
videnskab & klinik    ∕   oversigtsartikel 

UFFICIENT HØJDE OG BREDDE af processus al-
veolaris er en forudsætning for at sikre en 
optimal implantatplacering i kæbeknoglen 
og etablere grundlaget for en korrekt æste-
tisk og funktionel udformning af den efter-
følgende protetiske erstatning med god lang-
tidsprognose (1). Imidlertid kan retablering 
af tyggefunktionen i den atrofiske posteriore 
mandibel ved hjælp af implantatbåret prote-

tik være vanskelig eller umulig som følge af reduceret afstand 
fra toppen af processus alveolaris til den øvre begrænsning 
af canalis mandibulae. Forskellige kirurgiske behandlingsme-
toder har været anvendt til vertikal knogleopbygning af den 
svært atrofiske posteriore mandibel før implantatindsættelse 
involverende alveolær distraktions-osteogenese, styret vævs-
regeneration samt onlay bloktransplantation (2-5). Imidler-
tid er disse kirurgiske procedurer ofte forbundet med bety-
delig risiko for komplikationer i form af slimhindedehiscens, 
infektion, eksponering af transplantationsmaterialet samt 
permanent påvirkning af sensibiliteten svarende til hagens 
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Sufficient højde og bredde af processus alveolaris 
er en forudsætning for at sikre optimal implantat-
placering i kæbeknoglen og etablere grundlaget for 
en æstetisk og funktionel udformning af den proteti-
ske erstatning med god langtidsprognose. Imidlertid 
kan implantatindsættelse i den atrofiske posteriore 
mandibel være umulig eller vanskelig som følge af 
reduceret afstand fra toppen af processus alveolaris 
til den øvre begrænsning af canalis mandibulae. Ver-
tikal knogleopbygning af processus alveolaris’ højde 
før implantatindsættelse ved hjælp af sandwich-
osteotomi og interpositionelt transplantationsma-
teriale foretages almindeligvis, når højden af proces-
sus alveolaris ikke tillader protetisk rehabilitering 
med korte eller standardlængdeimplantater, men 
hvor knoglehøjden muliggør en kraniel forskydning 
af processus alveolaris over canalis mandibulae. 
Langtidsundersøgelser og systematiske oversigts-
artikler har vist høj overlevelse af suprastruktur 
og implantat, begrænset periimplantært marginalt 
knogletab, forudsigelig vertikal knogleopbygning af 
processus alveolaris og relativt få komplikationer 
efter sandwich-osteotomi med anvendelse af inter-
positionelt transplantationsmateriale. 
I nærværende oversigtsartikel præsenteres den 
nuværende viden om vertikal knogleopbygning af 
den atrofiske posteriore mandibel før implantatind-
sættelse ved hjælp af sandwich-osteotomi, og den 
kirurgiske procedure illustreres. 

SEMNEORD Alveolar bone loss  |  alveolar ridge augmentation  |  
dental implants  |  oral surgical procedures

ABSTRACT

Korrespondanceansvarlig førsteforfatter: 
THOMAS STARCH-JENSEN 
thomas.jensen@rn.dk

1

T  ∕  



hud og underlæben (2-6). Vertikal knogleopbygning af den 
atrofiske posteriore mandibel før implantatindsættelse ved 
hjælp af sandwich-osteotomi kombineret med interpositio-
nelt transplantationsmateriale har derfor været anbefalet for 
at mindske risikoen for komplikationer og simplificere det ki-
rurgiske indgreb, såfremt protetisk rehabilitering med korte 
implantater ikke er en gangbar behandlingsmulighed (7-9). 
Vertikal knogleopbygning af processus alveolaris ved hjælp af 
sandwich-osteotomi er en kirurgisk procedure, hvor den øvre 
del af processus alveolaris i det tandløse område spaltes fra 
mandiblen og forskydes kranielt, således højden af processus 
alveolaris øges og muliggør efterfølgende indsættelse af korte 
eller standardlængdeimplantater. Sandwich-osteotomi for-
drer en minimumshøjde af processus alveolaris på 4 mm for at 
kunne frigøre og eventuelt fiksere den kranielt forskudte del af 
processus alveolaris over canalis mandibulae (7-9). Hulrum-
met mellem den kranielt forskudte del af processus alveolaris 
og den øvrige del af mandiblen udfyldes almindeligvis med en 
autolog knogleblok (10). Imidlertid er udtagning af en auto-
log knogleblok fra hoftekammen eller underkæben forbundet 
med risiko for komplikationer og morbiditet svarende til do-
norstedet (11-13). Forskellige knogleerstatningsmaterialer i 
blokform anvendes derfor hyppigt som interpositionelt trans-
plantationsmateriale i forbindelse med sandwich-osteotomi 
for at simplificere det kirurgiske indgreb og mindske risikoen 
for komplikationer (14-18).   

Systematiske oversigtsartikler har vist høj overlevelse af su-
prastruktur og implantat, begrænset periimplantært marginalt 
knogletab, forudsigelig øgning af processus alveolaris’ højde 
og relativt få komplikationer efter vertikal knogleopbygning 
af den atrofiske posteriore mandibel ved hjælp af sandwich-
osteotomi og anvendelse af et interpositionelt transplantati-
onsmateriale (7-9). 

I nærværende oversigtsartikel præsenteres den nuværende 
viden om vertikal knogleopbygning af processus alveolaris i 
den atrofiske posteriore mandibel ved hjælp af sandwich-oste-
otomi før implantatindsættelse, og den kirurgiske procedure 
illustreres. Imidlertid er denne oversigtsartikel ikke en syste-

matisk oversigtsartikel, der har til formål at besvare en speci-
fik klinisk problemstilling, men en oversigtsartikel baseret på 
publicerede randomiserede kontrollerede undersøgelser, der 
sammenligner anvendelsen af autolog knogle og knogleerstat-
ningsmateriale i blokform som interpositionelt transplantati-
onsmateriale i forbindelse med sandwich-osteotomi i relation 
til andre behandlingsmetoder til vertikal knogleopbygning af 
den atrofiske posteriore mandibel. 

KIRURGISK PROCEDURE
Vertikal knogleopbygning af processus alveolaris i den atrofi-
ske posteriore mandibel ved hjælp af sandwich-osteotomi før 
implantatindsættelse foretages almindeligvis i generel anæ-
stesi eller lokalanalgesi, eventuelt kombineret med sedering. 
En standardiseret vejledning til præ- og postoperativ medici-
nering af raske voksne personer er præsenteret i Tabel 1, og 
en skematisk illustration af den kirurgiske procedure er vist i 
Fig. 1. Anvendelse af præ- og postoperativ kortikosteroid kan 
i udvalgte patienttilfælde være hensigtsmæssig for at mindske 
postoperativ hævelse i mundbunden.

Indledningsvis lægges en incision til knoglekontakt i sulcus 
alveolobuccalis inferior svarende til det tandløse område under 
hensyntagen til lokalisationen af foramen mentale og forløbet 
af n. mentalis og n. buccalis. Incisionen lægges i en afstand på 
mindst 5 mm fra den fastbundne gingiva for at simplificere 
den senere suturering. Slimhinde og periost rougineres til side, 
hvorefter eventuelle blødtvævsrester svarende til den faciale 
knogleoverflade af mandiblen fjernes med rougine eller skarp 
ske. Slimhinden svarende til den øvre del af processus alveo-
laris lades være slimhindebeklædt, således at blodforsyningen 
ikke kompromitteres. Foramen mentale lokaliseres, og forlø-
bet af canalis mandibulae determineres, hvorefter der med fis-
surbor, piezokirurgi og/eller knoglesav laves et længdegående 
borespor i den faciale kortikale knogle kranielt for den øvre 
begrænsning af canalis mandibulae og samtidig i størst mulig 
afstand fra toppen af processus alveolaris. Sædvanligvis anbefa-
les en sikkerhedsafstand på 1-2 mm til canalis mandibulae. Den 
faciale kortikale knogle bores igennem til trabekulær knogle, 
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Medicinering

Kirurgisk intervention Analgetika Antibiotikum Anxiolytikum

Sandwich-osteotomi 
med autolog knogleblok 
eller knogle erstatnings-
materiale

Præoperativt:
Tabl. Ibuprofen 400 mg 
Tabl. Panodil 1 g 

Postoperativt:
Tabl. Ibuprofen 400 mg, p.n. maks. 1 tabl. x 4
Tabl. Panodil 500 mg, p.n. maks. 2 tabl. x 4

Præoperativt:
Tabl. Amoxicillin 2 g 
Penicillinallergi:
Tabl. Clindamycin 600 mg
Postoperativt:
Ingen indikation for rutinemæssig 
brug af postoperativt antibiotikum

Præoperativt:
Tabl. Triazolam 0,125 mg   
(vægt: 50-65 kg)
Tabl. Triazolam 0,250 mg   
(vægt: 65-80 kg)
Tabl. Triazolam 0,375 mg   
(vægt: >80 kg)

Forkortelser: Tabl.: tablet, p.n.: pro necessitate (efter behov).

Tabel 1. Præ- og postoperativ medicinering ved vertikal genopbygning af den atrofiske posteriore mandibel ved hjælp af sandwich-osteotomi.
Table 1. Pre- and postoperative medication in conjunction with vertical bone augmentation of the atrophic posterior mandible with the use of sandwich osteotomy. 
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og der fortsættes til den lingvale kortikale knogle, som helt el-
ler delvist bores igennem under hensyntagen til nærliggende 
anatomiske strukturer i mundbunden. Herefter laves vertikale 
borespor gennem den faciale og lingvale kortikale knogle sva-
rende til yderpunkterne af det længdegående borespor. Med 
mejsel eller rougine løsnes forsigtigt den kranielle del af pro-
cessus alveolaris fra den resterende del af mandiblen, og den 
lingvale mundslimhinde rougineres forsigtigt, således at den 
slimhindebeklædte og mobiliserede del af processus alveolaris 
kan forskydes kranielt. En autolog knogleblok eller et knogle-
erstatningsmateriale i blokform anvendes almindeligvis som 
interpositionelt transplantationsmateriale mellem den mobi-
liserede del af processus alveolaris og øvrige del af mandiblen 
for at stabilisere den etablerede højde af processus alveolaris 
og støtte knogleregeneration. Ligeledes fikseres den mobilise-
rede del af processus alveolaris oftest til den øvrige del af man-
diblen ved hjælp af osteosynteseplader og skruer, såfremt den 
kranielt forskubbede del af processus alveolaris har sufficient 
tykkelse til fiksering af skruerne. Det genopbyggede område 

afdækkes afslutningsvist oftest med en resorberbar membran. 
Herefter sutureres slimhinden med resorberbar eller ikkeresor-
berbar sutur. Implantatindsættelse foretages som hovedregel 
6-9 måneder efter sandwich-osteotomien, hvilket afhænger af 
det anvendte transplantationsmateriale. Illustrativt patienttil-
fælde er vist i Fig. 2.   

OVERLEVELSE AF SUPRASTRUKTUR 
En randomiseret etårs undersøgelse har vist overlevelse af su-
prastrukturen på 100 % efter sandwich-osteotomi med auto-
log knogleblok fra hoftekammen sammenlignet med 90 % ved 
bloktransplantat af xenogen oprindelse (15). Suprastrukturen 
blev mistet 11 uger efter funktionel belastning som følge af 
implantattab (15). 

OVERLEVELSE AF IMPLANTAT
En randomiseret etårs undersøgelse har vist implantatoverle-
velse på 100 % efter sandwich-osteotomi med autolog knog-
leblok fra hoftekammen og efterfølgende indsættelse af 18 

Skematisk fremstilling af sandwich-osteotomi til vertikal knogleopbygning af den atrofiske posteriore 
mandibel før implantatindsættelse 

Fig. 1. A. Udtalt vertikal atrofi af processus alveolaris i den bagerste del af mandiblen, som umuliggør implantatindsættelse på grund af reduceret afstand mellem top-
pen af processus alveolaris og canalis mandibulae. B. Incision i sulcus alveolobuccalis inferior med frilæggelse af foramen mentale og n. mentalis. Slimhinde og periost 
rougineres til side svarende til den nedre del af mandiblen, mens den øvre del af processus alveolaris lades være slimhindebeklædt. Længdegående og vertikale bore-
spor gennem den faciale og lingvale kortikale knogle kranielt for den øvre begrænsning af canalis mandibulae og i størst mulig afstand fra toppen af processus alveola-
ris. C. Den mobiliserede del af processus alveolaris frigøres skånsomt fra den øvrige del af mandiblen og forskubbes kranielt, således at højden af processus alveolaris 
øges. D. Hulrummet mellem den kranielt forskudte del af processus alveolaris og den øvrige del af mandiblen fyldes med et interpositionelt transplantationsmateriale 
for at opretholde den etablerede højde af processus alveolaris. E. Den kranielt forskubbede processus alveolaris stabiliseres almindeligvis med osteosynteseplader og 
skruer, såfremt tykkelsen af knoglen muliggør fiksering med skruer.     
Fig. 1. A. Pronounced vertical atrophy of the alveolar ridge in the posterior part of the mandible compromising implant placement due to diminished distance between 
the top of the alveolar ridge and the mandibular canal. B. Lower vestibular incision exposing the mental foramen and nerve. Mucoperiosteal reflection corresponding 
to the lower part of the mandible without detaching the mucoperiosteum covering the transport segment. Horisontal and vertical osteotomies through the facial and 
lingual cortical bone above the upper border of the mandibular canal and at the largest possible distance from the top of the alveolar ridge. C. The mobilized bony seg-
ment is gently released from the mandible and raised in coronal direction, thus increasing the height of the alveolar ridge. D. The created space between the mandible 
and the coronally raised bony segment is filled with an interpositional grafting material to maintain the gained height of the alveolar ridge. E. The coronally raised bony 
segment is often stabilized with osteosynthesis plates and screws, provided that the thickness of the coronally raised bony segment allows fixation with screws.
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implantater sammenlignet med 95 % ved bloktransplantat af 
xenogen oprindelse og indsættelse af 20 implantater (15). Der 
var ingen signifikant forskel i implantatoverlevelsen mellem 
behandlingsmodaliteterne (15).

En randomiseret etårs undersøgelse har vist implantato-
verlevelse på 95,5 % efter sandwich-osteotomi med autolog 
knogleblok fra mandiblen og efterfølgende indsættelse af 22 
implantater sammenlignet med 95,5 % ved anvendelse af allo-
plastisk bloktransplantat og indsættelse af 22 implantater (16). 
Der var ingen signifikant forskel i implantatoverlevelsen mel-
lem behandlingsmodaliteterne (16).

PERIIMPLANTÆRT MARGINALT KNOGLETAB
En randomiseret etårs undersøgelse har vist et gennemsnitligt 
periimplantært marginalt knogletab på 0,8 mm efter sandwich-
osteotomi med autolog knogleblok fra hoftekammen sammen-
lignet med 0,6 mm ved bloktransplantat af xenogen oprindelse 
(15). Der var ingen signifikant forskel i det marginale knogletab 
mellem behandlingsmodaliteterne (15). 

En randomiseret etårs undersøgelse har vist et gennem-
snitligt periimplantært marginalt knogletab på 0,8 mm efter 
sandwich-osteotomi med autolog knogleblok fra mandiblen 
sammenlignet med 0,7 mm ved anvendelse af alloplastisk blok-
transplantat (16). Der var ingen signifikant forskel i det margi-
nale knogletab mellem behandlingsmodaliteterne (16).

ØGNING AF PROCESSUS ALVEOLARIS’ HØJDE
En randomiseret etårs undersøgelse har vist en gennemsnitlig 
øgning af processus alveolaris’ højde på 6,5 mm efter sandwich-
osteotomi med autolog knogleblok fra mandiblen sammenlig-
net med 7,0 mm ved anvendelse af alloplastisk bloktransplan-
tat (16). Der var ingen signifikant forskel i den gennemsnitlige 
øgning af processus alveolaris’ højde mellem behandlingsmo-
daliteterne (16).

En randomiseret undersøgelse har vist en gennemsnitlig 
øgning af processus alveolaris’ højde på 5,1 mm efter sand-
wich-osteotomi med autolog knogleblok fra hoftekammen 
sammenlignet med 6,2 mm ved bloktransplantat af xenogen 
oprindelse, efter fire måneder (19). Der var ingen signifikant 
forskel i øgning af processus alveolaris’ højde mellem behand-
lingsmodaliteterne (19).

POSTOPERATIV REDUKTION AF PROCESSUS 
ALVEOLARIS’ HØJDE
En randomiseret undersøgelse har vist en gennemsnitlig 
postoperativ reduktion af processus alveolaris’ højde på 1,1 
mm efter sandwich-osteotomi med autolog knogleblok fra 
hoftekammen sammenlignet med 0,6 mm ved bloktransplan-
tat af xenogen oprindelse, efter fire måneder (19). Der var in-
gen signifikant forskel i den postoperative reduktion af proces-
sus alveolaris’ højde mellem behandlingsmodaliteterne (19).

MÆNGDEN AF NYDANNET KNOGLE OG 
IKKEMINERALISERET VÆV I KNOGLESPALTEN
En randomiseret undersøgelse har vist 32,2 % nydannet knogle 
og 46,7 % ikkemineraliseret væv i knoglespalten efter sand-

wich-osteotomi med autolog knogleblok fra hoftekammen sam-
menlignet med 27,3 % og 41,0 % ved bloktransplantat af xeno-
gen oprindelse efter fire måneder (19). Der var ingen signifi-
kant forskel i den procentvise fordeling af nydannet knogle og 
ikke-mineraliseret væv mellem behandlingsmodaliteterne (19).

En randomiseret undersøgelse har vist 78,5 % nydannet 
knogle og 15,6 % ikke-mineraliseret væv i knoglespalten efter 
sandwich-osteotomi med autolog knogleblok fra mandiblen 
sammenlignet med 61,5 % og 29,7 % ved anvendelse af allo-
plastisk bloktransplantat efter seks måneder (19). Sandwich-
osteotomi med autolog knogleblok fra mandiblen medførte sig-
nifikant mere nydannet knogle sammenlignet med anvendelse 
af alloplastisk bloktransplantat (19).

KOMPLIKATIONER
Hævelse, smerter, infektion, slimhindedehiscens, påvirket 
sensibilitet svarende til hagens hud og underlæbe, ekspone-
ret osteosyntesemateriale samt blottelse og eventuel afstød-
ning af transplantationsmaterialet er kendte og velbeskrevne 
komplikationer efter vertikal knogleopbygning af den atrofi-
ske posteriore mandibel ved hjælp af sandwich-osteotomi og 
interpositionelt transplantationsmateriale (7-9). Imidlertid er 
intra- og postoperative komplikationer relativt sjældent fore-
kommende med de rette kirurgiske kompetencer, og såfremt 
korrekt kirurgisk teknik anvendes. 

En randomiseret undersøgelse har beskrevet, at infektion og 
slimhindedehiscens forekom hos 20 % af patienterne efter sand-
wich-osteotomi med autolog knogleblok fra hoftekammen, hvil-
ket resulterede i henholdsvis fuldstændigt og delvist tab af trans-
plantationsmaterialet, mens mindre slimhindedehiscens forekom 
hos 10 % ved bloktransplantat af xenogen oprindelse (15).

Lignende randomiseret undersøgelse beskrev ekspone-
ring af osteosyntesemateriale hos 9 % af patienterne efter 
henholdsvis sandwich-osteotomi med autolog knogleblok fra 
mandiblen eller alloplastisk bloktransplantat, som blev be-

klinisk relevans
Implantatindsættelse i den atrofiske posteriore mandibel er 
ofte vanskelig eller umulig som følge af reduceret afstand fra 
toppen af processus alveolaris til den øvre begrænsning af 
canalis mandibulae. Indsættelse af korte implantater, verti-
kal knogleopbygning før implantatindsættelse ved hjælp af 
sandwich-osteotomi samt lateralisering eller transpositione-
ring af n. alveolaris inferior er de hyppigst anvendte kirur-
giske teknikker til protetisk rehabilitering af den atrofiske 
posteriore mandibel. Sandwich-osteotomi med anvendelse 
af et interpositionelt transplantationsmateriale foretages al-
mindeligvis, når højden af processus alveolaris ikke tillader 
protetisk rehabilitering med korte implantater, men muliggør 
en vertikal forskydning af processus alveolaris over canalis 
mandibulae, således korte eller standardlængdeimplantater 
efterfølgende kan indsættes.

4  



videnskab & klinik    ∕   oversigtsartikel 

Vertikal knogleopbygning af den atrofiske posteriore mandibel før implantatindsættelse  
ved hjælp af sandwich-osteotomi 

Fig. 2. A. Udtalt vertikal atrofi af processus alveolaris i den bagerste del af mandiblen. B, C. CBCT-scanningsbillede viser reduceret afstand fra toppen af processus 
alveolaris til den øvre begrænsning af canalis mandibulae. D. Længdegående incision i sulcus alveolobuccalis inferior med frilæggelse af den nedre del af mandiblen, 
mens den øvre del af processus alveolaris lades være slimhindebeklædt. E. Med bor, piezokirurgi og/eller knoglesav laves længdegående og vertikale borespor gennem 
den faciale og lingvale kortikale knogle kranielt for den øvre begrænsning af canalis mandibulae og i størst mulig afstand fra toppen af processus alveolaris. F. Med 
mejsel eller rougine løsnes forsigtigt den slimhindebeklædte del af processus alveolaris fra den nedre del af mandiblen og forskydes kranielt. G. Bloktransplantat af 
xenogen oprindelse er placeret i hulrummet mellem den kranielt forskudte del af processus alveolaris og den nedre del af mandiblen. H, I. Panoramarøntgenbillede og 
koronalt snit af CBCT-scanningsbillede viser øget højde af processus alveolaris umiddelbart efter sandwich-osteotomien. J-M. Syv måneder efter sandwich-osteotomi 
ses tilfredsstillende klinisk og radiologisk højde af processus alveolaris, og bloktransplantatet af xenogen oprindelse er velintegreret. N, O. Radiologisk ses indsættelse 
af implantater i god afstand til den øvre begrænsning af canalis mandibulae. P. Endelig protetisk rekonstruktion forudgået af gingivatransplantat fra ganen som følge af 
manglende fastbundet slimhinde omkring implantaterne. Patienten tilkendegav normal sensibilitet svarende til hagens hud og underlæben.
Fig. 2. A. Pronounced vertical atrophy of the alveolar ridge in the posterior part of the mandible. B, C. CBCT-scan images showing diminished distance between the 
top of the alveolar ridge and the upper border of the mandibular canal. D. Lower vestibular incision and mucoperiosteal reflection corresponding to the lower part of 
the mandible without detaching the upper mucoperiosteum. E. Horizontal and vertical osteotomies with bur, piezo surgery and/or bone saw through the facial and 
lingual cortical bone above the upper border of the mandibular canal and at the largest possible distance from the top of the alveolar ridge. F. The osteotomized bony 
segment is gently released and mobilized using chisel or periosteal elevator and displaced in the coronal direction. G. Block graft of xenogeneic origin is positioned in 
the cavity between the coronally displaced bony segment and the mandible. H, I. Orthopantomography and coronal CBCT-scan image showing increased vertical height 
of the alveolar ridge immediately after sandwich osteotomy. J-M. Satisfying clinical and radiological height of the alveolar ridge is achieved and the xenogeneic block 
graft is well integrated, seven months after sandwich osteotomy. N, O. Radiographs illustrate implant placement in an acceptable distance from the upper border of the 
mandibular canal. P. Final prosthetic reconstruction, preceded by a soft tissue graft from the palate due to lack of attached mucosa around the implants. The patient 
expressed normal sensation in the chin and lower lip. 
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handlet sufficient med klorhexidinskylning og mekanisk ren-
hold (20). Temporære sensibilitetsforstyrrelser svarende til 
hagens hud og underlæbe forekom hos 55 % af patienterne. 
Imidlertid tilkendegav ingen af patienterne permanent ændret 
sensibilitet (20).

PATIENTTILFREDSHED  
En randomiseret undersøgelse af patienttilfredsheden har vist, 
at sandwich-osteotomi med bloktransplantat af xenogen oprin-
delse blev foretrukket hos 70 % af patienterne frem for autolog 
bloktransplantat fra hoftekammen, mens 30 % af patienterne 
fandt behandlingerne ligeværdige, efter tre uger (19). Tilsva-
rende fandtes, at sandwich-osteotomi med bloktransplantat af 
xenogen oprindelse blev foretrukket hos 80 % af patienterne 
sammenlignet med autolog bloktransplantat fra hoftekammen, 
mens 20 % af patienterne fandt behandlingerne ligeværdige, 
en måned efter protetisk rehabilitering. Forskellen mellem be-
handlingsmodaliteterne var signifikant (19). 

SANDWICH-OSTEOTOMI SAMMENLIGNET MED 
ALVEOLÆR DISTRAKTIONSOSTEOGENESE  
Alveolær distraktionsosteogenese er en kirurgisk teknik, hvor 
den øvre del af processus alveolaris frigøres fra den øvrige del 
af mandiblen og knoglesegmentet gradvist forskydes ved hjælp 
af knogleforlængelsesapparatur, således højden af processus al-
veolaris og omliggende mundslimhinde langsomt øges (21,22). 
Alveolær distraktionsosteogenese medfører samtidig en gradvis 
strækning af omliggende slimhinde, hvilket teoretisk mindsker 
risikoen for svind af den opbyggede knogle. Knogleforlængel-
sesapparaturet opretholdes almindeligvis i tre måneder, mens 
hulrummet mellem de forskudte knoglesegmenter fyldes med 
nydannet knogle. Implantatoverlevelse og knogleregeneration 
efter sandwich-osteotomi med knogleblok fra hoftekammen og 
alveolær distraktionsosteogenese har tidligere været sammen-
lignet i en randomiseret undersøgelse involverende 12 personer 
med en atrofisk posterior mandibel (23). Overlevelse af su-
prastruktur og implantat var 100 % for begge behandlingsmo-
daliteter efter gennemsnitlig 30 måneder. Alveolær distrakti-
onsosteogenese medførte signifikant større øgning af processus 
alveolaris’ højde og mindre postoperativ vævsreduktion sam-
menlignet med sandwich-osteotomi. Imidlertid var komplika-
tionsfrekvensen signifikant større ved alveolær distraktions-
osteogenese involverende infektion og lingval forskydning af 
det øvre og mobiliserede knoglesegment (23). Lignende ran-
domiseret undersøgelse har evalueret knogleregenerationen 
efter sandwich-osteotomi med autolog knogleblok fra skinne-
benet og alveolær distraktionsosteogenese (24). Ensartet øg-
ning af processus alveolaris’ højde og bredde fandtes ved begge 
behandlingsmodaliteter (24). Imidlertid var knogletætheden 
signifikant mindre ved sandwich-osteotomi sammenlignet med 
alveolær distraktionsosteogenese (24). 

Sandwich-osteotomi med anvendelse af interpositionelt 
transplantationsmateriale og alveolær distraktionsosteogene-
se er forudsigelige kirurgiske procedurer til øgning af proces-
sus alveolaris’ højde før implantatindsættelse i den atrofiske 
posteriore mandibel. Imidlertid er alveolær distraktionsos-

teogenese en særdeles krævende kirurgisk teknik, der fordrer 
høj patientkomplians og er forbundet med øget komplikati-
onsfrekvens. 

SANDWICH-OSTEOTOMI SAMMENLIGNET MED ONLAY 
BLOKTRANSPLANTAT  
Onlay bloktransplantation er en kirurgisk teknik, hvor en auto-
log knogleblok fikseres ovenpå mandiblen for at øge processus 
alveolaris’ højde før implantatindsættelse (2,4). Implantato-
verlevelse og knogleregeneration efter sandwich-osteotomi og 
autolog onlay bloktransplantation fra hoftekammen har tidli-
gere været sammenlignet i en randomiseret undersøgelse invol-
verende 20 personer med en atrofisk posterior mandibel (25). 
Begge behandlingsmodaliteter viste sammenlignelig implan-
tatoverlevelse, periimplantært marginalt knogletab, ensartet 
øgning af processus alveolaris’ højde og komplikationsfrekvens 
efter 18 måneder (25). 

Tilsvarende har en retrospektiv undersøgelse involveren-
de 20 patienter med en atrofisk posterior mandibel vist sam-
menlignelig implantatoverlevelse, periimplantært marginalt 
knogletab, ensartet øgning af processus alveolaris’ højde og 
postoperativ vævsreduktion samt komplikationsfrekvens ef-
ter sandwich-osteotomi med knogleblok af xenogen oprin-
delse sammenlignet med onlay autolog bloktransplantation 
fra hoftekammen (26).

Sandwich-osteotomi med anvendelse af interpositionelt 
transplantationsmateriale og onlay bloktransplantation med 
autolog knogleblok synes at være sammenlignelige behand-
lingsmodaliteter til vertikal knogleopbygning af den atrofiske 
posteriore mandibel før implantatindsættelse. Imidlertid an-
vendes ofte knogletransplantat fra hoftekammen i forbindelse 
med onlay bloktransplantation, hvilket er forbundet med øget 
morbiditet inklusive behandling i generel anæstesi og hospitals-
indlæggelse. Endvidere bevares blodforsyningen til den mobi-
liserede del af processus alveolaris i forbindelse med sandwich-
osteotomi, mens onlay bloktransplantation involverer et frit 
knogletransplantat. Onlay bloktransplantation med knogle-
erstatningsmateriale i blokform anses som en ikkeacceptabel 
behandlingsmodalitet (6).

SANDWICH-OSTEOTOMI SAMMENLIGNET MED STYRET 
KNOGLEREGENERATION ELLER TRANSPOSITION OG 
LATERALISERING AF N. ALVEOLARIS INFERIOR  
Vertikal knogleopbygning af den atrofiske posteriore mandibel 
ved hjælp af sandwich-osteotomi og interpositionelt transplan-
tationsmateriale før implantatindsættelse er ikke tidligere sam-
menlignet med styret knogleregeneration eller transposition og 
lateralisering af n. alveolaris inferior i forbindelse med prote-
tisk rehabilitering af den helt eller delvist tandløse atrofiske 
posteriore mandibel.

KONKLUSION
Korttidsundersøgelser har vist, at vertikal knogleopbygning 
af den atrofiske posteriore mandibel ved hjælp af sandwich-
osteotomi og autologt knogletransplantat eller knogleerstat-
ningsmateriale i blokform før implantatindsættelse er ka-
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rakteriseret ved høj overlevelse af suprastruktur og implantat, 
begrænset periimplantært marginalt knogletab, øgning af pro-
cessus alveolaris’ højde på mellem 5 mm og 7 mm, knoglerege-
neration og relativt få komplikationer. Patienttilfredsheden er 
signifikant bedre, og reduktionen af processus alveolaris’ højde 
mindskes efter sandwich-osteotomi med anvendelse af knog-
leerstatningsmateriale i blokform sammenlignet med autolog 

knogleblok. Imidlertid er ovennævnte konklusioner baseret 
på enkelte korttidsundersøgelser involverende få patienter og 
et begrænset antal indsatte implantater, hvorfor der er behov 
for langtidsundersøgelser med større patientgrupper af knog-
lekvaliteten ved anvendelse af knogleerstatningsmaterialer i 
blokform. til understøttelse af ovennævnte konklusioner kom-
bineret med histologisk vurdering.  

VERTICAL BONE AUGMENTATION OF THE ATROPHIC 
POSTERIOR MANDIBLE PRIOR TO IMPLANT 
PLACEMENT WITH THE USE OF SANDWICH OSTEOTOMY   
Sufficient height and width of the alveolar ridge is a pre-
requisite to ensure optimal implant placement for a correct 
aesthetic and functional prosthetic solution with a good 
long-term prognosis. However, placement of implants in the 
atrophic posterior mandible may be impossible or difficult 
due to reduced distance from the top of the alveolar ridge to 
the upper border of the mandibular canal. Vertical alveolar 
ridge augmentation prior to implant placement with the use 
of sandwich osteotomy technique and placement of an inter-
positional grafting material is therefore commonly performed 

when the height of the alveolar ridge does not allow prosthet-
ic rehabilitation with short or standard-length implants but 
permits cranial displacement of the alveolar ridge above the 
mandibular canal. Long-term studies and systematic reviews 
have revealed high survival of suprastructures and implants, 
limited peri-implant marginal bone loss, predictable verti-
cal bone gain and relatively few complications following the 
use of sandwich osteotomy technique with an interpositional 
grafting material. 
In the present review, the current knowledge on vertical alve-
olar ridge augmentation of the atrophic posterior mandible 
with the use of sandwich osteotomy prior to implant place-
ment is presented and the surgical procedure is illustrated.
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