og CBCT  
i naturlig hovedholdning.
Fig. 1. Example of some of the required data for the virtual planning of orthognathic surgical treatment. Clinical photos and CBCT in natural head position.
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6. Virtuel sammenligning og kontrol af det planlagte  
og det udførte.

7. Slut evaluering efter endt behandling.

Digitalt workflow
I det følgende er det digitale workflow for virtuel planlægning 
af ortodontisk-kirurgisk behandling beskrevet trin for trin. En 
række kommercielle software er tilgængelige til dette formål. I 
denne beskrivelse er Materialise Mimics®, Materialise 3-matic® 
og Patterson Dolphin Imaging® anvendt.

1. Dataopsamling
Til den digitale 3d-planlægning af behandlingen skal der fore-
tages kraniel Cone Beam Computed Tomography (CBCT)-scan-
ning med patienten i naturlig hovedholdning (5) og med kæ-
beleddene i centric relation, defineret ved hjælp af et vokssam-
menbid. Der skal foreligge kliniske fotos af ansigtet i naturlig 
hovedholdning og okklusionen fra forskellige vinkler samt in-
traorale scanninger af den prækirurgiske og den planlagte ok-

klusion. Fig. 1 viser eksempler på de nødvendige data til det 
digitale workflow.

2. Databehandling
De rå data i form af den præoperative CBCT-scanning og den 
3d-overfladescannede prækirurgiske og planlagte okklusion 
skal forarbejdes for at kunne generere en 3d-model af patientens 
kranie- og kæbeparti samt tandforhold/okklusion. Først isoleres 
kranie- og kæbeknogle i CBCT-scanningen vha. billedbehand-
ling (billedsegmentering) og rekonstrueres i 3d (Fig. 2A). Det 
segmenterede 3d-kranieobjekt deles i underkæbe og øvre kra-
nie, indeholdende overkæben (Fig. 2B). Intraorale scanninger 
af tænder og den prækirurgiske okklusion superponeres med 
tænder og okklusion i den rekonstruerede opdelte 3d-model af 
kranie og kæber. (Fig. 2C). Det er også muligt på tilsvarende vis 
at segmentere ansigtets bløddele, så en 3d-model kan rekonstru-
eres til prædiktion af bløddelsforandringer i forbindelse med de 
planlagte kæbeflytninger (Fig. 3). Dette er dog endnu ikke så 
nøjagtigt som simuleringen af hårdtvævsflytningerne.

3d-rekonstruktion af knogle og tænder

Fig. 2. Figuren viser de enkelte trin i 3d-rekonstruktionen af knogle og tænder: A) Segmentering af kranie- og kæbeknogle, B) opdeling af 3d-objektet i underkæbe og 
øvre kranie (indeholdende overkæben) samt C) kombinering af 3d-kranieobjektet med 3d-overfladescanning af den prækirurgiske okklusion.
Fig. 2. The figure shows the steps involved in the 3D reconstruction of the bone and teeth: A) segmentation of the cranial- and jawbone, B) dividing the 3D object into 
the mandible and the upper skull (including the maxilla), and C) fusing the 3D skull and the 3D surface scan of the presurgical occlusion.

A B C
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3. Orientering i de tre dimensioner
Inden den virtuelle planlægning foretages, er det helt essentielt, 
at 3d-kranieobjektet orienteres i patientens naturlige hoved-
holdning i de tre planer, x-, y- og z-akse (Fig. 4). Dette inde-
bærer analyse og replikering af hovedholdningen ved at rotere 
3d-objektet (eller koordinatsystemet) i henhold til de kliniske 
mål og fotos af patientens ansigt og okklusion. Denne del af pro-
cessen har afgørende betydning for de kirurgiske flytninger og 
for, at der opnås symmetrisk og harmonisk ansigtsfysiognomi.

4. Virtuel planlægning
Den planlagte kæbeoperation simuleres ved hjælp af virtuelle 
flytninger. For at muliggøre dette udføres virtuelle osteotomier 
(Fig. 5A), der opdeler kæbeknoglen i de ønskede segmenter, 
fx dobbelt kæbeoperation i form af LeFort I-osteotomi med el-
ler uden deling og Bilateral Sagittal Split Osteotomy (BSSO) 
samt en hageosteotomi (Fig. 5B). For måling af flytninger kan 
der indsættes anatomiske landmærker på de flytbare dele (Fig. 
5C). VSP foregår først ved flytning af de tandbærende dele til 
den planlagte okklusion. De tandbærende dele superponeres 
i okklusionen, og de respektive knoglesegmenter flyttes (Fig. 
5D). Denne proces kaldes ofte ”piggybacking”. Med okklusio-
nen som udgangspunkt kan patientens fysiognomi og ansigts-
symmetri forbedres via kæbeflytninger i de tre planer til en 
position, der er i overensstemmelse med de forventninger, som 
patienten og klinikeren har afstemt. Fig. 6 viser et eksempel på 
den virtuelle planlægning med præ- og postoperative målin-
ger. I artiklen ”Schwartz K, Holte MB, Ingerslev J. Virtuel plan-
lægning ved ortodontisk kirurgisk behandling af asymmetrier” 
præsenteres en konkret virtuel behandlingsplan trinvis (6).

5. 3d-print af kirurgiske guider  
og osteosynteseplader
Når VSP er gennemført, kan kirurgiske guider i form af mellem-
bid samt evt. bore-/skæreguider og patientspecifikke osteosyn-
teseplader designes og fremstilles ved hjælp af 3d-print. Fig. 7 
viser eksempler på intermediært mellembid samt en osteoto-
miguide til en hageosteotomi.

klinisk relevans
Virtuel planlægning af ortodontisk-kirurgisk behandling bør 
følge en rationel planlægningsprotokol (digitalt workflow). 
Det kirurgiske resultat er en kombination af den virtuelle 
planlægning og kirurgens erfaring. Forståelse af de enkelte 
trin i den virtuelle behandlingsplanlægning er vigtig for at mi-
nimere planlægnings- og kirurgiske fejl og dermed forbedre 
præcisionen og det kirurgiske resultat. 

3d-rekonstruktion af bløddele

Fig. 3. Figuren viser, hvordan bløddelene rekonstrueres i 3d.
Fig. 3. The figure shows how the soft tissue is reconstructed in 3D.

Orientering i de tre planer

Fig. 4. Orientering af kranieobjektet i de tre planer.
Fig. 4. Orientation of the skull in the three planes.
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6. Kvalitetskontrol
Ved optagelse af postoperativ CBCT-scanning af patienten er 
det muligt virtuelt at kontrollere den udførte kirurgi ved sam-
menligning med det planlagte (Fig. 8). Denne mulighed er på 
nuværende tidspunkt begrænset i de eksisterende kommerciel-
le planlægningsprogrammer.

7. Slutevaluering
Efter afsluttet behandling giver yderligere CBCT-scanning og 
3d-teknikkerne en unik mulighed for at evaluere stabiliteten 

af det endelige resultat efter afsluttet ortodontisk behandling 
og efter en passende retentionsperiode (Fig. 9).

DISKUSSION
I denne artikel præsenteres et digitalt workflow for virtuel or-
todontisk-kirurgisk behandlingsplanlægning samt diskussion 
og perspektivering af VSP. De kommercielle planlægningspro-
grammer følger overordnet set det præsenterede workflow.

Planlægningen af ortodontisk-kirurgisk behandling har gen-
nemgået en revolutionerende udvikling de seneste 10 år (7). 

De virtuelle osteotomier

Fig. 5. Figuren viser A-B), hvordan virtuelle osteotomier planlægges og udføres, C) hvordan anatomiske landmærker placeres til måling af symmetri og knogleflytninger, 
samt D) hvordan den intraorale scanning af den ønskede okklusion kan anvendes til at bestemme den virtuelle okklusion.
Fig. 5. The figure A-B) shows how virtual osteotomies are planned and executed, C) how anatomic landmarks are placed for measuring symmetry and bony movements, 
and D) how the intraoral scan of the desired occlusion can be used for establishing the virtual occlusion.

A

C

B

D
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Virtuel planlægning

Fig. 6. Et eksempel på en virtuel plan med sammenligning af de præ- og planlagte postoperative mål.
Fig. 6. An example of a virtual plan comparing the pre- and the planned postoperative measurements.
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3d-kirurgiske guider

Fig. 7. Design af 3d-printede kirurgiske guider.
Fig. 7. Design of 3D printed surgical guider.

Kvalitetskontrol

Fig. 8. Kvalitetskontrol vist som 3d-superponering og dermed sammenligning af 
den planlagte og den realiserede kæbeflytning. 
Fig. 8. Quality control shown by superimposing and comparison of the planned 
and realized surgery.

Evaluering af slutresultat

Fig. 9. Evaluering af resultatet to år postoperativt. Ansigtsfoto i profil samt blødtvævssammenligning med prædiktion vist som 3d-superponering.
Fig. 9. Evaluation of the result two years after surgery. Facial photo in profile and soft tissue comparison with prediction shown by 3D superimposition.
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Skræddersyede programmer som Materialise ProPlan CMF®, 
KLS Martin IPS Case Designer® og Patterson Dolphin Imaging® 
har strømlinet og effektiviseret processen, men den virtuelle 
planlægning er stadig tidskrævende og kræver teknisk indsigt. 
Programmerne kan ikke erstatte en grundig klinisk undersø-
gelse, diagnosticering og behandlingsplanlægning. I nærme-
ste fremtid vil vi formentlig se mere automatiserede løsnin-
ger, hvor planlægningsprogrammer vha. kunstig intelligens 
vil kunne diagnosticere og komme med et kvalificeret bud på 
en behandlingsplan baseret på en afbildning af patientens fy-
siognomi (8,9). Yderligere patientinddragelse vil kunne opnås 
ved anvendelse af 3d-ansigtsbilleder og overførelse af ansigtets 
bløddele i behandlingsplanlægningen, hvor flytningerne kan 
prædikteres og forelægges patienten før endelig stillingtagen 
og accept af behandlingen. Uanset den kontinuerlige udvikling 
af planlægningssoftware er det utvetydigt nødvendigt, at kirur-
gen forstår de enkelte trin i den virtuelle behandlingsplanlæg-
ning og følger en rationel planlægningsprotokol (workflow). 
Herved mindskes risikoen for planlægnings- og kirurgiske fejl, 
og i sidste ende forbedres forudsigelighed og præcisionen af 
behandlingen (2).

Virtuel planlægning af ortodontisk-kirurgisk behandling er 
mere præcis end gipsmodeller og konventionel 2d-planlægning 
foretaget på lateralcefalogrammer (10-12). Værdiskabelsen for 
patienten er dog endnu ikke påvist (13-14). Forskelle mellem 
det planlagte og udførte på mindre end 2 mm/2˚ anses for en 
klinisk acceptabel præcision (15). Typisk opnås der en under-
korrigering, hvor kæbeflytningen er mindre end den planlagte, 

uden at der er opnået den fulde forståelse for dette fænomen 
(16). Det er også tilfældet i det aktuelle patienttilfælde, hvor 
der ses en underkorrigering på 2,5 mm (Fig. 8). Præcisionen 
bør ses i relation til størrelsen af den planlagte flytning, da en 
2 mm fejlmargin på en 4 mm fremføring af kæben er en relativt 
større fejlmargin end på en 10 mm fremføring (16). I det viste 
tilfælde er patientens overkæbe planlagt til en fremføring på 7 
mm med 3,5 mm kraniel impaktering målt på overkæbens cen-
trale incisiver, mens hagen (inkl. 3 mm hageosteotomi) frem-
føres med 18 mm målt på pogonion (Fig. 8). Afvigelsen i det 
viste eksempel er derfor klinisk acceptabel. Ud over underkor-
rigeringen på 2,5 mm viser slutevaluering to år postoperativt 
ved blødtvævssammenligning med prædiktionen et mindre re-
cidiv på 2,5 mm (Fig. 9). 

Fejlkilder i VSP kan være forbundet med kvaliteten af CBCT-
scanningen, billedsegmenteringen, 3d-rekonstruktionen, su-
perponering af intraoral scanning af tænderne på CBCT-scan-
ningen, fremstillingen af de kirurgiske guider samt overførsel 
af behandlingsplanen til patienten. Brugen af patientspecifikke 
osteosynteseplader kan øge præcisionen, men har de økonomi-
ske omkostninger som væsentlig ulempe (17). Omkostningerne 
kan forhåbentlig reduceres i en grad, så man i fremtiden på 
baggrund af den virtuelle behandlingsplanlægning vil bruge 
patientspecifikke osteosynteseplader som standard i behand-
lingen af vækstbetinget kæbeanomali.

Patienten har givet Tandlægebladet tilladelse til at bringe de i ar-
tiklen identificerbare fotos af patienten.

DIGITAL WORKFLOW IN ORTHOGNATIC SURGICAL 
TREATMENT PLANNING
Treatment planning of orthognathic surgery has developed 
from dental plaster models and conventional 2D planning us-
ing lateral cephalograms to virtual surgical planning and 3D 
print of surgical guides and patient-specific plates. Research 
has shown that virtual surgical planning is favorable based 
on surgical precision and perioperative efficiency. Nowadays, 

virtual surgical planning is therefore the preferred approach 
for treatment planning of orthognathic surgery. This article 
describes a step-wise digital workflow for treatment planning 
of orthognathic surgery except for printing of patient-specific 
plates. Each step is briefly described and illustrated, using 
data from a case report. The understanding of the many steps 
of the virtual planning is crucial for minimizing errors and 
achieving a predictable and precise surgical result.

ABSTRACT (ENGLISH)
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