
videnskab & klinik    ∕   oversigtsartikel 

N AUTOLOG KNOGLEBLOK til lateral genopbyg-
ning af processus alveolaris før implantat-
indsættelse anses som det foretrukne trans-
plantationsmateriale, når den eksisterende 
bredde af processus alveolaris ikke tillader 
indsættelse af et implantat med den nød-
vendige diameter i den korrekte tredimen-
sionelle position, og hvor implantatindsæt-
telse i forbindelse med samtidig knoglegen-

opbygning ikke er muligt som følge af betragtelig atrofi. En 
autolog knogleblok kendetegnes ved mekanisk stabilitet samt 
osteoinduktive, osteogene og osteokonduktive egenskaber 
(1-4). Forskellige ekstra- og intraorale donorsteder er til-
gængelige for udtagning af en autolog knogleblok inklusive 
crista ilica, kalvariet, tibia, fibula, processus coronoideus, 
os zygomaticus, os palatinum, tuber maxillae, mandiblens 
symfyseregion og ramus mandibulae (5-7). Intraorale donor-
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En autolog knogleblok fra ramus mandibulae eller 
mandiblens symfyseregion anses som det foretruk-
ne transplantationsmateriale til lateral genopbyg-
ning af processus alveolaris før implantatindsæt-
telse. Valg af relevant donorsted fra mandiblen 
afhænger af forskellige aspekter inklusive mængde 
og kvalitet af den nødvendige knogle, adgang til 
donorstedet, potentielle kirurgiske komplikationer 
og kirurgens præference. 
Anvendelse af en autolog knogleblok fra mandib-
lens symfyseregion vil sædvanligvis medføre en 
hurtigere vaskularisering og integration mellem 
knogleblokken og recipientstedet samt en større 
breddeøgning af processus alveolaris sammenlignet 
med en autolog knogleblok fra ramus mandibulae. 
Imidlertid er udtagning af en autolog knogleblok 
fra mandiblens symfyseregion forbundet med en 
signifikant større risiko for postoperative kompli-
kationer, herunder smerte, manglende sensibilitet/
negativ vitalitetstest/pulpanekrose svarende til un-
derkæbens incisiver og hjørnetænder samt påvirket 
sensibilitet svarende til hagens hud og underlæbe 
inklusive mundslimhinden og prolabium. 
I nærværende oversigtsartikel illustreres de ki-
rurgiske procedurer ved udtagning af en autolog 
knogleblok fra mandiblen, og rationalet for valg af 
donorsted diskuteres.
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steder foretrækkes almindeligvis til lateral genopbygning af 
processus alveolaris før implantatindsættelse sammenlignet 
med ekstraorale donorsteder som følge af behovet for mindre 
knoglemateriale samt reduceret risiko for komplikationer, 
morbiditet, ingen synlige ar, kan foretages i lokalbedøvelse 
og er et velkendt operationsområde for tandlæger og special-
tandlæger i tand-, mund- og kæbekirurgi. Ramus mandibulae 
og mandiblens symfyseregion er de hyppigst anvendte in-
traorale donorsteder til udtagning af en autolog knogleblok 
med henblik på lateral genopbygning af processus alveolaris 
før implantatindsættelse (Fig. 1). Imidlertid er knoglestruk-
turen, resorptionsgraden og komplikationsrisikoen forskel-
lig mellem donorstederne (8-20). Valg af relevant donor-
sted fra mandiblen er derfor baseret på forskellige aspekter, 
herunder kirurgens præference, mængde og kvalitet af den 
nødvendige knogle, adgang til donorstedet og potentielle 
kirurgiske komplikationer.

I nærværende oversigtsartikel illustreres den kirurgiske pro-
cedure ved udtagning af en autolog knogleblok fra mandiblen, 
og rationalet for valg af donorsted diskuteres.   

KIRURGISK PROCEDURE
Udtagning af en autolog knogleblok fra mandiblen foreta-
ges almindeligvis i lokalanalgesi eventuelt kombineret med 
sedering eller i generel anæstesi. Størrelsen af den planlag-
te knogleblok vurderes ved recipientstedet, og der kan med 
fordel formes en skabelon af sterilt pap eller papirmateriale, 
som kan benyttes i forbindelse med udtagning af knogleblok-
ken. Anbefalet præ- og postoperativ medicinering er tidlige-
re beskrevet i nærværende tema. Den kirurgiske procedure 
ved udtagning af en autolog knogleblok fra ramus mandibu-
lae og mandiblens symfyseregion er skematisk illustreret i  
Fig. 2 og 3.  

Udtagning af en autolog knogleblok fra ramus mandibulae
Indledningsvis lægges en incision gennem mundslimhinden 
til knoglekontakt fra forkanten af ramus mandibulae gående 
frem i sulcus alveolobuccalis inferior til første molar. Incisi-
onen lægges i en afstand på mindst 5 mm fra den fastbund-
ne gingiva for at forenkle den senere suturering. Slimhinde 
og periost rougineres til side langs lateralfladen af corpus 
og ramus mandibulae inkluderende basis mandibulae. I den 
kortikale bukkale knogle markeres udstrækningen af knog-
leblokken oftest med et lille rosen- eller fissurbor, inden den 
kortikale bukkale knogle bores igennem til trabekulær knogle 
med et fissurbor, piezokirurgi og/eller knoglesav svarende 
til de øvre sagittale og vertikale borespor. Forløbet af det 
nedre sagittale borespor over basis mandibulae ligger ofte i 
tæt relation til canalis mandibulae og nervus alveolaris in-
ferior. Den kortikale bukkale knogle skal derfor ikke bores 
helt igennem til trabekulær knogle, men udelukkende fun-
gere som et ”fraktureringsspor”. Når samtlige borespor er 
anlagt, forsøges knogleblokken indledningsvis at mobilise-
res/løsnes med rougine, ellers placeres en mejsel langs det 
øvre sagittale borespor. Ved hjælp af hammerslag på mejslen 
og mobilisering med rougine løsnes knogleblokken forsig-

tigt fra mandiblen under hensyntagen til lokalisationen af 
canalis mandibulae og risikoen for uhensigtsmæssig fraktur 
af knogleblokken. Hvis nervus alveolaris inferior adhærerer 
til knogleblokken, løsnes nerven skånsomt med en rougine 
eller andet stumpt instrument, hvorefter knogleblokken læg-
ges i fugtet gaze indtil brug. Skarpe knoglekanter afglattes, 
og sufficient hæmostase sikres. For at mindske risikoen for 
postoperativ blødning og hæmatomdannelse kan der læg-
ges et resorberbart hæmostatikum svarende til udstræknin-
gen af knogledefekten. Afslutningsvis foretages suturering af 
mundslimhinden med en resorberbar eller ikke-resorberbar 
sutur. Intermitterende kryokompres kan med fordel anlæg-
ges på kinden postoperativt. Den kirurgiske procedure ved 

Intraorale donorsteder for udtagning af en 
autolog knogleblok fra mandiblen

Fig. 1. Ramus mandibulae og mandiblens symfyseregion er de hyppigst anvendte 
intraorale donorsteder til udtagning af en autolog knogleblok med henblik på 
lateral genopbygning af processus alveolaris før implantatindsættelse. 
Fig. 1. The ascending mandibular ramus and mandibular symphysis are the most 
frequently used intraoral donor sites for harvesting of an autogenous bone block 
graft for lateral alveolar ridge augmentation prior to placement of dental implants.
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Skematisk fremstilling af den kirurgiske procedure ved udtagning af en autolog knogleblok fra 
mandiblens symfyseregion

Fig. 3. A. Knogleoverflade svarende til mandiblens symfyseregion frilægges gennem en incision i sulcus alveololabialis gående mellem hjørnetænderne og i en afstand 
på minimum 5 mm fra den fastbundne gingiva. B. Kranielt for basis mandibulae og i en afstand på minimum 8 mm kaudalt for incisivernes og hjørnetændernes apices 
laves et rektangulært borespor gennem den kortikale knogle til trabekulær knogle med et fissurbor, piezokirurgi og/eller knoglesav. C. Med mejsel og/eller rougine 
løsnes knogleblokken. D. Skarpe knoglekanter afglattes, og et resorberbart hæmostatikum kan eventuelt lægges i knoglekaviteten inden lagvis suturering. 
Fig. 3. A. The bony surface of the mandibular symphysis is exposed through an incision in the sulcus between the canines at a distance of at least 5 mm from the keratinized 
mucosa. B. Cranially to the lower border of the mandible and at a distance of at least 8 mm caudal to the apices of the incisors and canines, a rectangular cortical bone cut 
is made to the cancellous bone with a burr, piezosurgery and/or bone saw. C. The autogenous bone block graft is gently mobilized from the mandibular symphysis using a 
chisel and/or a periosteal elevator. D. Sharp bone edges are rounded and a resorbable hemostatic may be applied into the bone cavity before layered suturing.

A B C D

Skematisk fremstilling af den kirurgiske procedure ved udtagning af en autolog knogleblok  
fra ramus mandibulae

Fig. 2. A. Lateralfladen af corpus og ramus mandibulae inkluderende basis mandibulae frilægges. B. Den kortikale knogle bores igennem til trabekulær knogle med 
 fissurbor, piezokirurgi og/eller knoglesav svarende til de øvre sagittale og vertikale borespor, hvorimod det nedre sagittale borespor udelukkende markeres i den 
kortikale knogle som et ”fraktureringsspor”. C. Med mejsel og/eller rougine løsnes knogleblokken forsigtigt fra mandiblen under hensyntagen til placeringen af canalis 
mandibulae. D. Skarpe knoglekanter afglattes, og et resorberbart hæmostatikum kan eventuelt lægges i knoglekaviteten inden suturering. 
Fig. 2. A. The lateral surface of the mandibular body and ramus including the lower border of the mandible is exposed. B. The cortical bone is perforated with a fissure 
burr, piezosurgery and/or bone saw according to the upper sagittal and vertical osteotomy, whereas the lower sagittal osteotomy is solely marked in the cortical bone 
as a “fracturing guide”. C. The autogenous bone block graft is gently mobilized from the mandible using a chisel and/or a periosteal elevator, taking the location of the 
mandibular canal into account. D. Sharp bone edges are rounded and a resorbable haemostatic may be applied into the bone cavity before suturing.

A B C D
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udtagning af en autolog knogleblok fra ramus mandibulae 
er illustreret i Fig. 4.     

Udtagning af en autolog knogleblok fra mandiblens 
symfyseregion 
Indledningsvis lægges en overfladisk incision i sulcus alveolola-
bialis gennem mundslimhindens epitel gående mellem hjørne-
tænderne og i en afstand på minimum 5 mm fra den fastbundne 
gingiva. Herefter lægges incision gennem det underliggende 
bindevæv, muskel og periost til den faciale knogleoverflade. 
Slimhinde og periost rougineres til side svarende til mandib-
lens symfyseregion inklusive basis mandibulae. Kranielt for ba-
sis mandibulae og i en afstand på minimum 8 mm kaudalt for 
incisivernes og hjørnetændernes apices laves et rektangulært 
borespor gennem den faciale kortikale og trabekulære knogle 
med et fissurbor, piezokirurgi og/eller knoglesav. Når samtlige 
borespor er anlagt, forsøges knogleblokken indledningsvis at 
mobiliseres/løsnes med rougine, ellers placeres en mejsel langs 
det laterale vertikale borespor, og knogleblokken løsnes forsig-
tigt ved hjælp af hammerslag på mejslen og mobilisering med 

klinisk relevans
Ramus mandibulae og mandiblens symfyseregion er de hyp-
pigst anvendte intraorale donorsteder til udtagning af en 
autolog knogleblok med henblik på lateral genopbygning 
af processus alveolaris før implantatindsættelse. En auto-
log knogleblok fra mandiblens symfyseregion medfører en 
hurtigere vaskularisering og integration mellem knogle-
blokken og recipientstedet samt en større breddeøgning af 
processus alveolaris. Imidlertid er udtagning af en autolog 
knogleblok fra mandiblens symfyseregion forbundet med 
en signifikant større risiko for smerte, ændret sensibilitet/
negativ vitalitetstest/pulpanekrose i underkæbens incisi-
ver og hjørnetænder samt påvirket sensibilitet svarende 
til hagens hud og underlæbe, inklusive mundslimhinde og 
prolabium. Udtagning af en autolog knogleblok fra ramus 
mandibulae betragtes derfor som det foretrukne donorsted 
i forbindelse med lateral genopbygning af processus alveo-
laris før implantatindsættelse.

Udtagning af en autolog knogleblok fra ramus mandibulae

Fig. 4. A. Incision gennem mundslimhinden fra forkanten af ramus mandibulae gående frem i sulcus alveolobuccalis inferior til første molar. B. Lateralfladen af corpus 
og ramus mandibulae inkluderende basis mandibulae frilægges. C. Den kortikale knogle bores igennem til trabekulær knogle med fissurbor, piezokirurgi og/eller knog-
lesav svarende til de øvre sagittale og vertikale borespor, hvorimod det nedre sagittale borespor udelukkende markeres i den kortikale knogle som et ”frakturerings-
spor”. D. Med mejsel og/eller rougine løsnes knogleblokken forsigtigt fra mandiblen under hensyntagen til placeringen af canalis mandibulae. E. Knoglekaviteten efter 
udtagning af knogleblokken. F, G. Knogleblokken som primært indeholder kortikal knogle. 
Fig. 4. A. Incision through the oral mucosa from the ascending mandibular ramus continuing in the inferior sulcus to the first molar. B. The lateral surface of corpus and 
ramus mandibulae including the lower border of the mandible is exposed. C. The cortical bone is perforated to cancellous bone with a fissure burr, piezosurgery and/
or bone saw according to the upper sagittal and vertical osteotomy, whereas the lower sagittal osteotomy is solely marked in the cortical bone as a “fracturing guide”. 
D. The autogenous bone block graft is gently mobilized from the mandible using a chisel and/or a periosteal elevator, taking the location of the mandibular canal into 
account. E. The bony cavity after harvesting of an autogenous bone block graft. F, G. The bone block graft consists primarily of cortical bone.
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en rougine. Knogleblokken lægges i fugtet gaze indtil brug. 
Skarpe knoglekanter afglattes, og sufficient hæmostase sikres. 
Et resorberbart hæmostatikum kan eventuelt lægges i knogle-
defekten. Afslutningsvis foretages lagvis suturering af muskel, 
bindevæv og mundslimhinde med en resorberbar sutur. For at 
mindske postoperativ blødning og hæmatomdannelse kan en 
komprimerende hageforbinding med fordel anlægges på huden 
i det første postoperative døgn. Den kirurgiske procedure ved 
udtagning af en autolog knogleblok fra mandiblens symfyse-
region er illustreret i Fig. 5.      

KNOGLESTRUKTUREN
Den makroskopiske og mikroskopiske struktur af en autolog 
knogleblok fra ramus mandibulae og mandiblens symfysere-
gion influerer på vaskulariseringen og integrationen mellem 
knogleblokken og recipientstedet. Hvis knogleblokken ho-

vedsageligt består af trabekulær knogle, vil osteogenesen og 
knoglemetabolismen stimuleres som følge af et større indhold 
af transplanterede osteoblaster, osteocytter og mesenchymale 
stamceller sammenlignet med en knogleblok bestående ude-
lukkende af kortikal knogle (17). En autolog knogleblok fra 
mandiblens symfyseregion består gennemsnitligt af ca. 65 % 
kortikal knogle og 35 % trabekulær knogle, hvorimod en knog-
leblok fra ramus mandibulae indeholder næsten udelukkende 
kortikal knogle (21). Den større mængde af trabekulær knogle 
i en autolog knogleblok fra mandiblens symfyseregion vil såle-
des sikre en hurtigere vaskularisering og integration mellem 
knogleblokken og recipientstedet sammenlignet med en knog-
leblok fra ramus mandibulae (17). 

Kliniske og CT-scanningsundersøgelser har beskrevet, at 
volumen af knogle, som kan udtages fra ramus mandibulae 
og mandiblens symfyseregion, varierer henholdsvis mellem 

Udtagning af en autolog knogleblok fra mandiblens symfyseregion

Fig. 5. A. Indledningsvis lægges en overfladisk incision i sulcus alveololabialis gennem mundslimhindens epitel gående mellem hjørnetænderne og i en afstand på 
minimum 5 mm fra den fastbundne gingiva. B. Efterfølgende incision mod knoglen gennem bindevæv, muskel og periost. C. Knogleoverflade svarende til mandiblens 
symfyseregion involverende basis mandibulae frilægges. D. Kranielt for basis mandibulae og i en afstand på minimum 8 mm kaudalt for incisivernes og hjørnetænder-
nes apices laves et rektangulært borespor gennem den kortikale knogle til trabekulær knogle med et fissurbor, piezokirurgi og/eller knoglesav. E. Med mejsel og/eller 
rougine løsnes knogleblokken. F. Skarpe knoglekanter afglattes, og et resorberbart hæmostatikum lægges eventuelt i knoglekaviteten inden lagvis suturering.  
G. Knogleblok fra mandiblens symfyseregion bestående af kortikal og trabekulær knogle.
Fig. 5. A. The facial bony surface of the mandibular symphysis is exposed through a superficial epithelium incision in the sulcus between the canines at a distance of at 
least 5 mm from the keratinized mucosa. B. Incision through the connective tissue, muscle and periosteum to the bone. C. The facial bony surface of the mandibular 
symphysis is exposed. D. Cranially to the lower border of the mandible and at a distance of at least 8 mm caudal to the apices of the incisors and canines, a rectangular 
cortical bone cut is made to the cancellous bone with a burr, piezosurgery and/or bone saw. E. The autogenous bone block graft is gently mobilized from the mandibu-
lar symphysis using a chisel and/or a periosteal elevator. F. Sharp bone edges are rounded and a resorbable hemostatic may be applied into the bone cavity before 
layered suturing. G. The autogenous bone block from the mandibular symphysis consisting of cortical and cancellous bone.
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 0,8-1,8 cm3 og 1,4-3,5 cm3 (18,19,22). Endvidere er bredden 
af den autologe knogleblok fra mandiblens symfyseregion sæd-
vanligvis større sammenlignet med en knogleblok fra ramus 
mandibulae, hvorfor der oftest kan foretages en større bred-
deøgning af processus alveolaris ved anvendelse af en knogle-
blok fra mandiblens symfyseregion sammenlignet med ramus 
mandibulae. 

Mikro-CT-scanning af vævsprøver fra kadavere har desuden 
vist en større knogletæthed i en autolog knogleblok fra man-
diblens symfyseregion sammenlignet med ramus mandibulae 
(15,16).

Det kan derfor konkluderes, at de makroskopiske og mikro-
skopiske karakteristika af en autolog knogleblok fra mandiblens 
symfyseregion medfører en større breddeøgning af processus 
alveolaris samt en hurtigere vaskularisering og integration mel-
lem knogleblokken og recipientstedet sammenlignet med en 
knogleblok fra ramus mandibulae.

RESORPTION AF KNOGLEBLOKKEN I HELINGSPERIODEN
Lateral genopbygning af processus alveolaris med en autolog 
knogleblok medfører en uforudsigelig resorptionsgrad i he-
lingsperioden som følge af kompromitteret vaskularisering og 
tryk fra de omkringliggende væv. Valg af relevant donorsted og 
intraoperative tiltag kan mindske resorptionen af knogleblok-
ken og reducere behovet for supplerende knoglegenopbygning 
i forbindelse med implantatindsættelsen. 

Resorptionsgraden er generelt mindre ved anvendelse af 
en kortikal knogleblok sammenlignet med en knogleblok be-
stående af trabekulær knogle (17). Imidlertid forekommer der 
altid en reduktion af det genopbyggede volumen i helingspe-
rioden efter lateral genopbygning af processus alveolaris med 
en autolog knogleblok uafhængigt af donorstedet, hvilket er 
dokumenteret i flere systematiske oversigtsartikler (3,4,23,24). 
Kliniske og radiologiske undersøgelser har således vist en re-
sorptionsgrad varierende mellem 3-24 % efter lateral genop-
bygning af processus alveolaris med en autolog knogleblok fra 
ramus mandibulae og mandiblens symfyseregion (10,25-27). 
Hvis knogleblokken blev dækket af et ikkeresorberbart knog-
leerstatningsmateriale, varierede resorptionsgraden mellem 
6-8 % (10,28,29). Tilsvarende kan resorptionsgraden mind-
skes yderligere, såfremt knogleblokken og knogleerstatnings-
materialet dækkes af en resorberbar/ikkeresorberbar barriere-
membran (30-32).  

Det kan således konkluderes, at lateral genopbygning af pro-
cessus alveolaris med anvendelsen af en autolog knogleblok fra 
ramus mandibulae eller mandiblens symfyseregion er karakte-
riseret ved en uforudsigelig resorptionsgrad i helingsperioden, 
som imidlertid kan mindskes ved at dække knogleblokken med 
et ikkeresorberbart knogleerstatningsmateriale og en resorber-
bar/ikkeresorberbar barrieremembran. 

KOMPLIKATIONSRISIKO
Smerte, infektion, dehiscens, ændret ansigtskontur, påvir-
ket sensibilitet/negativ vitalitetstest/pulpanekrose svaren-
de til tænderne i donorregionen, temporær og permanent 
påvirkning af sensibiliteten svarende til hagens hud og un-

derlæbe, inklusive mundslimhinderne og prolabium er de 
hyppigst forekommende komplikationer efter udtagning af 
en autolog knogleblok fra ramus mandibulae og mandiblens 
symfyseregion (4,5,14). Systematiske oversigtsartikler har 
vist, at risikoen for postoperativ smerte, påvirket sensibilitet/
negativ vitalitetstest/pulpanekrose svarende til tænderne i 
donorregionen samt temporær/permanent sensibilitetsfor-
styrrelse svarende til hagens hud og underlæbe er signifikant 
forøget ved udtagning af en autolog knogleblok fra mandib-
lens symfyseregion sammenlignet med ramus mandibulae 
(4,5,14). Ligeledes er smerteintensitet, varigheden og be-
hovet for postoperativ analgetika signifikant forøget efter 
udtagning af en autolog knogleblok fra mandiblens symfy-
seregion (11,20,33), mens smerte ved tygning er signifikant 
øget efter udtagning af en autolog knogleblok fra ramus man-
dibulae (11). 

Sammenlignelige undersøgelser har vist, at hyppigheden 
for påvirkning af sensibiliteten/negativ vitalitetstest/pul-
panekrose svarende til tænderne i donorregionen variere-
de mellem 0-13 % og 7-29 % efter udtagning af en autolog 
knogleblok fra henholdsvis ramus mandibulae og mandib-
lens symfyseregion (10,19,20,25,33,34). Sammenhængen 
mellem beliggenheden af canalis incisivus mandibulae og 
hyppigheden af påvirket sensibilitet/negativ vitalitetstest/
pulpanekrose i underkæbens incisiver og hjørnetænder ef-
ter udtagning af knogleblok fra mandiblens symfyseregion 
er undersøgt ved hjælp af CT-scanning, hvilket har resulte-
ret i en anbefalet sikkerhedsmargin for det øvre borespor på 
8 mm fra tændernes apices og en maksimal boredybde på 4 
mm for at mindske risikoen for påvirkning af vitaliteten af 
tænderne i regionen (35). 

Neurosensoriske undersøgelser har vist, at temporær ned-
sat sensibilitet svarende til hagens hud og underlæbe, in-
klusive mundslimhinde og prolabium, varierede mellem 0-
26  % og 0-76  % efter udtagning af en autolog knogleblok 
fra henholdsvis ramus mandibulae og mandiblens symfy-
seregion (10,11,19,20,25,34), mens tilsvarende perma-
nent nedsat sensibilitet forekom mellem 0-8  % og 0-52  % 
(10,11,19,20,25,33,34). Risikoen for temporær og permanent 
nedsat sensibilitet svarende til hagens hud og underlæbe er 
således væsentlig mindre ved udtagning af en autolog knog-
leblok fra ramus mandibulae sammenlignet med mandiblens 
symfyseregion. En nyligt publiceret randomiseret klinisk un-
dersøgelse har beskrevet, at computer-guided kirurgi redu-
cerer risikoen for påvirket sensibilitet/negativ vitalitetstest/
pulpanekrose af tænderne i donorregionen samt temporær og 
permanent påvirkning af sensibiliteten i hagens hud og under-
læbe (36). Tilsvarende kan anvendelsen af en vertikal incision 
gennem mundslimhinden svarende til midtlinjen eller piezo-
kirurgi i forbindelse med udtagning af autolog knogleblok fra 
mandiblens symfyseregion mindske risikoen for ovenstående 
komplikationer (34).    

Det kan derfor konkluderes, at udtagning af en autolog 
knogleblok fra mandiblens symfyseregion er forbundet med en 
signifikant større risiko for alvorlige og irreversible komplika-
tioner inklusive behov for endodontisk behandling af tænder 
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i donorregionen samt permanent påvirkning af sensibiliteten 
i hagens hud og underlæbe sammenlignet med udtagning af 
knogleblok fra ramus mandibulae. 

PATIENTTILFREDSHED  
I en systematisk oversigtsartikel er der beskrevet øget patient-
tilfredshed i forbindelse med udtagning af autolog knogleblok 
fra ramus mandibulae sammenlignet med mandiblens sym-
fyseregion som følge af bedre sårheling, reduceret smerte og 
mindre risiko for sensibilitetsforstyrrelse (4).

Spørgeskemaundersøgelser har vist, at mere end 90 % af 
patienterne tilkendegav, at udtagning af en autolog knogleblok 
fra ramus mandibulae og mandiblens symfyseregion opfyldte 
deres forventninger til behandlingen, og at de var villige til 
at gennemgå behandlingen igen, såfremt det var nødvendigt 
(11,20). Imidlertid var patienttilfredsheden og accepten af be-

handlingen signifikant større i forbindelse med udtagning af en 
autolog knogleblok fra ramus mandibulae sammenlignet med 
mandiblens symfyseregion (20,33).

Det kan derfor konkluderes, at udtagning af en autolog 
knogleblok fra ramus mandibulae foretrækkes som donorsted 
af patienterne sammenlignet med mandiblens symfyseregion.  

REKOMMANDATION OG BEHANDLINGSLINJER
Udtagning af en autolog knogleblok fra ramus mandibulae og 
mandiblens symfyseregion er en forudsigelig kirurgisk proce-
dure, der er karakteriseret ved relativt få alvorlige komplikatio-
ner. Imidlertid er komplikationsrisikoen signifikant forøget ved 
anvendelse af en autolog knogleblok fra mandiblens symfysere-
gion, hvorfor ramus mandibulae anbefales som det foretrukne 
donorsted i forbindelse med lateral genopbygning af processus 
alveolaris før implantatindsættelse. 

HARVESTING OF AUTOGENOUS BONE BLOCK FROM 
THE MANDIBLE FOR ALVEOLAR RIDGE AUGMENTATION
An autogenous bone block graft from the ascending mandib-
ular ramus or mandibular symphysis is considered the pre-
ferred grafting material for lateral alveolar ridge augmenta-
tion prior to implant placement. The choice of specific donor 
site of the mandible is influenced by various aspects, including 
quantity and quality of the bone graft, access to the donor site, 
potential surgical complications and the surgeon's preference.
An autogenous bone block graft from the mandibular sym-
physis is generally characterized by a faster vascularization 
and integration between the bone block graft and the recipi-

ent site as well as an increased width of the alveolar process 
compared with the use of an autogenous bone block graft 
from the ascending mandibular ramus. However, harvest-
ing of an autogenous bone block graft from the mandibular 
symphysis is associated with a significantly increased risk of 
postoperative complications including pain, numbness/nega-
tive vitality test/pulp necrosis of the mandibular canines and 
incisors as well as neurosensory disturbances in the chin and 
lower lip, including the oral mucosa and prolabium. 
In this review article, harvesting of an autogenous bone block 
graft from the mandible is illustrated and the rationale for 
selection of donor site is discussed.
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