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ETABLERING AF TYGGEFUNKTIONEN i den 
atrofiske posteriore mandibel ved hjælp 
af implantatbåret protetik kan være pro-
blematisk som følge af reduceret afstand 
fra toppen af processus alveolaris til den 
øvre begrænsning af canalis mandibulae. 
Indsættelse af korte implantater, vertikal 
knogleopbygning af processus alveolaris 
ved hjælp af sandwichosteotomi og forsin-

ket implantatindsættelse eller lateralisering og transposition 
af n. alveolaris inferior med samtidig implantatindsættelse er 
de hyppigst anvendte kirurgiske teknikker til protetisk rehabi-
litering af den atrofiske posteriore mandibel (1,2). Imidlertid 
vil protetisk rehabilitering af denne med korte implantater ofte 
medføre en uhensigtsmæssig krone-implantat-ratio med risiko 
for tab af implantat (3), mens sandwichosteotomi og forsin-
ket implantatindsættelse er kendetegnet ved begrænset mulig 
øgning af processus alveolaris’ højde, risiko for afstødning af 
det interpositionelle transplantationsmateriale samt neurosen-
soriske forstyrrelser (4,5). Tilsvarende er lateralisering eller 
transposition af n. alveolaris inferior forbundet med risiko for 
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Implantatindsættelse i den atrofiske posteriore man-
dibel kan være vanskeligt som følge af reduceret af-
stand mellem toppen af processus alveolaris og den 
øvre begrænsning af canalis mandibulae. Indsæt-
telse af korte implantater eller sandwichosteotomi 
med forsinket implantatindsættelse er de hyppigst 
anvendte kirurgiske teknikker til protetisk rehabili-
tering af klasse III- og IV-knogledefekter i mandiblen. 
Imidlertid kan protetisk rehabilitering med korte im-
plantater ofte medføre en uhensigtsmæssig krone-
implantat-ratio, og sandwichosteotomi kan være 
forbundet med utilstrækkelig øgning af processus 
alveolaris’ højde eller være umulig grundet insuffi-
cient knoglehøjde over canalis mandibulae. 
Autologt onlay bloktransplantat eller alveolær di-
straktionsosteogenese før implantatindsættelse 
har derfor været anbefalet som behandlingsalter-
nativ for at skabe tilstrækkelig højde af processus 
alveolaris før implantatindsættelse og sikre en bedre 
udformning af den protetiske rekonstruktion. Begge 
behandlingsmodaliteter har vist høj implantatover-
levelse, minimalt periimplantært marginalt knogle-
svind og en større øgning af processus alveolaris’ 
højde sammenholdt med sandwichosteotomi. Imid-
lertid er begge behandlingsmodaliteter særdeles ki-
rurgisk krævende og derfor kun tilrådeligt i udvalgte 
patienttilfælde, hvor der er behov for betydelig øg-
ning af processus alveolaris’ højde. Endvidere kræver 
alveolær distraktionsosteogenese i lighed med sand-
wichosteotomi tilstedeværelse af minimum 4 mm 
knoglehøjde over canalis mandibulae med henblik 
på at kunne foretage den nødvendige osteotomi.
I nærværende oversigtsartikel præsenteres den nu-
værende viden om vertikal knogleopbygning af den 
atrofiske posteriore mandibel før implantatindsæt-
telse ved hjælp af autolog onlay bloktransplantation 
og alveolær distraktionsosteogenese. R
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alvorlige komplikationer, der involverer fraktur af mandiblen, 
tab af sensibilitet i tænderne anteriort for foramen mentale 
samt temporære og permanente neurosensoriske forstyrrelser 
svarende til hagens hud og underlæbe (6-9). 

Autologt onlay bloktransplantat eller alveolær distrakti-
onsosteogenese har derfor været anvendt som behandlings-
alternativ for at sikre sufficient højde af processus alveolaris 
før implantatindsættelse og at etablere grundlaget for optimal 
udformning af den implantatbårne protetiske rekonstruktion 
i den atrofiske posteriore mandibel (1,2). Imidlertid skal det 
understreges, at onlay bloktransplantation med knogleerstat-
ningsmateriale i blokform anses som en ikkeacceptabel be-
handling (10).

Vertikal knogleopbygning af processus alveolaris ved anven-
delse af autologt onlay bloktransplantat involverer fiksering af 
en knogleblok på toppen af processus alveolaris, mens alveolær 
distraktionsosteogenese involverer gradvis vertikal forskydning 
af den øvre del af processus alveolaris over canalis mandibu-
lae ved hjælp af knogleforlængelsesprincippet. Autologt onlay 
bloktransplantat og alveolær distraktionsosteogenese forud-
sætter således en initial højde af processus alveolaris over den 
øvre begrænsning af canalis mandibulae, som enten muliggør 
fiksering af knogleblokken til mandiblen uden at interferere 
med forløbet af canalis mandibulae eller minimum 4 mm højde 
af processus alveolaris over canalis mandibulae, således at der 
både kan foretages osteotomi og fiksering af distraktionsappa-
raturet. Autologt onlay bloktransplantat og alveolær distrakti-
onsosteogenese før implantatindsættelse er derfor kun egnet 
ved klasse III- og IV-knogledefekter i mandiblen (Fig. 1).

I nærværende oversigtsartikel præsenteres den nuværende 
viden om vertikal knogleopbygning af den atrofiske posteriore 

mandibel ved hjælp af autologt onlay bloktransplantat og alveo-
lær distraktionsosteogenese før implantatindsættelse. 

AUTOLOGT ONLAY BLOKTRANSPLANTAT
Kirurgisk procedure
Autologt onlay bloktransplantat før implantatindsættelse i den 
atrofiske posteriore mandibel foretages almindeligvis i loka-
lanalgesi eventuelt kombineret med sedering eller i generel 
anæstesi, såfremt en autolog knogleblok fra crista iliaca an-
vendes. Skematisk illustration af den kirurgiske procedure er 
vist i Fig. 2.

Indledningsvis lægges incision til knoglekontakt på toppen 
af processus alveolaris svarende til det tandløse område fort-
sættende marginalt langs nabotænderne til mindst en tand-
bredde fra den tandløse region med mesialt og distalt aflast-
ningssnit. Slimhinde og periost rougineres til side, og lokali-
sationen af foramen mentale identificeres. Toppen af proces-
sus alveolaris svarende til recipientstedet perforeres multiple 
steder med et lille rosenbor for at facilitere vaskularisering og 
integration af den autologe knogleblok, som almindeligvis er 
høstet fra crista iliaca eller kontralaterale ramus mandibulae. 
Knogleblokken tilpasses toppen af processus alveolaris, såle-
des den kan anlægges passivt svarende til recipientstedet. Med 
rosenbor eller fissurbor præpareres gennemgående hul/huller 
i knogleblokken med en større diameter end selve størrelsen 
på osteosynteseskruen, således at denne udelukkende fikserer 
i recipientknoglen og fastholdes ved hjælp af kompressions-
skrueprincippet. Såfremt der fortsat er skarpe knoglekanter 
svarende til den fikserede knogleblok, foretages en afglatning, 
hvorefter knogleblokken almindeligvis dækkes med et partiku-
lært ikkeresorberbart transplantationsmateriale af xenogen 

Cawood & Howells klassifikation af den tandløse posteriore mandibel

Fig. 1. Klasse I, betandet posterior mandibel. Klasse II, umiddelbart efter tandudtrækning. Klasse III, velafrundet processus alveolaris med sufficient højde og bredde. 
Klasse IV, knivskarp processus alveolaris med sufficient højde og utilstrækkelig bredde. Klasse V, flad processus alveolaris med utilstrækkelig højde og bredde.  
Klasse VI, deprimeret processus alveolaris med varierende grad af basalt knogletab.
Fig. 1. Class I, dentate posterior mandible. Class II, immediately after tooth extraction. Class III, well-rounded alveolar ridge, with adequate height and width.  
Class IV, knife-edge alveolar ridge, with adequate height and inadequate width. Class V, flat alveolar ridge, with inadequate height and width. Class VI, depressed 
alveolar ridge, with varying degree of alveolar basal bone loss.
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oprindelse enten alene eller i kombination med et partikule-
ret autologt knogletransplantat. Det genopbyggede område af-
dækkes afslutningsvis med en resorberbar eller ikkeresorberbar 
membran, hvorefter periost svarende til den faciale slimhinde-
lap gennemskæres, således at slimhindelappen kan mobilise-
res tilstrækkeligt og anlægges passivt over det genopbyggede 
område uden træk i sårrandene. Herefter sutureres slimhinden 
med resorberbar eller ikkeresorberbar sutur. 

Implantatindsættelse efter autologt onlay bloktransplantat 
foretages som hovedregel efter seks måneder. 

Implantatoverlevelse, periimplantært marginalt knog-
letab efter vertikal knogleopbygning
Tidligere undersøgelser af implantatoverlevelse, periimplantært 
marginalt knogletab og øgning af processus alveolaris’ højde ef-
ter autologt onlay bloktransplantat, der involverer mere end 10 
patienter, er vist i Tabel 1 (11-14). Samtlige undersøgelser viste 
gennemsnitlig øgning af processus alveolaris’ højde mellem 6,5 
mm og 7,4 mm samt høj implantatoverlevelse og begrænset pe-
riimplantært marginalt knogletab, omend observationstiderne 
er begrænsede (11,13). Imidlertid angives en resorption af pro-

Tidligere studier – implantatoverlevelse – bloktransplantat

Pt
(n)

Studie
design

Autologt 
onlay 
bloktrans
plantat

Im
plan
tater 
(n)

PAAM 
(mm)

Øget højde af processus 
 alveolaris (mm)

Implan
tatover
levelse 
(%)

Periim
plantært 
knogle
tab (mm)

Follow
up (M)

Reference

Umiddel
bart post
operativt

Implan
tatind
sættelse

Svind 
af høj
den

10 Pro-
spektivt

Crista iliaca: 
10

23 7,6 
(4,9-
10,7)

6,5  
(4,7-8,0)

4,0  
(2,0-4,9)

2,8 
(1,3-
4,7)

100 0,9  
(0,2-2,8)

18 Felice 
2009 (11)

20 Retro-
spektivt

Mandiblen: 
20

45 7-8 IR IR IR 95,6 0,7 ± 1,1 12 Peñarro-
cha-Oltra 
2014 (12)

10 Retro-
spektivt

Crista iliaca: 
17 

34 3-7 7,4 ± 0,8 5,5 ± 0,8 1,9 100 1,3 ± 0,4 12 Barone 
2017 (13)

16 Retro-
spektivt

Mandiblen: 
16

36 7-8 IR IR IR 100 1,0 ± 1,0 36 Aloy-
Prósper 
2018 (14)

IR: ikke rapporteret, M: måneder, PAAM: præoperativ afstand fra toppen af processus alveolaris til canalis mandibulae. 

Tabel 1. Autologt onlay bloktransplantat i den atrofiske posteriore mandibel.
Table 1. Onlay autogenous bone graft in the atrophic posterior mandible.

Autologt onlay bloktransplantat i den atrofiske posteriore mandibel. Skematisk fremstilling

Fig. 2. A. Incision på toppen af processus alveolaris svarende til det tandløse område med bilaterale aflastningssnit. B. Slimhinde og periost er rougineret til side visende 
udtalt vertikal atrofi af processus alveolaris i den posteriore mandibel med reduceret afstand fra toppen af processus alveolaris til den øvre begrænsning af canalis man-
dibulae. C. Den autologe knogleblok tilpasses toppen af processus alveolaris, således den kan anlægges passivt svarende til recipientstedet og fikseres med osteosyntese-
skruer. D. Efter ca. 6 måneder er den autologe knogleblok integreret med processus alveolaris, hvorefter der kan foretages indsættelse af korte eller standardlængdeim-
plantater i acceptabel afstand til canalis mandibulae.
Fig. 2. A. A crestal incision corresponding to the edentulous area with bilateral releasing incisions are performed. B. The mucosa is reflected showing pronounced vertical 
atrophy of the alveolar ridge in the posteriore mandible with reduced distance between the top of the alveolar ridge and the mandibular canal. C. The autogenous bone 
block graft is adapted to passively fit the recipient site and fixated with osteosynthesis screws. D. The autogenous bone block graft is integrated with the recipient site 
after approximately six months. Short implants or standard-length implants can be inserted at an acceptable distance to the mandibular canal.

A B C D
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cessus alveolaris’ højde på mellem 1,9 mm og 2,8 mm i perioden 
fra knogleopbygning til implantatindsættelse (11,13).

Patienttilfredshed
En spørgeskemaundersøgelse baseret på visuel analog skala 
(VAS, 0-10) undersøgte livskvalitetsforbedring (VAS: 9,2), 
æstetisk resultat af den protetiske rekonstruktion og omlig-
gende slimhinde sammenholdt med de initiale forventninger 
til behandlingen (VAS: 8,2 og 7,7), lysten til at gennemgå sam-
me behandling igen (VAS: 9,7) samt tyggefunktionen og mu-
ligheden for renhold af den protetiske rekonstruktion (VAS: 
8,7 og 8,0) efter autologt onlay bloktransplantat med knogle-
transplantat fra kontralaterale ramus mandibulae (14). Spørge-
skemaundersøgelsen viste således stor patienttilfredshed med 
behandlingen og den endelige protetiske rekonstruktion (14). 

Komplikationer
Hævelse, smerter, infektion, slimhindedehiscens, blottelse og 
hel/delvis afstødning af den autologe knogleblok samt tem-
porære neurosensoriske forstyrrelser svarende til hagens hud 
og underlæbe er relativt hyppigt forekommende efter autologt 
onlay bloktransplantat i den atrofiske posteriore mandibel (11-
13). Endvidere er udtagning af autolog knogleblok fra crista 
iliaca eller kontralaterale ramus mandibulae forbundet med 
risiko for morbiditet svarende til donorstedet (15,16). Autologt 
onlay bloktransplantat i den atrofiske posteriore mandibel er 
således en kirurgisk teknik forbundet med betydelig risiko for 
intra- og postoperative komplikationer. 

Konklusion
Autologt onlay bloktransplantat i den atrofiske posteriore mandi-
bel har vist høj implantatoverlevelse, begrænset periimplantært 
marginalt knoglesvind, moderat øgning af processus alveola-

ris’ højde, uforudsigelig postoperativ resorption af den opnåede 
højde af processus alveolaris, livskvalitetsforbedring inklusive 
stor tilfredshed med den protetiske rekonstruktion samt relativt 
få komplikationer ved anvendelse af korrekt kirurgisk teknik. 
Imidlertid er ovenstående konklusioner baseret på et begrænset 
antal korttidsundersøgelser med relativt få patienter og indsat-
te implantater. Desuden er vertikal knogleopbygning af proces-
sus alveolaris i den atrofiske posteriore mandibel ved hjælp af 
autologt onlay bloktransplantat særdeles kirurgisk krævende og 
forbundet med risiko for intra- og postoperative komplikationer 
inklusive morbiditet svarende til donorstedet samt eventuelt ho-
spitalisering og behandling i generel anæstesi.

 
ALVEOLÆR DISTRAKTIONSOSTEOGENESE
Kirurgisk procedure
Alveolær distraktionsosteogenese før implantatindsættelse i 
den atrofiske posteriore mandibel foretages almindeligvis i 
generel anæstesi eller lokalanalgesi, eventuelt kombineret 

klinisk relevans
Protetisk rehabilitering af den atrofiske posteriore mandi-
bel ved hjælp af autologt bloktransplantat eller alveolær 
distraktionsosteogenese før implantatindsættelse er sær-
deles kirurgisk krævende og forbundet med en betydelig 
risiko for komplikationer. Indsættelse af korte implantater 
eller vertikal knogleopbygning af processus alveolaris ved 
hjælp af sandwichosteotomi og forsinket implantatindsæt-
telse er således det foretrukne behandlingsvalg til protetisk 
rehabilitering af den atrofiske posteriore mandibel. 

Alveolær distraktionsosteogenese i den atrofiske posteriore mandibel. Skematisk fremstilling 

Fig. 3. A. Udtalt vertikal atrofi af processus alveolaris i den posteriore mandibel. B. Distraktionsapparaturet ses fikseret til den faciale knogleoverflade uden at interferere 
med foramen mentale og forløbet af canalis mandibulae. Der er lavet gennemgående borespor mellem distraktionsapparaturets øvre og nedre transportplade samt 
trapezformede vertikale borespor til toppen af processus alveolaris. Den øvre og slimhindebeklædte del af processus alveolaris er således mobil og fikseret til den øvre 
transportplade. C. Distraktionsapparaturet aktiveres efter 7 dage med ca. 1 mm dagligt, indtil den ønskede højde af processus alveolaris er nået. Distraktionsapparaturet 
opretholdes, mens knogledannelse mellem den øvre del af processus alveolaris og mandiblen konsolideres.
Fig. 3. A. Pronounced vertical atrophy of the alveolar ridge in the posterior mandible. B. The distraction device is fixed to the facial cortical bone without interfering  
with the mental foramen or the mandibular canal. Osteotomies between the upper and lower transport plate of the distraction device is performed as well as trapezoidal 
vertical osteotomies to the top of the alveolar ridge. The upper and mucosal lined part of the alveolar crest is thus mobile and fixed to the upper transport plate.  
C. The distraction device is activated after seven days by approximately one millimetre per day until the anticipated height of the alveolar ridge is achieved. The distraction 
apparatus is maintained while bone formation between the upper part of the alveolar crest and the mandible is consolidated.

A B C
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med sedering. Skematisk illustration af den kirurgiske proce-
dure er vist i Fig. 3. 

Indledningsvis lægges incision til knoglekontakt i sulcus al-
veolobuccalis inferior svarende til det tandløse område under 
hensyntagen til lokalisationen af foramen mandibulae og forlø-
bet 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 si-
de. Imidlertid lades den øvre del af processus alveolaris være 
slimhindebeklædt, således blodforsyningen til den øvre del af 
processus alveolaris (transportsegmentet) ikke kompromitte-
res. Foramen mentale og forløbet af canalis mandibulae iden-
tificeres, hvorefter distraktionsapparaturet tilpasses og fikseres 
til den faciale knogleoverflade uden at interferere med foramen 
mentale og forløbet af canalis mandibulae. Med fissurbor, pie-
zokirurgi og/eller knoglesav markeres et længdegående bo-
respor mellem distraktionsapparaturets øvre og nedre trans-
portplade, der fortsættes i vertikale trapezformede borespor 
gående mod toppen af processus alveolaris. Distraktionsappa-
raturet fjernes, og boresporene kompletteres, således den øvre 
og slimhindebeklædte del af processus alveolaris (transportseg-
mentet) kan mobiliseres. Distraktionsapparaturet fikseres igen 
og aktiveres, indtil der ses 1 mm mellem den øvre og mobile 
del af processus alveolaris og mandiblen. Slimhinden omkring 
distraktionsapparaturet sutureres med resorberbar eller ikke-
resorberbar sutur. Distraktionsapparaturet aktiveres efter syv 
dage med 1 mm dagligt, indtil den ønskede højde af processus 
alveolaris er nået. Distraktionsapparaturet forbliver i mund-

hulen i 3-4 måneder, mens knogledannelse mellem transport-
segmentet og mandiblen konsolideres. Implantatindsættelse 
foretages som hovedregel seks måneder efter endt distraktion.

Implantatoverlevelse, periimplantært marginalt knog-
letab efter vertikal knogleopbygning
Tidligere undersøgelser af implantatoverlevelse, periimplan-
tært marginalt knogletab og øgning af processus alveolaris’ 
højde efter alveolær distraktionsosteogenese er vist i Tabel 2 
(17-22). Samtlige undersøgelser viste høj implantatoverlevelse, 
begrænset periimplantært marginalt knogletab og en gennem-
snitlig øgning af processus alveolaris’ højde mellem 5,1 mm og 
14,5 mm umiddelbart efter endt knogleforlængelse (17-22). 
Resorption af processus alveolaris’ højde i perioden fra endt 
knogleforlængelse til implantatindsættelse angives som 0,9 
mm (18,19).

Komplikationer
Smerter, hævelse, infektion, slimhindedehiscens, fraktur af 
mandiblen eller transportsegmentet, knoglenekrose, ekspo-
nering af distraktionsapparaturet, oral inklinering af processus 
alveolaris efter endt distraktion, knogleinterferens, der umulig-
gør vertikal forskydning af transportsegmentet, samt tempo-
rære og permanente neurosensoriske forstyrrelser svarende til 
hagens hud og underlæbe er relativt hyppigt forekommende i 
forbindelse med alveolær distraktionsosteogenese i den atrofi-
ske posteriore mandibel (17-22). Retrospektive undersøgelser 
har beskrevet en komplikationsfrekvens på henholdsvis 48,6 % 

Tidligere studier – implantatoverlevelse – distraktionsosteogenese

Pt
(n)

Studie
design

 Alveolær 
distrak
tions
osteoge
nese

Im
plan
tater 
(n)

PAAM 
(mm)

Øget højde af processus  alveolaris 
(mm)

Implan
tatover
levelse 
(%)

Periim
plantært 
knogle
tab (mm)

Follow
up (M)

Reference

Efter 
alveolær 
distraktion

Implan
tatind
sættelse

Svind af 
højden

37 Retro-
spektivt

39 94 IR 8,2  
(5-15)

IR IR 95,7 IR 35,7 Enislidis 
2005 (17)

10 Pro-
spektivt

14 34 6-10 5,1 ± 1,7  
(2,3-8,1)

4,2 ± 1,9 
(1,4-7,3)

0,9 ± 0,6 
(0,0-0,6)

94,1 2,6 ± 1,0 12 Pool 2005, 
2007 
(18,19)

32 Retro-
spektivt

43 105 IR 11,7  
(5-18)

IR IR 100 IR 62 Zwetyenga 
2012 (20)

18 Pro-
spektivt

21 56 IR 14,5  
(12-15)

IR IR 96,4 1,5 36 Rachmiel 
2017 (21)

37 Retro-
spektivt

37 77 IR 5,4 ± 2,7  
(4,5-10)

IR IR IR IR IR Somoza-
Martin 
2021 (22)

IR: ikke rapporteret, M: måneder, PAAM: præoperativ afstand fra toppen af processus alveolaris til canalis mandibulae. 

Tabel 2. Alveolær distraktionsosteogenese i den atrofiske posteriore mandibel.
Table 2. Alveolar distraction osteogenesis in the atrophic posterioe mandible.
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og 89,0 % efter alveolær distraktionsosteogenese i den atrofiske 
posteriore mandibel (17,20). 

Konklusion
Alveolær distraktionsosteogenese i den atrofiske posteriore 
mandibel har vist høj implantatoverlevelse, begrænset periim-
plantært marginalt knoglesvind og betragtelig øgning af pro-
cessus alveolaris’ højde i enkelte korttidsundersøgelser involve-
rende få patienter og implantater. Muligheden for betragtelig 
øgning af højden på processus alveolaris synes at være bedre 
ved hjælp af alveolær distraktionsosteogenese sammenlignet 
med sandwichosteotomi og autologt onlay bloktransplantat. 
Imidlertid er alveolær distraktionsosteogenese særdeles ki-
rurgisk krævende og forbundet med risiko for alvorlige kom-
plikationer inklusive fraktur af mandiblen samt temporære og 
permanente neurosensoriske forstyrrelser svarende til hagens 
hud og underlæbe. 

Protetisk rehabilitering af den atrofiske posteriore mandi-
bel ved hjælp af alveolær distraktionsosteogenese kan derfor 
udelukkende anbefales i de patienttilfælde, hvor der er behov 
for en betragtelig øgning af processus alveolaris’ højde før 
implantatindsættelse. 

AUTOLOGT ONLAY BLOKTRANSPLANTAT VERSUS 
ALVEOLÆR DISTRAKTIONSOSTEOGENESE
En randomiseret kontrolleret undersøgelse har sammenlig-
net anvendelse af autologt onlay bloktransplantat og alveolær 
distraktionsosteogenese før implantatindsættelse i den atro-
fiske posteriore mandibel (23). 17 patienter blev allokeret 
til autologt onlay bloktransplantat fra kontralaterale ramus 
mandibulae (8 patienter, 19 implantater) eller alveolær di-

straktionsosteogenese (9 patienter, 21 implantater). Der var 
ingen signifikant forskel i den kumulative implantatoverle-
velse (100 %) eller periimplantære marginale knogletab (1,1 
mm versus 1,3 mm) mellem behandlingsmodaliteterne efter 
gennemsnitlig fire år. Autologt onlay bloktransplantat var for-
bundet med signifikant mindre vertikal øgning af processus 
alveolaris’ højde (4,6 mm versus 5,3 mm) og større postopera-
tiv resorption af den oprindelige opnåede højde på processus 
alveolaris (0,6 mm versus 0,3 mm) sammenlignet med alveo-
lær distraktionsosteogenese. Slimhindedehiscens og delvis 
afstødning af bloktransplantatet opstod hos en patient, mens 
temporære og permanente neurosensoriske forstyrrelser sva-
rende til hagens hud og underlæbe forekom hos henholdsvis 
to og en patient efter autologt onlay bloktransplantat. Oral 
inklinering af processus alveolaris forekom hos to patienter, 
mens interferenser mellem knoglesegmenterne forhindrede 
aktivering af distraktionsapparaturet hos en patient. Ingen 
neurosensoriske forstyrrelser blev angivet i forbindelse med 
alveolær distraktionsosteogenese (23).

Konklusion
Protetisk rehabilitering af den atrofiske posteriore mandibel 
ved hjælp af autologt onlay bloktransplantat og alveolær di-
straktionsosteogenese før implantatindsættelse har vist høj im-
plantatoverlevelse, minimalt periimplantært marginalt knog-
lesvind og øgning af processus alveolaris’ højde. Imidlertid er 
begge behandlingsmodaliteter særdeles kirurgisk krævende og 
således kun tilrådelige i udvalgte patienttilfælde med behov 
for betydelig øgning af højden på processus alveolaris før im-
plantatindsættelse for at sikre en optimal udformning af den 
implantatbårne protetiske rekonstruktion. 

ONLAY BONE BLOCK GRAFT OR ALVEOLAR DISTRACTION 
OSTEOGENESIS FOR VERTICAL BONE AUGMENTATION 
OF THE ATROPHIC POSTERIOR MANDIBLE
Implant placement in the atrophic posterior mandible can be 
compromised due to reduced distance between the top of 
the alveolar crest and the upper border of the mandibular 
canal. Placement of short implants or sandwich osteotomy 
in conjunction with delayed implant placement are the most 
frequently used surgical procedures for prosthetic rehabilita-
tion of class III and IV mandibular defects. However, prosthetic 
rehabilitation with short implants will commonly be associated 
with an inappropriate crown-to-implant ratio, and the vertical 
augmentation of the alveolar ridge height can be inadequate 
following sandwich osteotomy or present with an insufficient 
distance to the mandibular canal to allow sandwich osteotomy.
Onlay autogenous bone block graft or alveolar distraction 
osteogenesis prior to implant placement have therefore 

been recommended as a treatment option to create suffi-
cient height of the alveolar ridge prior to implant placement 
and ensure a better design of the prosthetic reconstruc-
tion. Both treatment modalities have demonstrated high 
implant survival, minimal peri-implant marginal bone loss, 
and improved vertically bone gain compared with sandwich 
osteotomy. However, both treatment modalities are surgi-
cally demanding and thus only advisable in selected cases 
requiring a significant enhancement of the alveolar ridge 
height. In addition, the presence of a minimum of 4mm verti-
cal bone height above the mandibular canal is a prerequi-
site for performing the osteotomy necessary for distraction 
osteogenesis.
This review presents the current knowledge of vertical aug-
mentation in the atrophic posterior mandible prior to implant 
placement using onlay autogenous bone block graft and al-
veolar distraction osteogenesis.
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