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ATERAL GENOPBYGNING af processus alveolaris 
med anvendelse af en autolog knogleblok fra 
underkæben er traditionelt den mest anvendte 
kirurgiske procedure til genopbygning af klasse 
IV- og V-knogledefekter før implantatindsættelse 
(Fig. 1) (1). Imidlertid er udtagning af en autolog 
knogleblok fra underkæben forbundet med en ri-
siko for irreversible og alvorlige komplikationer 
involverende endodontisk behandling af nærlig-

gende tænder samt permanent påvirkning af sensibiliteten i un-
derlæben og hagen (2,3). Split-crest-teknik og samtidig implan-
tatindsættelse eller styret knogleregeneration med partikulært 
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Lateral genopbygning af processus alveolaris med 
en autolog knogleblok fra underkæben er tradi-
tionelt den mest anvendte kirurgiske procedure til 
genopbygning af klasse IV- og V-knogledefekter før 
implantatindsættelse. Imidlertid er udtagning af en 
autolog knogleblok fra underkæben forbundet med 
risiko for irreversible og alvorlige komplikationer.  
Split-crest-teknik og samtidig implantatindsættelse 
eller styret knogleregeneration med partikulært 
transplantationsmateriale før implantatindsæt-
telse kan i udvalgte patienttilfælde overvejes som 
behandlingsalternativ til lateral genopbygning af 
processus alveolaris med en autolog knogleblok for 
at mindske risikoen for komplikationer. Systemati-
ske oversigtsartikler har vist høj overlevelse af su-
prastruktur og implantat, minimalt periimplantært 
marginalt knoglesvind og få komplikationer efter 
protetisk rehabilitering med split-crest-teknikken 
eller styret knogleregeneration med partikulært 
transplantationsmateriale. 
I nærværende oversigtsartikel præsenteres den nu-
værende viden om split-crest-teknikken og styret 
knogleregeneration med partikulært transplantati-
onsmateriale. Imidlertid er der behov for flere ran-
domiserede kontrollerede langtidsundersøgelser, 
før evidensbaserede behandlingsretningslinjer kan 
gives om indikationsområdet for anvendelsen af de 
to behandlingsmodaliteter.
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transplantationsmateriale før implantatindsættelse kan i særligt 
udvalgte patienttilfælde anvendes som behandlingsalternativ 
til lateral genopbygning af processus alveolaris med en autolog 
knogleblok for at mindske risikoen for komplikationer i relation 
til udtagning af knogleblokken fra mandiblen (4-11).

Split-crest-teknikken og samtidig implantatindsættelse invol-
verer en længdegående spaltning af processus alveolaris svaren-
de til det tandløse område og lateral forskydning af de kortikale 
knoglelameller, således bredden af processus alveolaris øges. Im-
plantaterne indsættes i den dannede spalte mellem knoglela-
mellerne, og hulrummet mellem de indsatte implantater fyldes 
med partikulært transplantationsmateriale. En nyligt publiceret 
oversigtsartikel har vist sammenlignelig implantatoverlevelse 
og komplikationsfrekvens efter split-crest-teknikken og lateral 
genopbygning af processus alveolaris med en autolog knogleblok 
(4). Imidlertid foreligger der kun en retrospektiv undersøgelse, 
som har sammenlignet de to behandlingsmodaliteter (12). 

Styret knogleregeneration før implantatindsættelse involve-
rer lateral udbygning af processus alveolaris med partikulært 
transplantationsmateriale, som dækkes med en fikseret/ikkefik-
seret resorberbar/ikkeresorberbar membran. Teknikken bygger 
på princippet om udelukkelse af uønskede celler fra et defineret 
område ved hjælp af en mekanisk barriere (11,13). Membranen 
er ugennemtrængelig for celler og hindrer således indvækst af 
bindevæv i transplantationsmaterialet og stimulerer samtidig 
knogleregenerationen (11,13). Implantatindsættelse foreta-
ges efter en helingsperiode på 6-12 måneder, afhængigt af det 
valgte transplantationsmateriale. Systematiske oversigtsartik-
ler har vist høj overlevelse af implantat, begrænset periimplan-
tært marginalt knoglesvind, knogleregeneration og relativt få 
komplikationer efter styret knogleregeneration med partikulært 
transplantationsmateriale (9,14-16). Endvidere har langtidsun-
dersøgelser vist sammenlignelige resultater ved anvendelse af 
styret knogleregeneration og lateral genopbygning af processus 

alveolaris med en autolog knogleblok (17,18). I Sverige og andre 
europæiske lande anvendes styret knogleregeneration med parti-
kulært transplantationsmateriale hyppigere til lateral genopbyg-
ning af processus alveolaris sammenlignet med Danmark, hvor 
anvendelse af en autolog knogleblok fortsat er det foretrukne 
behandlingsvalg ved klasse IV- og V-knogledefekter.

I nærværende oversigtsartikel præsenteres den nuværende vi-
den om split-crest-teknikken med samtidig implantatindsættelse 
og styret knogleregeneration med partikulært transplantations-
materiale før implantatindsættelse baseret på en narrativ gen-
nemgang af selekterede artikler med længst observationsperiode. 

SPLIT-CREST-TEKNIK OG SAMTIDIG IMPLANTATINDSÆTTELSE
Kirurgisk procedure
Split-crest-teknik og samtidig implantatindsættelse foretages al-
mindeligvis i lokalanalgesi eventuelt kombineret med sedering 
eller i generel anæstesi. Split-crest-teknikken nødvendiggør suf-
ficient vertikal højde af processus alveolaris og en initial knog-
lebredde, hvor de kortikale knoglelameller har mellemliggende 
trabekulær knogle, der muliggør en spaltning af processus alveo-
laris og adskillelse af de kortikale knoglelameller. Endvidere skal 
de kortikale knoglelameller have en tykkelse, som sikrer 1-2 mm 
understøttende knogle omkring hele implantatet. Split-crest-tek-
nikken er således mest egnet i overkæben og mindre anvendelig 
i underkæben som følge af reduceret trabekulær knogle og uad-
skillelige kortikale knoglelameller ved udtalt atrofi. Skematisk 
illustration af den kirurgiske procedure er vist i Fig. 2. 

Indledningsvis lægges incision på toppen af processus alveola-
ris svarende til det tandløse område fortsættende marginalt langs 
nabotænderne til mindst en tandbredde fra den manglende tand 
uden aflastningssnit. Split-crest-teknikken kan udføres uden rou-
ginering af dækkende slimhinde, men almindeligvis rougineres 
slimhinde og periost til side. Efterfølgende laves et længdegående 
borespor på toppen af processus alveolaris med bor, piezokirurgi 
eller oscillerende sav gennem den kortikale knogle. Det længde-
gående borspor kan eventuelt kombineres med henholdsvis fa-
ciale og palatinale/lingvale vertikale borespor, hvis knoglelamel-
lerne er uadskillelige. Den faciale kortikale knoglelamel adskil-
les forsigtigt fra den palatinale/lingvale knoglelamel ved hjælp 
af mejsel og forskydes facialt med det formål at øge bredden af 
processus alveolaris, således der kan indsættes et implantat med 
en passende diameter svarende til den manglende tand/tænder. I 
den længdegående spalte mellem eventuelt flere indsatte implan-
tater pakkes med partikulært autologt knogletransplantat eller 
knogleerstatningsmateriale anvendt alene eller i kombination. 
Hvis den faciale knoglelamel er tynd, kan partikulært autologt 
knogletransplantat eller knogleerstatningsmateriale appliceres 
på ydersiden af den faciale knoglelamel. Herefter sutureres slim-
hinden med resorberbar eller ikkeresorberbar sutur. Abutment-
operation og protetisk rehabilitering foretages almindeligvis 4-6 
måneder efter implantatindsættelsen.

Overlevelse af suprastruktur
Høj overlevelse af suprastrukturen efter protetisk rehabilitering 
med split-crest-teknik og samtidig implantatindsættelse er be-
skrevet i en systematisk oversigtsartikel (4). 

Klassifikation af knogledefekter

Fig. 1. A, B. Skematisk illustration af klasse IV- og V-knogledefekt. 
Fig. 1. A, B. Schematic illustration of Class IV and V bone defects.

A B
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En retrospektiv 10-års undersøgelse har vist overlevelse af 
suprastrukturen på 97 % efter protetisk rehabilitering i den po-
steriore del af maksillen med split-crest-teknikken og samtidig 
indsættelse af smalle implantater (19). Patienterne blev rehabi-
literet med enkelttandskroner eller broer. Samtlige suprastruk-
turer var i funktion efter 10 år, men løsning af abutmentskruen 
forekom hos 29 % af patienterne, og 10 % af suprastrukturerne 
var omlavet som følge af porcelænsfraktur (19).

Implantatoverlevelse
Høj implantatoverlevelse efter protetisk rehabilitering med 
split-crest-teknik og samtidig implantatindsættelse er beskre-
vet i systematiske oversigtsartikler (4-7). 

En sammenlignende retrospektiv undersøgelse har beskre-
vet implantatoverlevelse på 100 % ved anvendelse af split-crest-
teknikken hos 24 patienter og samtidig implantatindsættelse af 
42 implantater efter 38,3 måneder, mens implantatoverlevel-
sen var 93 % ved anvendelse af lateral genopbygning af proces-
sus alveolaris med en autolog knogleblok hos 24 patienter og 
efterfølgende indsættelse af 43 implantater, efter 31,6 måneder 
(12). Der var ingen signifikant forskel i implantatoverlevelse 
mellem de to behandlingsmodaliteter. 

En retrospektiv 10-års undersøgelse har vist implantatoverle-
velse på 97 % efter split-crest-teknikken hos 21 patienter og sam-
tidig indsættelse af 40 implantater (19). Lignende undersøgelser 
har vist implantatoverlevelse mellem 97 % og 100 % efter obser-
vationsperioder varierende mellem 12 og 36 måneder (20-22).

Periimplantært marginalt knoglesvind
Begrænset periimplantært marginalt knoglesvind efter split-
crest-teknik og samtidig implantatindsættelse er beskrevet i 
systematiske oversigtsartikler (4-7). 

En retrospektiv 10-års undersøgelse har vist periimplantært 
marginalt knoglesvind på 1,9 mm efter split-crest-teknikken og 
samtidig implantatindsættelse (19). Lignende undersøgelser 
har vist periimplantært marginalt knoglesvind på 1,2 mm og 
0,5 mm efter en observationsperiode på henholdsvis 12 og 24 
måneder (20,22).

Dimensionsændring af processus alveolaris
Dimensionsændringer af processus alveolaris efter split-crest-
teknik og samtidig implantatindsættelse er beskrevet i en sy-
stematisk oversigtsartikel (4).

En prospektiv undersøgelse har vist, at bredden af processus 
alveolaris før split-crest-teknik og samtidig implantatindsæt-
telse var 4,7 mm (3,5-7,0 mm) målt ved hjælp af cone beam 
computed tomography og 8,2 mm (6,3-11,0 mm) efter fire må-
neder (21). Breddeøgning af processus alveolaris ved hjælp af 
split-crest-teknikken var således 3,5 mm (1,5-4,9 mm) (21). 

Intraoperativ klinisk måling af processus alveolaris i for-
bindelse med split-crest-teknikken har vist en gennemsnitlig 
breddeøgning på 3,3 mm (22). 

Komplikationer
Komplikationer efter split-crest-teknik og samtidig implantat-
indsættelse er beskrevet i systematiske oversigtsartikler (4-7).

En retrospektiv undersøgelse har vist ingen signifikant forskel 
i frekvensen af komplikationer efter split-crest-teknik og samtidig 
implantatindsættelse sammenlignet med lateral genopbygning af 
processus alveolaris med en autolog knogleblok og forsinket im-
plantatindsættelse (12). De hyppigste komplikationer efter split-
crest-teknikken var dehiscens (2,3 %), infektion (4,7 %) og frak-
tur af den faciale knoglelamel (7,1 %), mens dehiscens (14,3 %), 
infektion (7,1 %), midlertidige sensibilitetsforstyrrelser svarende 

Skematisk illustration af split-crest-teknik og samtidig implantatindsættelse

Fig. 2.A. Incision på toppen af processus alveolaris svarende til det tandløse område, hvorefter slimhinde og periost rougineres til side. B. Et længdegående borespor 
laves på toppen af processus alveolaris, hvorefter de kortikale knoglelameller forsigtigt adskilles ved hjælp af mejsel og forskydes facialt/lingvalt, således bredden af 
processus alveolaris øges. C.  Implantatet sættes i spalten mellem knoglelamellerne, og hulrummet mellem flere indsatte implantater fyldes med partikulært transplan-
tationsmateriale. D. Afslutningsvis sutureres mundslimhinden og protetiske rehabilitering foretages almindeligvis 4 til 6 måneder efter implantatindsættelsen.
Fig. 2. A. Crestal incision is made corresponding to the edentulous area and the mucosa is rougined aside. B. A longitudinal osteotomy is prepared at the alveolar ridge 
before the cortical bone plates are gently separated with a chisel and displaced in facial/lingual direction to increase the alveolar ridge width. C. The implant is inserted 
in the gap between the cortical bone plates and the space between additional inserted implants is filled with a particulated grafting material. D. Finally, the oral mucosa 
is sutured, and prosthetic rehabilitation is usually performed 4-6 months after implant placement.

A B C D
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til hagen og underlæben (7,1 %) samt blottelse af den fikserede 
knogleblok (4,8 %) blev rapporteret efter lateral genopbygning 
af processus alveolaris med en autolog knogleblok (12). 

Konklusion
Det kan derfor konkluderes, at split-crest-teknik og samtidig 
implantatindsættelse er karakteriseret ved høj langtidsoverle-
velse af suprastruktur og implantat, begrænset periimplantært 
marginalt knoglesvind, breddeøgning af processus alveolaris 
varierende mellem 3,3 mm og 3,5 mm og færre komplikationer 
sammenlignet med lateral genopbygning af processus alveo-
laris med en autolog knogleblok. Imidlertid er der behov for 
flere randomiserede kontrollerede langtidsundersøgelser, der 
kan underbygge ovenstående konklusioner.

STYRET KNOGLEREGENERATION OG FORSINKET 
IMPLANTATINDSÆTTELSE
Kirurgisk procedure
Styret knogleregeneration med partikulært transplantations-
materiale før implantatindsættelse foretages almindeligvis i lo-
kalanalgesi eventuelt kombineret med sedering eller i generel 
anæstesi ved eksempelvis fuldkæberekonstruktion. Skematisk 
illustration af den kirurgiske procedure er vist i Fig. 3. 

Indledningsvis lægges incision på toppen af processus alveo-
laris svarende til det tandløse område fortsættende marginalt 
langs nabotænderne til mindst en tandbredde fra den mang-
lende tand med bilaterale aflastningssnit. Slimhinde og peri-
ost rougineres til side, hvorefter recipientområdet renses for 
blødtvæv, og den faciale kortikale knogle perforeres multiple 
steder med et lille rosenbor/fissurbor med det formål at facili-
tere vaskularisering og integration af det anvendte transplanta-
tionsmateriale. En resorberbar eller ikkeresorberbar membran 
tilpasses det atrofiske tandløse område, således at membranen 
hviler på den omkringliggende knogle og omslutter hele det 

genopbyggede område. Et transplantationsmateriale bestående 
af partikulær autolog knogle eller knogleerstatningsmateria-
le, anvendt alene eller i kombination, pakkes svarende til det 
atrofiske område og dækkes efterfølgende med en resorberbar/
ikkeresorberbar membran, der eventuelt kan fikseres til den 
omkringliggende knogle med stifter eller skruer. Periost i den 
faciale slimhindelap gennemskæres og mobiliseres, således at 
slimhindelappen kan strækkes og anlægges passivt over det 
genopbyggede område. Slimhinden sutureres med resorber-
bar eller ikkeresorberbar sutur. Patienttilfælde er vist i Fig. 4.   

Implantatindsættelse foretages almindeligvis 6-12 måne-
der afhængigt af det anvendte transplantationsmateriale. Hvis 
transplantationsmaterialet indeholder autolog knogle, anbefales 
implantatindsættelse efter 6-9 måneder, mens implantatindsæt-
telse anbefales efter 9-12 måneder, såfremt transplantationsma-
terialet udelukkende består af et knogleerstatningsmateriale.    

Overlevelse af suprastruktur
En treårs prospektiv undersøgelse har vist overlevelse af su-
prastruktur på 100 % efter styret knogleregeneration med 

klinisk relevans
Split-crest-teknik og samtidig implantatindsættelse eller 
styret knogleregeneration med partikulært transplantati-
onsmateriale før implantatindsættelse kan overvejes som 
behandlingsalternativ til lateral genopbygning af processus 
alveolaris med en autolog knogleblok for at mindske risikoen 
for alvorlige og irreversible komplikationer i form af endo-
dontisk behandling af nærliggende tænder samt permanent 
påvirkning af sensibiliteten i underlæben og hagen. 

Skematisk illustration af styret knogleregeneration  
med partikulært transplantationsmateriale før implantatindsættelse

Fig. 3. A. Klasse IV-knogledefekt, som nødvendiggør genopbygning af processus alveolaris før implantatindsættelse. B, C. Styret knogleregeneration med partikulært 
transplantationsmateriale og dækkende resorberbar/ikkeresorberbar membran, som er fikseret til omliggende knogle.
Fig. 3. A. Class IV bone defect that necessitates reconstruction of the alveolar process prior to implant placement. B, C. Guided bone regeneration with particulated 
grafting material and a fixed resorbable/non-resorbable membrane.

A B C
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Fig. 4. A. En 42-årig tandløs kvinde med en smal processus alveolaris i overkæben. B, C. Sagittalt og aksialt scanningssnit visende en smal processus alveolaris, hvor det 
ikke er muligt at indsætte implantat med minimum 1-2 mm dækkende knogle. D. Intraoperativt ses en smal processus alveolaris. E. Transplantationsmateriale bestående af 
xenogent knogleerstatningsmateriale og partikulær autolog knogle er pakket svarende til det atrofiske område og dækket af en fikseret resorberbar kollagenmembran.  
F, G. Postoperativt sagittalt og aksialt scanningssnit visende den genopbyggede processus alveolaris med transplantationsmaterialet beliggende facialt for recipientknoglen. 
H. Efter en helingsperiode på 10 måneder ses sufficient bredde af processus alveolaris, hvor transplantationsmaterialet er klinisk velintegreret med recipientknoglen. I. Via 
guideskinne ses der udboret til 6 implantater. Paralleliteten af udboringsstederne kontrolleres ved hjælp af sigtepinde. J. Den endelige implantatretinerede fuldkæbebro.  
K. Sagittalt scanningssnit visende tilfredsstillende knogle omkring de indsatte implantater 1 år efter belastning af den implantatretinerede fuldkæbebro.
Fig. 4. A. A 42-year-old edentulous woman with a narrow maxillary alveolar ridge. B, C. Sagittal and axial scan image showing a narrow maxillary alveolar ridge, where it is 
not possible to insert an implant with a minimum of 1-2 mm surrounding bone. D. Intraoperatively, a narrow alveolar ridge is seen after the mucosa has been reflected. 
E. The grafting material consisting of xenogeneic bone substitute and particulate autogenous bone graft is applied at the atrophic alveolar ridge and covered by a fixed 
resorbable collagen membrane. F, G. Postoperative sagittal and axial scan image showing the reconstructed alveolar ridge with the grafting material located facial of the 
recipient bone. H. After a healing period of 10 months, sufficient width of the alveolar ridge is achieved, and the grafting material is clinically integrated with the recipient 
bone. I. Six implants have been inserted with the use of a surgical splint. The parallelism of the implant beds is checked with the use of pins. J. The final implant-supported 
full-arch fixed dental prosthesis. K. Sagittal scan image showing satisfactory width of the bone around the inserted implants, one-year after implant loading.

Styret knogleregeneration med partikulært transplantationsmateriale før implantatindsættelse
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en fikseret resorberbar kollagenmembran og et transplantati-
onsmateriale bestående af 1:1 partikulær autolog knogle og 
knogleerstatningsmateriale af xenogen oprindelse i den po-
steriore del af kæberne (10). 

Implantatoverlevelse
Høj implantatoverlevelse efter styret knogleregeneration med 
partikulært transplantationsmateriale samt forsinket implanta-
tindsættelse er beskrevet i en systematisk oversigtsartikel (9). 

En 10-års randomiseret kontrolleret undersøgelse har vist 
implantatoverlevelse på 96 % efter styret knogleregeneration 
med en ikkefikseret resorberbar kollagen membran og knogle-
erstatningsmateriale af xenogen oprindelse sammenlignet med 
lateral genopbygning af processus alveolaris med en autolog 
knogleblok i den anteriore del af maksillen (17). I alt blev 93 
implantater indsat i 93 patienter efter en helingsperiode på 3-6 
måneder. Der var ingen signifikant forskel i implantatoverle-
velse mellem behandlingsmodaliteterne (17).

En 1½-års randomiseret kontrolleret undersøgelse har vist 
implantatoverlevelse på 100 % efter styret knogleregeneration 
med en fikseret resorberbar kollagen membran og knogleer-
statningsmateriale af xenogen oprindelse sammenlignet med 
lateral genopbygning af processus alveolaris med en autolog 
knogleblok (18). I alt blev 65 implantater indsat i 39 patienter 
efter en helingsperiode på 6-9 måneder. Der var ingen signi-
fikant forskel i implantatoverlevelse mellem behandlingsmo-
daliteterne (18).

En toårs randomiseret kontrolleret undersøgelse har vist im-
plantatoverlevelse på 100 % og 94 % efter styret knogleregene-
ration med en ikkefikseret resorberbar kollagen membran og 
transplantationsmateriale bestående af forskellige blandings-
forhold (4:6 og 1:9) af partikulær autolog knogle og knogle-
erstatningsmateriale af xenogen oprindelse (8). I alt blev 71 
implantater indsat i 13 patienter efter en helingsperiode på otte 
måneder. Der var ingen signifikant forskel i implantatoverle-
velse mellem behandlingsmodaliteterne. I alt blev to implanta-
ter tabt i forbindelse med abutmentoperation og umiddelbart 
før montering af den endelige protetiske rekonstruktion (8). 

En treårs prospektiv undersøgelse har vist implantatoverle-
velse på 100 % efter styret knogleregeneration med en fikseret 
resorberbar kollagen membran og transplantationsmateriale 
bestående af 1:1 partikulært autolog knogle og knogleerstat-
ningsmateriale af xenogen oprindelse i den bagerste del af kæ-
berne (10). I alt blev 55 implantater indsat i 18 patienter efter 
en helingsperiode på syv måneder (10).

Periimplantært marginalt knoglesvind
En 10-års randomiseret kontrolleret undersøgelse har vist pe-
riimplantært marginalt knoglesvind på henholdsvis 0,5 mm og 
0,3 mm, langs den mesiale og distale implantatoverflade efter 
styret knogleregeneration med en ikkefikseret resorberbar kol-
lagen membran og knogleerstatningsmateriale af xenogen op-
rindelse eller lateral genopbygning af processus alveolaris med 
en autolog knogleblok i den anteriore del af maksillen (17).

En toårs randomiseret kontrolleret undersøgelse har vist 
periimplantært marginalt knoglesvind på 0,2 mm og 0,3 mm 

efter styret knogleregeneration med en ikkefikseret resorberbar 
kollagenmembran og transplantationsmateriale bestående af 
(4:6 og 1:9) partikulært autolog knogle og knogleerstatnings-
materiale af xenogen oprindelse (8).

En treårs prospektiv undersøgelse har vist periimplantært 
marginalt knoglesvind på 1,2 mm efter styret knogleregenera-
tion med en fikseret resorberbar kollagenmembran og trans-
plantationsmateriale bestående af 1:1 partikulær autolog knog-
le og knogleerstatningsmateriale af xenogen oprindelse i den 
posteriore del af kæberne (10).

Dimensionsændringer af processus alveolaris
Dimensionsændringer af processus alveolaris efter styret 
knogleregeneration med partikulært transplantationsma-
teriale før implantatindsættelse er beskrevet i systematiske 
oversigtsartikler (9,16).

En 1½-års randomiseret kontrolleret undersøgelse har vist 
en breddeøgning af processus alveolaris på 5,6 mm efter sty-
ret knogleregeneration med en fikseret resorberbar kollagen 
membran og knogleerstatningsmateriale af xenogen oprindelse 
sammenlignet med 4,8 mm ved lateral genopbygning af pro-
cessus alveolaris med en autolog knogleblok, målt ved hjælp 
af lineære målinger på todimensionelle CT-scanningsbilleder 
(18). Der var ingen signifikant forskel i breddeøgningen af pro-
cessus alveolaris mellem de to behandlingsmodaliteter (18).  

En toårs randomiseret kontrolleret undersøgelse har vist, at 
bredden af processus alveolaris var 2,7 mm og 3,8 mm før styret 
knogleregeneration med en ikkefikseret resorberbar kollagen 
membran og blandingsforholdet 4:6 af partikulær knogle og 
knogleerstatningsmateriale af xenogen oprindelse sammenlig-
net med 3,1 mm og 4,3 mm ved blandingsforholdet 1:9 af par-
tikulær knogle og knogleerstatningsmateriale af xenogen op-
rindelse, målt 3 mm og 6 mm fra toppen af processus alveolaris 
ved hjælp af todimensionelle lineære CT-scanningsanalyser (8). 
Bredden af processus alveolaris, målt 3 mm og 6 mm fra top-
pen, var henholdsvis 6,1 mm og 7,9 mm ved anvendelse af blan-
dingsforholdet 4:6 sammenlignet med 5,7 mm og 7,8 mm ved 
blandingsforholdet 1:9 efter to år. Der var ingen signifikant for-
skel i bredden af processus alveolaris ved målepunkterne mel-
lem de to behandlingsmodaliteter på undersøgelsestidspunk-
terne. Imidlertid fandtes en signifikant forskel i breddereduk-
tion af processus alveolaris mellem behandlingsmodaliteterne 
ved toårs kontrollen, hvor det oprindelige genopbyggede om-
råde var reduceret med henholdsvis 2,1 mm (38 %) og 2,3 mm 
(37 %) ved blandingsforholdet 4:6, mens blandingsforholdet 
1:9 var reduceret med 3,1 mm (54 %) og 2,7 mm (44 %). Bred-
dereduktionen af processus alveolaris var signifikant større i 
den initiale helingsperiode fra knoglegenopbygning og frem til 
implantatindsættelsen sammenlignet med breddereduktionen 
af processus alveolaris efter implantatindsættelse, hvilket var 
gældende for begge behandlingsmodaliteter (8).  

En prospektiv undersøgelse har vist en breddeøgning af pro-
cessus alveolaris på 5,6  mm efter styret knogleregeneration 
med en ikkefikseret syntetisk resorberbar membran og partiku-
lær autolog knogle alene eller i kombination med knogleerstat-
ningsmateriale af xenogen oprindelse efter otte måneder (23).
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Prospektive undersøgelser har vist en breddeøgning af pro-
cessus alveolaris på henholdsvis 5,0 mm og 5,7 mm efter styret 
knogleregeneration med en fikseret resorberbar kollagen mem-
bran og transplantationsmateriale bestående af 1:1 partikulær 
autolog knogle og knogleerstatningsmateriale af xenogen op-
rindelse efter henholdsvis syv og ni måneder (10,24). 

Komplikationer
Systematiske oversigtsartikler har vist, at komplikationsfre-
kvensen i forbindelse med styret knoglegeneration med par-
tikulært transplantationsmateriale før implantatindsættelse 
forekommer mellem 0 % og 43 % (9,14-16). 

En randomiseret kontrolleret undersøgelse har rapporteret 
sammenlignelig komplikationsfrekvens efter styret knoglere-
generation med en fikseret resorberbar kollagen membran og 
knogleerstatningsmateriale af xenogen oprindelse sammenlig-
net med lateral genopbygning af processus alveolaris med en 
autolog knogleblok, fraset hæmatom og temporære neurosen-
soriske forstyrrelser svarende til donorstedet (18). 

Dehiscens inklusive blottelse af membran, hævelse, hæma-
tommisfarvning, infektion, absces og afstødning af transplanta-
tionsmaterialet er de hyppigst forekommende biologiske kompli-
kationer efter styret knogleregeneration med partikulært trans-
plantationsmateriale (8,10,23,25). Systematiske oversigtsartik-
ler har vist signifikant reduceret knogleregeneration og mindsket 
breddeøgning af processus alveolaris ved dehiscens og blottelse 
af membranen (26). Imidlertid er komplikationsfrekvensen sam-
menlignelig ved anvendelse af en resorberbar eller en ikkeresor-
berbar membran (27). Behandling af dehiscens og blottelse af 
membran i forbindelse med styret knogleregeneration afhæn-
ger af sværhedsgraden og involverer grundigt renhold, klorhexi-
dinmundskyl, antibiotika samt eventuel fjernelse af henholdsvis 
membran, fiksationsstifter og ikkeintegreret transplantations-
materiale (14). Imidlertid vil det ofte være muligt at foretage 
implantatindsættelse i en acceptabel position på trods af tidligere 
dehiscens og blottelse af membran (28).

Konklusion
Det kan derfor konkluderes, at styret knogleregeneration med 
anvendelse af en fikseret/ikkefikseret resorberbar membran og 
transplantationsmateriale bestående af partikulær autolog knog-
le og knogleerstatningsmateriale af xenogen oprindelse, anvendt 
alene eller i kombination, før implantatindsættelse er karakteri-
seret ved høj langtidsoverlevelse af suprastruktur og implantat, 
begrænset periimplantært marginalt knoglesvind, få komplika-
tioner og en breddeøgning af processus alveolaris på omkring 
5 mm. Imidlertid forekommer en uforudsigelig resorption af det 
genopbyggede område, som synes at være mest udtalt i den ini-
tiale helingsperiode. Der er således behov for flere randomise-
rede kontrollerede langtidsundersøgelser, der kan underbygge 
ovenstående konklusioner inklusive tredimensionelle radiolo-
giske undersøgelser af volumenforandringerne med henblik på 
behovet for overkonturering af det genopbyggede område. 

REKOMMANDATION OG BEHANDLINGSRETNINGSLINJER
Protetisk rehabilitering af helt eller delvist tandløse patienter 
ved hjælp af split-crest-teknik og samtidig implantatindsættelse 
eller styret knogleregeneration med partikulært transplantati-
onsmateriale før implantatindsættelse har vist høj overlevelse 
af såvel suprastruktur og implantat, begrænset periimplantært 
marginalt knogletab, øget bredde af processus alveolaris og 
relativt få komplikationer. Begge behandlingsmodaliteter kan 
derfor i særligt udvalgte patienttilfælde anvendes som behand-
lingsalternativ til lateral genopbygning af processus alveolaris 
med en autolog knogleblok for at mindske risikoen for alvorlige 
og irreversible komplikationer involverende endodontisk be-
handling af nærliggende tænder samt permanent påvirkning af 
sensibiliteten i underlæben og hagen. Imidlertid er der behov 
for yderligere randomiserede kontrollerede langtidsundersø-
gelser inklusive tredimensionelle analyser af processus alveo-
laris’ dimensionale forandringer, før evidensbaserede kliniske 
retningslinjer kan gives i relation til indikationsområdet for 
anvendelsen af de to behandlingsmodaliteter.  

SPLIT-CREST TECHNIQUE OR GUIDED BONE 
REGENERATION AS AN ALTERNATIVE TO LATERAL 
AUGMENTATION WITH AN AUTOGENOUS BONE BLOCK
Lateral alveolar ridge augmentation with an autogenous bone 
block from the mandible is traditionally the most commonly 
used surgical procedure for reconstruction of class IV and V 
bone defects prior to implant placement. However, harvesting 
of an autogenous bone block from the mandible is associated 
with risk of irreversible and serious complications.
Split-crest technique with simultaneously implant placement 
or guided bone regeneration with particulate grafting material 
and delayed implant placement may be considered as a treat-

ment alternative in selected patients compared with lateral 
alveolar ridge augmentation using an autogenous bone block 
to diminish the risk of complications. Systematic reviews have 
revealed high survival of suprastructures and implants, limited 
peri-implant marginal bone loss and few complications after 
prosthetic rehabilitation with the use of split-crest technique 
or guided bone regeneration and particulate grafting material.
This review presents the current knowledge of the split-crest 
technique and guided bone regeneration with particulate 
grafting material. However, further long-term randomized 
controlled trials are needed before evidence-based treatment 
guidelines can be provided for these two treatment modalities.
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