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 Større danske populationsundersøgelser af tandmangel på 
grund af agenesi har vist, at 1,7 % af de undersøgte mang-
lede én eller begge af overkæbens laterale incisiver, og at 20 

% af samtlige manglende tænder var maksillære laterale incisiver 
(1,2). I nærværende artikel beskrives principperne for diagnostik, 
behandlingsplanlægning og behandling ved agenesi af maksillens 
laterale incisiv. Gennemgangen er baseret på en systematisk lit-
teratursøgning i elektronisk database (Medline/PubMed) ved 
anvendelse af følgende søgeord: ”Maxillary lateral incisor”, ”tooth 
agenesis” og ”hypodontia”. Der præsenteres endvidere en opgø-
relse af behovet for de forskellige behandlingsmodaliteter fra 
Regionstandplejen i Region Nordjylland.

Diagnostik og behandlingsplanlægning
Maksillens laterale incisiv erupterer i gennemsnit i 7,8- og 8,2-års-
alderen (SD: 0,9) hos henholdsvis piger og drenge (3). De pri-
mære laterale incisiver fældes derfor oftest i 7-9-års-alderen, og 
agenesi af 2+2 identificeres derfor i de fleste tilfælde, før den 
endelige behandlingsplan kan lægges i 11-12-års-alderen. 

Imidlertid er der behov for, at patienten ses af specialtandlæge i 
ortodonti allerede på det tidspunkt, hvor agenesien erkendes med 
henblik på eventuel interceptiv ortodontisk behandling. Ekstrak-
tion af primære tænder kan være indiceret med henblik på styret 
eruption (”guided eruption”) af de permanente tænder. Endvidere 
kan der være behov for tidlig korrektion af et mandibulært overbid 
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Agenesi af maksillens laterale incisiv er 
hyppigt forekommende. Således mangler 
1,7 % én eller begge af maksillens late-
rale incisiver. Der redegøres i nærværende 
artikel for principperne for diagnostik og 
behandlingsplanlægning. Endvidere be-
skrives de forskellige typer af behandlinger: 
Ortodontisk lukning, implantatbehandling 
og behandling med plastretineret bro. 
Desuden præsenteres en opgørelse fra 
Regionstandplejen i Region Nordjylland 
af behovet for de forskellige behandlings-
modaliteter for 78 patienter med i alt 119 
agenesier af maksillens laterale incisiv. Op-
gørelsen viste, at der svarende til de fleste 
agenesiområder (69 %) var indikation for 
implantatbehandling efter afsluttet vækst 
og eventuel ortodontisk forbehandling. I 
11 % af tilfældene var der ikke behov for 
behandling, og i 9 % var der indikation for 
ortodontisk lukning. Der var sjældent in-
dikation for behandling med plastretineret 
bro (4 %), og i 3 % kunne der først lægges 
en endelig behandlingsplan senere. Få (4 
%) ønskede ikke behandling. Det må imid-
lertid antages, at et betydeligt antal patien-
ter er færdigbehandlet i den kommunale 
tandpleje uden involvering af regionstand-
plejen, og at behandlingen har involveret 
ortodontisk lukning.

Abstract

Behandling ved agenesi af 
maksillens laterale incisiv  

Emneord:
Lateral incisor, 

maxillary;  
tooth agenesis; 

hypodontia; 
treatment 



TANDLÆGEBLADET 2009�·�113�·�NR. 15

1177VIDENSKAB & KLINIK
AGENESI AF mAKSILLENS LATERALE INcISIV

som følge af retrognat maksil, som kan forekomme samtidig med 
bilateral agenesi af maksillens laterale incisiver (4). 

Det er vigtigt at udelukke, at det manglende frembrud af den 
laterale incisiv skyldes andre årsager end agenesi, for eksempel 
odontom eller overtalligt tandanlæg. Også ektopisk lejring af 
den laterale incisiv og hjørnetanden kan medføre manglende 
frembrud. Ligeledes er det vigtigt at være opmærksom på, at 
eventuel agenesi af andre tænder først kan vurderes sikkert efter 
9-års-alderen (5). Patienten og forældre informeres om behand-
lingsmulighederne, og der lægges en tentativ behandlingsplan.

De forskellige behandlingsmodaliteter vil blive beskrevet i 
det næste afsnit: Ortodontisk lukning, implantatbehandling og 
behandling med plastretineret bro. Det er ikke muligt at give 
klare retningslinjer for, hvornår den enkelte behandling fore-
trækkes, idet en række individuelle forhold er afgørende for valg 
af behandlingsstrategi (6-13). Primært vurderes det, om der er 
mulighed for ortodontisk lukning med samtidig etablering af et 
tilfredsstillende fysiognomi og kosmetisk udseende af overkæbe-
fronten samt stabil okklusion. Der skal også lægges vægt på, at 
behandlingen tilgodeser patientens subjektive behov, motivation 
og mulighed for at gennemføre og vedligeholde behandlingen. Da 
alle behandlinger har fordele og ulemper, er det også vigtigt, at 
patienten og forældre har realistiske forventninger til det endelige 
behandlingsresultat. 

Hvis hele behandlingen kan gennemføres i den kommunale 
tandpleje, varetager specialtandlæge i ortodonti i den kommunale 
tandpleje, eventuelt i samarbejde med tandlæge med pædodon-
tisk specialviden, såvel diagnostik som behandlingsplanlægning 
uden involvering af regionstandplejen (14). 

Såfremt hele eller dele af behandlingen først kan gennemfø-
res efter det 18. år, involveres regionstandplejen i diagnostik og 
behandlingsplanlægning. Der vil da i de fleste tilfælde være tale 
om implantatbehandling efter afsluttet ortodontisk behandling 
og vækst. Behandlingsplanlægningen vil blive varetaget som et 
multidisciplinært samarbejde mellem tandlæger/specialtandlæ-
ger med specialviden inden for ortodonti, pædodonti, protetik og 
kæbekirurgi. I øvrigt henvises til anden artikel i dette temanum-
mer, hvor de generelle principper for behandlingsplanlægning 
ved agenesi omtales i detaljer (15).

Behandling
Behandlingsmodaliteter involverer som tidligere anført: ortodon-
tisk lukning, implantatbehandling og behandling med plastre-
tineret bro. Som beskrevet i anden artikel i dette temanummer 
kan autotransplantation af præmolar anvendes ved behandling af 
agenesi af 5-5 (16). Autotransplantation anvendes i specielle til-
fælde til erstatning af overkæbens centrale incisiver (17,18), men 
sjældent i dag ved behandling af agenesi af den laterale incisiv. 
Derfor omtales denne behandling ikke nærmere i denne artikel. 

Ortodontisk lukning
Som tidligere anført er det ikke muligt at give entydige retnings-

linjer for, hvornår ortodontisk lukning kan være en relevant 
behandlingsmulighed. Den væsentligste faktor er et harmonisk 
forhold mellem 1+1, 3+3 og 4+4 med hensyn til størrelse, form 
og farve. En række forhold gør det ofte lettere at foretage ortodon-
tisk lukning. De væsentligste er 1) distal okklusion svarende til 
præmolarer og molarer, 2) forøget horisontalt maksillært overbid, 

Fig. 1. A-G: 13-årig dreng med agenesi af 2+2 og distal 
okklusion. 
H: Ortodontisk mesialføring af sidesegmenterne med midtpa-
latinalt forankringsimplantat som stabil forankring. 

Fig. 1. A-G: A 13-year old boy with congenitally missing 
maxillary lateral incisors and distal occlusion. 
H: Orthodontic mesialization of the buccal segments using a 
midpalatal anchorage implant as absolute anchorage.
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3) dento-alveolær protrusion af overkæbefronten og 4) trangstil-
ling i overkæben (6-11,13). Endvidere vil ortodontisk lukning ofte 
blive foretrukket, såfremt anden behandlingskrævende malok-
klusion er til stede. 

Der er få relative kontraindikationer for ortodontisk lukning. 
De væsentligste er 1) uharmonisk forhold mellem 1+1, 3+3 og 
4+4 med hensyn til størrelse, form og farve, 2) maksillær retro-
gnati, 3) mesial okklusion svarende til præmolarer og molarer, 
4) formindsket horisontalt maksillært overbid eller mandibulært 
overbid, 5) generel spredtstilling, 6) generel mikrodonti og 7) 
neutral okklusion uden anden malokklusion end agenesi. 

Den endelige behandlingsplan involverer detaljerede behand-
lingsmål for såvel okklusion som fysiognomi. Planen involverer 

også valg af apparatur og forankring for at kunne opnå ortodon-
tisk lukning. Intraoral ossøs forankring i form af miniskruer eller 
midtpalatinalt forankringsimplantat anvendes ofte, således at 
den ortodontiske lukning og nivellering af tandbuerne lettere 
kan gennemføres uden utilsigtede tandforskydninger (Fig. 1) 
(19-21). Det er derfor i dag muligt at opnå et tilfredsstillende 
behandlingsresultat efter ortodontisk lukning, selvom én eller 
flere af ovenstående relative kontraindikationer er til stede. 

I mange tilfælde kan der opnås et tilfredsstillende behand-
lingsresultat efter ortodontisk lukning (Fig. 1,2). Dette er imid-
lertid ikke altid tilfældet. En hyppig årsag til et utilfredsstillende 
behandlingsresultat er, at hjørnetanden er stor og meget gul 
eller mørk i forhold til de centrale incisiver (Fig. 3). Endvidere 
er unilateral agenesi af den laterale incisiv ofte kombineret med 
mikrodonti (taptandsmorfologi) af den kontralaterale laterale 
incisiv (22,23). Derfor kan der ved ortodontisk lukning være 
stor forskel på de to tænder svarende til regio 2+2 med hensyn 
til størrelse, form og farve. Endelig kan ortodontisk lukning på 
trods af maksimal forankring medføre uharmonisk fysiognomi 
med manglende læbestøtte. Det er derfor vigtigt, at der lægges 
en detaljeret og omhyggelig behandlingsplan, før ortodontisk 
lukning iværksættes.

Ved agenesi af maksillens laterale incisiv erupterer hjørne-
tanden ofte i mesial retning. Såfremt behandlingen involverer 
ortodontisk lukning, kan det som tidligere nævnt være relevant 
at ekstrahere primære tænder tidligt med henblik på at facili-
tere hjørnetandens eruption svarende til regio 2+2 samt mesial 
eruption af præmolarer og molarer. Hjørnetandens størrelse, 
form og farve er imidlertid på dette tidspunkt ukendt, idet den i 
gennemsnit erupterer i 11,8- og 11,5-års -alderen (SD, piger: 1,3; 
SD, drenge: 1,2) hos henholdsvis piger og drenge (3). Det er ikke 
muligt at opnå sikker information om hjørnetandens størrelse og 
form ved hjælp af konventionelle radiologiske teknikker. Derfor 
lægges den endelige behandlingsplan i tvivlstilfælde først, efter 
at hjørnetanden er erupteret, hvor dens størrelse, form og farve 
er kendt. Dette er især tilfældet ved unilateral agenesi og i særde-
leshed ved mikrodonti af den kontralaterale tand. Såfremt hjørne-
tanden er stor og meget gul eller mørk, kan behandlingsresultatet 
således være utilfredsstillende som følge af udtalt asymmetri af 
hele overkæbefronten. En betydelig asymmetri kan dog til tider 
accepteres fx ved lav smilelinje, hvor overkæbefronttænderne ikke 
eksponeres ved smil. Et ofte overset aspekt er, at selv et mindre 
diastema samt kipning og rotation af hjørnetanden eller den 
centrale incisiv kan forstærke et asymmetrisk indtryk betydeligt.

Den ideelle hjørnetand til erstatning af en lateral incisiv har 
tilnærmelsesvis samme farve som overkæbens centrale incisiver. 
Endvidere er form og størrelse vigtig. En smal tand såvel facio-
lingualt som mesio-distalt er at foretrække. Endelig er det vigtigt, at 
såvel facialfladen som approksimalfladerne ikke er for konvekse. 

Det er sjældent, at det er muligt at opnå tilfredsstillende 
spontan lukning uden supplerende ortodontisk behandling ved 
agenesi af maksillens laterale incisiv. For at opnå et tilfredsstil-

Fig. 1. I-O: Efter ortodontisk lukning i form af vækstadaptation 
og mesialføring af alle tænder i over- og underkæben. Be-
handlingen er udført med aktivator efterfulgt af fast apparatur. 

Fig. 1. I-O: After orthodontic space closure by growth 
 adaptation and mesial movement of all upper and lower 
teeth. The treatment involved fixed appliances following 
functional appliance treatment.  
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lende behandlingsresultat er mindre ortodontisk korrektion ofte 
nødvendig som supplement til spontan lukning.

I forbindelse med afslutning af den ortodontiske behandling er 
der en række forhold, som er væsentlige at fokusere på for at opnå 
et tilfredsstillende behandlingsresultat (7,11). De væsentligste 
er som tidligere anført eliminering af diastema samt kipning og 
rotation af såvel hjørnetanden som den centrale incisiv. Andre væ-
sentlige forhold er 1) et harmonisk gingivaniveau ved ekstrusion 
af hjørnetanden og intrusion af 1. præmolar og 2) mesial rotation 
af hjørnetanden og 1. præmolar. 

I mange tilfælde er det tillige nødvendigt at foretage korrektion 
af hjørnetandens størrelse, form og farve, således at tanden bedst 
muligt illuderer en lateral incisiv (6,7). Der kan være behov for 
beslibning, pålægning af plast, påsættelse af porcelænsfacade og 
blegning. En klinisk og radiologisk undersøgelse med en opfølg-
ningsperiode på 10-17 år viste, at der sjældent ses komplikationer 
på trods af betydelig beslibning (24). I overensstemmelse med 
disse resultater er der påvist ingen eller minimale temporære 
symptomer og histologiske forandringer på trods af betydelig 
beslibning (25). 

Ligeledes kan der være behov for opbygning af 1. præmolar i 
såvel bredde som højde med plast samt beslibning af den palati-
nale kusp, således at tanden bedst muligt illuderer en hjørnetand 
og i øvrigt indgår funktionelt i okklusionen. Der kan også være 
behov for mindre korrektioner af den faciale gingiva. 

Som tidligere anført ses der ofte ved unilateral agenesi af mak-
sillens laterale incisiv taptandsmorfologi af den kontralaterale 
tand (22,23). I de tilfælde kan der være behov for opbygning af 
den kontralaterale incisiv med plast, porcelænsfacade eller krone 
(26). Et velfungerende interdisciplinært samarbejde er derfor 
afgørende for at opnå et tilfredsstillende behandlingsresultat.

Fig. 2. A-D: 12-årig pige med agenesi af 2+2. De perma-
nente hjørnetænder er erupteret svarende til regio 2+2. Der 
er persistens af 03+03 og let distal okklusion i begge sider. 
E-H: Efter ekstraktion af 03+03 og ortodontisk lukning i form 
af mesialføring af overkæbens sidesegmenter med fast ap-
paratur i 18 måneder. Der er foretaget let beslibning af 3+3.

Fig. 2. A-D: A 12-year old girl with congenitally missing max-
illary lateral incisors. The permanent canines have erupted 
in the regions of the lateral incisors. The maxillary deciduous 
canines are still present and slight distal occlusion is seen in 
both sides. 
E-H: After extraction of the deciduous canines and orthodon-
tic space closure by mesial movement of upper premolars 
and molars using fixed appliances for 18 months. The shape 
of the canines has been slightly modified by grinding.

Ortodontisk lukning

Fig. 3. A, B, c: 30-årig 
mand med agenesi af 2+2. 
3+3 er erupteret svarende til 
regio 2+2. Der er persistens 
af 03+03 svarende til regio 
3+3. Patienten er kosmetisk 
generet af de store og gule 
hjørnetænder.

Fig. 3. A, B, C: A 30-year old 
man with congenitally miss-
ing maxillary lateral incisors. 
The upper canines have 
erupted in the lateral incisor 
regions, while the deciduous 
canines are maintained in the 
canine regions. The patient is 
unsatisfied with the appear-
ance of the large and deeply 
yellow canines.
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Der er betydelig risiko for recidiv efter ortodontisk lukning. 
Derfor påsættes ofte permanent ”bonded retainer” fra regio 4+ til 
regio +4, og der suppleres i de fleste tilfælde med aftagelig reten-
tionsskinne til overkæben, som anvendes i en kortere eller længere 
periode (7). Løbende kontrol af denne retention er vigtig.

Det diskuteres ofte, om ortodontisk lukning medfører et 
dårligere kosmetisk og funktionelt behandlingsresultat end 
protetisk erstatning af den laterale incisiv. Dette aspekt er belyst 
i en sammenlignende undersøgelse, hvor behandlingsresul-
tatet blev vurderet af lægfolk, tandlæger og specialtandlæger 
i blandt andet oral kirurgi, ortodonti og protetik (27,28). Den 
uddannelsesmæssige baggrund påvirkede, hvilken behandling 
den enkelte vurderede mest optimal, og der var stor variation i, 
hvordan behandlingsresultatet blev vurderet. Ortodontisk luk-
ning synes imidlertid at medføre et bedre kosmetisk resultat end 
såvel implantatbehandling som behandling med plastretineret 
bro. Andre undersøgelser har i overensstemmelse hermed vist, 
at ortodontisk lukning medfører større patienttilfredshed og et 
sundere marginalt parodontium end behandling med konventio-
nel eller plastretineret bro (29,30). Der er ikke påvist funktionelle 
forskelle. Endelig er der rapporteret minimale ændringer af over-
læbens sagittale position som følge af ortodontisk lukning ved 
agenesi af 2+2 (4). Den stigende anvendelse af intraoral ossøs 
forankring medfører sandsynligvis endnu mindre ændringer af 
overlæbens position efter ortodontisk lukning. 

Det kan derfor konkluderes, at spontan/ortodontisk lukning 
medfører et kosmetisk og funktionelt tilfredsstillende behand-
lingsresultat i egnede tilfælde.

Implantat
Som tidligere anført er der tilfælde, hvor erstatning af den laterale 
incisiv foretrækkes, og i de fleste tilfælde vil der være indikation 
for implantatbehandling. Som ved ortodontisk lukning er det ikke 
muligt at give klare retningslinjer for, hvornår erstatning af den 
laterale incisiv ved hjælp af implantatbehandling bør foretrækkes. 
Som tidligere diskuteret, indikerer en række forhold, at erstat-
ning bør foretrækkes. Den væsentligste faktor er et uharmonisk 
forhold mellem 1+1, 3+3 og 4+4 med hensyn til størrelse, form 
og farve. 

Ortodontisk forbehandling er ofte nødvendig inden implantat-
behandling med henblik på opretning af nabotænderne, således 
at der er tilstrækkelig plads til implantatet, inklusive implantat-
kronen, cervikalt, interradikulært og vertikalt (31,32). Endelig 
kan der være behov for korrektion af anden malokklusion, idet 
ortodontisk behandling er vanskelig eller umulig efter implan-
tatindsættelse. 

Det er ønskeligt, at den ortodontiske behandling gennemføres 
umiddelbart inden implantatbehandling, såfremt anden malok-
klusion ikke indicerer et andet behandlingstidspunkt. Herved 
minimeres atrofien af processus alveolaris og retentionsperiodens 
længde. Jævnfør gældende retningslinjer fra Sundhedsstyrelsen 
gennemføres den ortodontiske behandling imidlertid som hoved-

regel i den kommunale tandpleje før 18-års-alderen, hvorimod 
den efterfølgende implantatbehandling varetages af regionstand-
plejen (14). Derfor er et velfungerende interdisciplinært samar-
bejde vigtigt for at kunne gennemføre en optimal ortodontisk, 
kirurgisk og protetisk behandling (12,13). 

Såfremt behandlingen involverer erstatning af den laterale 
incisiv, kan det være relevant at ekstrahere den primære hjørne-
tand tidligt med henblik på at facilitere hjørnetandens eruption 
svarende til regio 3+3. Herved undgås eller minimeres behovet 
for efterfølgende ortodontisk behandling. Såfremt behandlingen 
involverer implantatindsættelse, kan mesial eruption af hjørne-

Fig. 4. A, B: 21-årig kvinde med agenesi af 2+2. Den mesio-
distale afstand svarende til regio 2+ og +2 er 6 mm. Der er 
atrofi af processus alveolaris facialt. 
c, D: Seks måneder efter opbygning af processus alveolaris 
regio 2+2 med autologt knogletransplantat og membran. 
E-H: Et år efter afsluttet implantatbehandling.

Fig. 4. A, B: A 21-year old woman with congenitally missing 
maxillary lateral incisors. The distance between the central 
incisor and the canine is 6 mm in both sides. There is labial 
atrophy of the alveolar process. 
C, D: Six months after alveolar ridge augmentation of the 
lateral incisor regions using an autogenous bone graft and a 
membrane. 
E-H: One year after implant treatment.
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ste forskel er, at kravet til det æstetiske resultat ofte er betydeligt 
større her. Alligevel kan der i de fleste tilfælde opnås et tilfreds-
stillende behandlingsresultat, såvel ud fra et funktionelt som et 
kosmetisk synspunkt (Fig. 4,5,6). 

Standardimplantater er fremstillet til regioner med en mesio-
distal bredde på ca. 7 mm, men ved implantatbehandling regio 
2+2 anvendes i de fleste tilfælde implantater med reduceret dia-
meter, idet den mesio-distale bredde næsten altid er mindre end 7 
mm. Der er forskellige implantater kommercielt tilgængelige med 
reduceret diameter, men de fleste nødvendiggør en mesio-distal 
bredde på minimum 6 mm såvel cervikalt som interradikulært. 
Såfremt disse pladshensyn ikke overholdes, vil det påvirke prog-
nosen for behandlingen eller umuliggøre implantatbehandling. 
Der ses således et større marginalt knogletab og kompromitterede 

Undersøgelser viser en prævalens på 1,7 % for personer 
med mangel på én eller begge af maksillens laterale incisi-
ver. Behandlingsmulighederne involverer ortodontisk lukning, 
implantatbehandling eller behandling med plastretineret bro. 
Hvis behandlingen involverer ortodontisk lukning, bliver be-
handlingsplanlægningen og behandlingen varetaget af den 
kommunale tandpleje uden involvering af regionstandplejen. 
mens der ved andre behandlinger, inklusive implantatbehand-
ling, er behov for et multidisciplinært samarbejde mellem 
tandlæger/specialtandlæger med specialviden inden for or-
todonti, pædodonti, protetik og kæbekirurgi. En opgørelse fra 
Regionstandplejen i Region Nordjylland viser, at der svarende 
til de fleste agenesiområder (69 %) var indikation for implan-
tatbehandling efter afsluttet vækst og eventuel ortodontisk 
forbehandling. 

KLINISK RELEVANS

Fig. 5. Røntgenbilleder af patienten præsenteret i Fig. 4. 
A, B: Før implantatbehandling. 
c, D: Et år efter implantatbehandling. 

Fig. 5. Radiographs of the patient presented in Fig. 4. 
A, B: Before implant treatment.  
C, D: One year after implant treatment.

Implantatbehandling

A

C

B

D

Fig. 6. A, B: 22-årig kvinde 
med agenesi af +2. Et år 
efter implantatbehandling.

Fig. 6. A, B: A 22-year old 
woman with congenitally 
missing left maxillary lateral 
incisor. One year after im-
plant treatment.

Implantatbehandling

A B

tanden og efterfølgende ortodontisk distalføring foretrækkes, 
idet der i forbindelse med den ortodontiske distalføring sker en 
breddeforøgelse af processus alveolaris. Herved kan knogleop-
bygning før eller i forbindelse med implantatindsættelsen i mange 
tilfælde undgås.

Implantatbehandlingen foretages naturligvis i hovedparten 
af tilfældene svarende til regio 2+2. Såfremt den primære hjør-
netand persisterer svarende til hjørnetandsregionen, og tandens 
prognose er god, kan det være hensigtsmæssigt at bevare denne 
længst muligt og bibeholde den permanente hjørnetand svarende 
til regio 2+2. Herved kan implantatbehandling svarende til hjør-
netandsregionen ofte udskydes i mange år. 

Implantatbehandling regio 2+2 adskiller sig på flere måder fra 
implantatbehandling svarende til andre regioner. Den væsentlig-
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parodontale forhold, såfremt den mesio-distale afstand til nabo-
tænderne er begrænset (33,34). 

Det er endvidere vigtigt at vurdere pladsforholdene til implan-
tatkronen. Et harmonisk og symmetrisk udseende af overkæbe-
fronten er vigtigt. For at sikre dette, skal pladsen til implantatkro-
nen afstemmes med de centrale incisivers, hjørnetændernes samt 
den kontralaterale incisivs form og størrelse under hensyntagen 
til etablering af en stabil okklusion. Såfremt implantatkronens 
form og størrelse ikke er harmonisk i forhold til de øvrige front-
tænder, vil dette kompromittere behandlingsresultatet. Derfor 
er et velfungerende interdisciplinært samarbejde også vigtigt i 
forbindelse med afslutning af den ortodontiske del af behand-
lingen for at sikre tilfredsstillende pladsforhold til implantatet 
og implantatkronen. 

Implantatbehandling gennemføres først efter afsluttet vækst 
for at undgå eller minimere risikoen for infraposition af implan-
tatkronen (35-38). Derfor er den primære tand ofte tabt inden 
implantatbehandlingen kan foretages, og provisorisk protetik, 
inklusive relevant retention, er nødvendig, indtil implantat-
behandlingen kan gennemføres. Dette kan involvere ”bonded 
retainer”, provisorisk plastretineret bro og provisorisk aftagelig 
protetik. Der er således ofte behov for specielle tiltag for at sikre 
koordinering og løbende kontrol af retentionen og den provi-
soriske protetik, indtil implantatbehandlingen er afsluttet. Den 
kommunale tandpleje er ansvarlig herfor indtil 18-års-alderen, 
mens regionstandplejen er ansvarlig efter 18-års-alderen, og 
indtil implantatbehandlingen er gennemført (14).

Der er ofte behov for genopbygning af processus alveolaris 
før eller i forbindelse med implantatbehandlingen (Fig. 4). Dette 
er især tilfældet, såfremt den primære laterale incisiv fældes el-
ler ekstraheres tidligt. I dag anvendes rutinemæssigt forskellige 
kirurgiske teknikker til genopbygning af processus alveolaris, og 
disse teknikker er beskrevet i en anden artikel i dette temanum-
mer (16). 

Slimhinden kan også være tynd, og dette kan påvirke implan-
tatbehandlingens langtidsholdbarhed. Endvidere kan en tynd 
periimplantær slimhinde kompromittere behandlingsresultatet, 
idet implantatet kan ”skinne igennem” slimhinden, således at 
denne er gråligt eller blåligt misfarvet (Fig. 7). Derfor kan der 
være behov for et bindevævstransplantat fra palatum durum med 
henblik på etablering af en periimplantær slimhinde med samme 
udseende og tykkelse som nabotændernes gingiva. 

Såfremt der er store krav til det æstetiske behandlingsresultat, 
fremstilles ofte en provisorisk implantatkrone, hvis form og farve 
eventuelt løbende kan justeres. Den endelige implantatkrone 
påsættes efter en kortere eller længere periode. Denne metode 
anvendes i udvalgte tilfælde også ved implantatbehandling som 
følge af agenesi af den laterale incisiv. Herved kan behovet for 
retention, inklusive provisorisk plastretineret bro eller aftagelig 
protetik, også minimeres. Endvidere er det hensigtsmæssigt at 
påsætte en provisorisk krone i en periode inden fremstilling af 
den endelige krone, såfremt en mindre residualvækst af processus 
alveolaris ikke kan udelukkes. Dette er især tilfældet ved unila-
teral agenesi.

Der er gennemført en enkelt undersøgelse af implantatbe-
handling på patienter med agenesi af 2+2, hvor der blev anvendt 
implantater med reduceret diameter (39). Der er intet, som tyder 
på, at prognosen for denne behandling skulle være væsentlig 
forskellig fra implantatbehandling svarende til andre regioner. 
En nyligt publiceret oversigtsartikel, som fokuserede på enkelt-
tandsimplantater, viste, at overlevelsen af implantaterne og im-
plantatkronerne var henholdsvis 97 % og 95 % efter fem år (40). 
Et overraskende resultat var, at 9 % af implantaterne havde et 
uacceptabelt eller ikke tilfredsstillende udseende. De væsentligste 
resultater fra denne undersøgelse er beskrevet i en anden artikel 
i dette temanummer (16).

Som tidligere anført udføres implantatbehandling først efter 
afsluttet vækst for at undgå eller minimere risikoen for infrapo-
sition. Dette betyder i praksis, at man generelt set ikke indsætter 
implantater før i 20-21-års-alderen. Nyere undersøgelser tyder 
imidlertid på, at infraposition også kan forekomme på trods af, 
at implantatet først indsættes efter afsluttet vækst (38,41). I de 
fleste tilfælde er der tale om mindre ændringer, men kosmetisk 
skæmmende infraposition kan forekomme. 

Implantatbehandling som følge af agenesi udføres ofte på rela-
tivt unge patienter, og implantater og kroner skal derfor fungere 
i en lang årrække. Det er ikke muligt på nuværende tidspunkt at 
vurdere, om dette er realistisk. Der er ikke tvivl om, at implantat-
kronen i mange tilfælde på et tidspunkt må udskiftes som følge 

Fig. 7. 21-årig kvinde med agenesi af 2+. Der er for et år 
siden foretaget implantatbehandling regio 2+. Den faciale 
 periimplantære slimhinde er tynd og blåligt misfarvet som 
følge af, at titan skinner igennem de periimplantære væv. 

Fig. 7. A 21-year old woman with congenitally missing right 
maxillary lateral incisor. Implant treatment has been per-
formed one year ago. The labial periimplant mucosa is thin 
and bluish discoloured due to titanium shining through the 
periimplant tissues.

Tynd og misfarvet slimhinde
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af et kosmetisk utilfredsstillende udseende, for eksempel som 
følge af at nabotænderne gradvist er blevet mørkere. Endvidere 
vil biologiske og protetiske komplikationer kunne opstå (40). 
Det er alment accepteret, at disse komplikationer forekommer 
hyppigere, end man troede for bare få år siden. 

Det må derfor anbefales, at der så vidt muligt vælges andre 
behandlingsmetoder end implantatbehandling (12). Såfremt 
implantatbehandling er indiceret, er et velfungerende interdisci-
plinært samarbejde særlig vigtigt for at kunne gennemføre den 
ortodontiske, kirurgiske og protetiske behandling optimalt, og 
stor erfaring med implantologi er nødvendig for at kunne gen-
nemføre en optimal behandling (12). 

Plastretineret bro
Som alternativ til implantatbehandling kan der være indikation 
for behandling med plastretineret bro. Der kan i mange tilfælde 
opnås et tilfredsstillende behandlingsresultat såvel funktionelt 
som kosmetisk (Fig. 8). Da der ofte er tale om yngre individer med 
intakte nabotænder, er der sjældent indikation for behandling 
med konventionel bro. 

Som ved de andre behandlingsmodaliteter er det ikke muligt 
at give klare retningslinjer for, hvornår erstatning af den laterale 
incisiv med plastretineret bro bør foretrækkes. Plastretineret bro 
foretrækkes ofte i de tilfælde, hvor det ikke er muligt ortodontisk 
at etablere den nødvendige plads cervikalt og interradikulært til 
et implantat. Dette er især tilfældet ved maksillær retrognati og 
proklinerede centrale incisiver. Endvidere kan udtalt rodafbøj-
ning af især den centrale incisiv umuliggøre implantatbehandling. 
Ligeledes kan der være tilfælde, hvor ortodontisk behandling 
ikke kan gennemføres eller vurderes urimelig kompleks. Dette 
er især tilfældet, såfremt okklusionen i øvrigt er stabil og har-
monisk. Det skal dog understreges, at der også ved behandling 
med plastretineret bro i de fleste tilfælde er behov for ortodontisk 
forbehandling. I tilfælde af diastemata eller afvigende tandstil-
ling vil en plastretineret bro normalt ikke give et tilfredsstillende 
behandlingsresultat ud fra et kosmetisk synspunkt.

Der er kun publiceret en enkelt undersøgelse, som har foku-
seret på overlevelsen af plastretinerede broer på patienter med 
agenesi af maksillens laterale incisiv (42). Som omtalt i anden 
artikel i dette temanummer viste en nyligt publiceret systematisk 
oversigtsartikel, som involverede 1.500 patienter i 17 undersø-
gelser, at 88 % af de plastretinerede broer var in situ efter fem år 
uden gentagne løsninger, det vil sige færre end to tilfælde med 
løsning (43). Løsning, som var den hyppigst forekommende kom-
plikation, blev observeret i 19 % af tilfældene. 

Selvom overlevelsen af plastretinerede broer synes lavere 
end enkelttandsimplantater (40), vil plastretinerede broer også i 
fremtiden blive anvendt ved agenesi af maksillens laterale incisiv. 
En god prognose for plastretinerede broer kræver, at bropillerne 
er præpareret på en sådan måde, at broen har en entydig ind-
skudsretning på den enkelte ankertand (44). Dette kan indebære 
præparation af blandt andet furer på begge approksimale flader 

Fig. 8. A-c: 22-årig kvinde med agenesi af 2+2. Be-
handlingsplanen involverede ortodontisk behandling og 
efterfølgende implantatbehandling regio 2+2. På grund af 
manglende kooperation blev den ortodontiske behandling 
afbrudt. Implantatbehandling var ikke mulig på grund af 
reduceret mesiodistal plads regio +2. 
D-H: Seks måneder efter behandling med to plastretine-
rede broer erstattende 2+2.

Fig. 8. A-C: A 22-year old woman with congenitally missing 
maxillary lateral incisors. The treatment plan involved ortho-
dontic treatment followed by implant placement within both 
maxillary lateral incisor regions. However, the orthodontic 
treatment was discontinued due to lack of co-operation. 
Therefore, the space between the left central incisor and 
the canine was insufficient for implant treatment. 
D-H: Six months after placement of two resin-bonded 
bridges replacing the lateral incisors.

Plastretineret bro
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Fig. 9. The need for the 
 various treatment modalities. 

Behandlingsbehov

Patienter

Antal inkluderede patienter: 78
De inkluderede patienters gennemsnitsalder på undersøgel-
sestidspunktet: 16 (13-21) år
Kønsfordeling for de inkluderede patienter:
Kvinder: 46 (59 %)
mænd: 32 (41 %)

Totale antal agenesiområder: 119
Antal agenesier, regio 2+: 62 (52 %)
Antal agenesier, regio +2: 57 (48 %)
Antal patienter med unilateral agenesi: 37 (47 %)
Antal patienter med bilateral agenesi: 41 (53 %)

Tabel 1. Inkluderede patienter.

Table 1. Included patients.

og en hylde svarende til tuberculum, eventuelt med et stifthul 
eller fordybning, til at modvirke apikal displacering af broen.

Behovet for behandling
Behovet for de forskellige behandlingsmodaliteter er blevet un-
dersøgt i en enkelt undersøgelse, som involverede 47 patienter 
med agenesi af en eller begge af maksillens laterale incisiver (45). 
Patienterne blev undersøgt i 1992-1996, hvorfor der ikke er gen-
nemført undersøgelser af behandlingsbehovet efter etablering 
af amtsspecialtandplejen/regionstandplejen. Derfor blev der 
gennemført en undersøgelse i Regionstandplejen i Region Nord-
jylland med det formål at belyse, hvor hyppigt der var indikation 
for de beskrevne behandlingstyper.

Undersøgelsen involverede konsekutivt henviste patienter, 
som udelukkende havde uni- eller bilateral agenesi af maksillens 
laterale incisiv. De inkluderede patienter var født i en femårig pe-
riode fra 1. januar 1984 til 31. december 1988. Denne periode blev 
valgt for at sikre, at alle relevante patienter var blevet henvist til 
regionstandplejen på undersøgelsestidspunktet. For hver enkelt 
patient blev følgende registreret:

1.  Alder på undersøgelsestidspunktet (år).
2.  Køn.
3.  Agenesi af 2+ (ja, nej).
4.  Agenesi af +2 (ja, nej).
5.  Behandlingsplan, regio 2+.
6.  Behandlingsplan, regio +2.

Som det fremgår af Tabel 1, var den gennemsnitlige alder på 
de 78 inkluderede patienter med i alt 119 agenesier på under-
søgelsestidspunktet 16 år med en variation fra 13 til 21 år. Det 
foreliggende materiale involverede patienter med en alder på 
over 18 år som følge af den såkaldte femårs overgangsordning, 
der udløb i 2006. Der var en lille overvægt af kvinder (59 %) i 
forhold til mænd (41 %). Der var en sammenlignelig hyppighed 
af agenesi af 2+ og +2. I alt 47 % af patienterne havde agenesi af 
en enkelt lateral incisiv, hvorimod 53 % havde agenesi af begge 
laterale incisiver.
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Der var indikation for implantatbehandling efter afsluttet 
vækst og evt. ortodontisk behandling svarende til de fleste agene-
siområder (69 %) (Fig. 9). I 11 % af tilfældene var der ikke behov 
for behandling, og i 9 % var der indikation for ortodontisk lukning. 
Der var sjældent indikation for behandling med plastretineret bro 
(4 %), og få (4 %) ønskede ikke behandling. I 3 % af tilfældene 
kunne der først lægges en endelig behandlingsplan senere.

Undersøgelsen viste også, at der i næsten alle tilfælde ved 
bilateral agenesi var indikation for den samme behandling i 
begge sider. I alt 39 (95 %) ud af de 41 patienter med bilateral 
agenesi havde behov for den samme behandling i begge sider. 
To patienter (5 %) havde behov for forskellig behandling i de 
to sider. Den ene patient havde behov for ortodontisk lukning 
i den ene side og implantatbehandling efter afsluttet vækst og 
ortodontisk behandling i den anden side. Hos den anden patient 
var der indikation for implantatbehandling i den ene side og intet 
behov for behandling i den anden side. 

Det kan derfor konkluderes, at der i det foreliggende materiale 
i de fleste tilfælde ved agenesi af maksillens laterale incisiv var 
indikation for implantatbehandling efter afsluttet vækst og evt. 
ortodontisk behandling. Det skal understreges, at der er tale om 
en selekteret patientgruppe. Jævnfør gældende retningslinjer 
henvises patienter med agenesi af 2+2 nemlig udelukkende til 
Regionstandplejen i Region Nordjylland, såfremt henvisende 
instans forventer et behandlingsbehov efter 18-års-alderen. 
Derfor henvises patienter ikke, såfremt de er færdigbehandlet i 
den kommunale tandpleje, eller såfremt henvisende instans ikke 
forventer et fremtidigt behandlingsbehov. 

For at opnå viden om de patienter, der ikke blev henvist til 
regionstandplejen, blev følgende undersøgelse gennemført. I dag 
registreres forekomsten af agenesi i forbindelse med den obligato-
riske, systematiske og løbende indrapportering af tandsundheden 
hos børn og unge via OCR-blanketten. Undersøgelsen involverede 
alle personer i Region Nordjylland, som var født i den femårige 
periode (1. januar 1984 – 31. december 1988). Ved gennemgan-
gen af OCR-blanketterne viste det sig imidlertid, at mange var 
mangelfuldt udfyldt. Ofte var de laterale incisiver registreret som 
værende til stede til trods for, at patienterne var henvist til regi-
onstandplejen på grund af agenesi af disse tænder. De opnåede 
data fra OCR-systemet var derfor ikke brugbare til at opnå viden 
om de patienter med agenesi af maksillens laterale incisiv, som 
ikke var henvist til regionstandplejen.

Stampopulationen for de fem årgange udgør i alt 28.163 per-
soner. Som tidligere anført må det forventes, at 1,7 % mangler 

Abstract (English)

Treatment of patients with congenitally missing maxillary lateral 
incisors
The maxillary lateral incisor is commonly congenitally missing. 
Actually, 1.7 % has agenesis of one or both of the maxillary lateral 
incisors. The principles of diagnosis and treatment planning are 
described. Also, the various treatment modalities are discussed: 
Orthodontic space closure, implant treatment, and treatment with 
resin-bonded bridge. Results from a study performed at a centre 
in the northern part of Denmark for patients with such missing 
teeth are presented. The study involved 78 patients with 119 con-
genitally missing lateral incisors. It was revealed that implant 
treatment was indicated in most cases (69 %) after completed 
growth and orthodontic treatment, where appropriate. No treat-
ment was required in 11 %, while orthodontic space closure was 
indicated in 9 %. Treatment with resin-bonded bridge was seldom 
relevant (4 %). Infrequently, it was too early to establish a treat-
ment plan (3 %) or the patients did not want any treatment (4 %). 
However, the patient group is selective, because only patients with 
an expected treatment need after the age of 18 years are referred 
to the centre. Therefore, treatment involving orthodontic space 
closure is probably frequently performed without involvement of 
the centre for patients with congenitally missing teeth.

én eller begge af maksillens laterale incisiver (1). Med denne 
prævalens må det antages, at der i alt var ca. 478 individer med 
agenesi af en eller begge af maksillens laterale incisiver. Heraf var 
78 patienter henvist til regionstandplejen. Det må derfor antages, 
at de resterende ca. 400 patienter er færdigbehandlet i den kom-
munale tandpleje eller ikke er henvist, idet der ikke forventes et 
fremtidigt behandlingsbehov. En anden årsag kan være, at der 
samtidig er agenesi af andre tandtyper. Ovennævnte resultater 
er i øvrigt i overensstemmelse med Røllings undersøgelse (45).

Taksigelse
Tandlæge, ph.d. Pia Wogelius, Aalborg Kommunale Tandpleje, 
takkes for stor hjælp med indsamling af data fra OCR-systemet 
om de patienter, som havde agenesi af maksillens laterale incisiv, 
men som ikke var henvist til regionstandplejen. 
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(articain-adrenalin)

Betegnelse Injektionsvæske i tubule 1,7 ml til selvaspirerende sprøjte
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Indikationer Ledningsanalgesi og infiltrationsanalgesi
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ved infiltration 20-30 min. 60 min. 60 min. 75 min.
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Kontraindikationer Ingen Sulfitallergi

Bivirkninger Allergi forekommer sjældent Allergi forekommer sjældent. Hypertension, hovedpine, svimmelhed, palpitationer tremor, 
kvalme, opkastning

Særlige forhold For at minimere risikoen for intravaskulær injektion bør der aspireres før injektion. Injicer langsomt. Dopinglistet.

Graviditet og amning Kan anvendes

Antal tubuler/pris kr. 50 stk. kr. 328,30 50 stk.  kr. 328,30 50 stk. kr. 370,45 50 stk. kr. 370,45

Antal tubuler/pris kr. 4 x 50 stk. kr. 1.211,90 4 x 50 stk. kr. 1.211,90 4 x 50 stk.  kr. 1.323,55 4 x 50 stk. kr. 1.323,55

Antal tubuler/pris kr. 8 x 50 stk. kr. 2.216,80 8 x 50 stk. kr. 2.216,80 8 x 50 stk. kr. 2.230,50 8 x 50 stk. kr. 2.230,50
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