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ABSTRACT

Tandlzaegen er ofte den fgrste sundhedsperson, som
mgder patienter med ekstra- og/eller intraorale
smerter. Viden om forskellige orofaciale smertetil-
stande er saledes essentielt, for at tandlaegen kan
yde sufficient diagnose og behandling eller foran-
ledige relevant henvisning til andre specialiserede
sundhedspersoner, nar dette er pakraevet. Det vig-
tigste ved korrekt differentialdiagnostik er mulig-
heden for at undga forveerring af smertetilstande
som fglge af ikke-indicerede indgreb. International
Classification of Orofacial Pain (ICOP) indeholder
korte beskrivelser og strukturerede diagnostiske
kriterier for orofaciale smerter forarsaget af laesion
eller sygdom i de kranielle nerver.

Denne oversigtsartikel har til formal at give et over-
blik over orofaciale neuropatiske smerter med et
saerligt fokus pa tre orofaciale neuropatiske smer-
tetilstande: klassisk trigeminusneuralgi, trigeminal
postherpetisk neuralgi og post-traumatisk trigemi-
nal neuropatisk smerte. En kort kasuistik er ligeledes
inkluderet.

EM N E[]H Orofacial pain | neuropathic pain | trigeminal
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EUIROPATISKE SMERTER er defineret som:
Smerter forarsaget af en laesion eller syg-
dom i det somatosensoriske nervesystem
(www.iasp-pain.org). Saledes kan neuro-
patiske smerter forekomme bade i forbin-
delse med neurologisk sygdom afficerende
det centrale eller perifere somatosensori-
ske nervesystem, men ogsé som fglge af
skade pé perifere nerver i forbindelse med
traumer eller leegelig/odontologisk behandling. Selv daglig-
dags odontologiske procedurer som injektion af lokalanalgesi
og endodonti kan i nogle tilfaelde medfgre neuropatiske smer-
ter. Det er dog mere almindeligt forekommende efter mere in-
vasive procedurer. Denne artikel tager udgangspunkt i kapitel
4 i International Classification of Orofacial Pain (ICOP) (1),
som indeholder fglgende overskrifter:
4. Orofacial smerte forarsaget af lzesion eller syg-
dom i de kranielle nerver
4.1. Smerte forarsaget af lesion eller sygdom i
n. trigeminus
4.1.1. Trigeminusneuralgi
4.1.2. Anden trigeminal neuropatisk smerte
4.2. Smerte forarsaget af lesion eller sygdom i
n. glossopharyngeus
4.2.1. Glossopharyngeusneuralgi
4.2.2. Anden glossopharyngeal neuropatisk
smerte
Under hver af disse overskrifter ses en eller flere subtyper
med hver deres diagnostiske kriterier (1). For et fuldsteendigt
overblik herover henvises til ICOP (1). I denne artikel har vi
valgt primeert at fokusere pa fplgende tre tilstande: 4.1.1.1
Klassisk trigeminusneuralgi, 4.1.2.2. Trigeminal postherpe-




tisk neuralgi og 4.1.2.3. Post-traumatisk trigeminal neuropa-
tisk smerte, da disse tilstande vurderes at vare af seerlig rele-
vans for tandlaeger. Det skal dog samtidig anbefales at orientere
sig i resten af tilstandene i ICOP’s kapitel 4. Kapitel 4 i ICOP
leegger sig teet op ad International Classification of Headache
Disorders 3 (ICHD-3) (2).

TRIGEMINUSNEURALGI

Definition

Trigeminusneuralgi (tidligere bl.a. betegnet som tic doulou-
reux) defineres sdledes: "en tilstand, der er karakteriseret ved
tilbagevendende, unilaterale, kortvarige smerter, der minder
om elektriske stod, kommer og gar pludseligt, er lokaliseret
til udbredelsesomradet for en eller flere grene af nervus trige-
minus og udlgses af ikke-smertefulde stimuli. Tilstanden kan
opstd uden abenlys drsag eller i tilknytning til andre sygdoms-
tilstande. Der kan desuden i nogle, men ikke alle, tilfeelde fore-
komme kontinuerlige baggrundssmerter af moderat intensitet
i det afficerede omrade” (1).

Trigeminusneuralgi underinddeles i tre subtyper: klassisk
trigeminusneuralgi, som beskrives som ”trigeminusneuralgi
opstéet uden anden tydelig arsag end neurovaskulaer kompres-
sion”, sekundaer trigeminusneuralgi, som beskrives som "trige-
minusneuralgi fordrsaget af en underliggende sygdom”, og idio-
patisk trigeminusneuralgi beskrevet som "trigeminusneuralgi
med fraveer af signifikante anormaliteter i elektrofysiologiske
undersggelser eller pd MR-scanning” (1).

Den resterende del af dette kapitel er fokuseret omkring
den klassiske trigeminusneuralgi, tidligere kendt som primeer
trigeminusneuralgi.

Atiologi og epidemiologi

Preevalensen for trigeminusneuralgi skgnnes at veere 0,16-
0,3 % (3). Kvinder rammes oftere (60 %) end mend (40 %)
(4), og den gennemsnitlige debutalder er mellem 53 og 57 &r
(3). Ifplge ICOP’s definition og kriterier (1) skyldes klassisk tri-
geminusneuralgi en neurovaskuler konflikt med kompression,
dvs. kompression af nervus trigeminus forarsaget af et blodkar
(5). En tvaersnitsundersogelse har pavist, at neurovaskulare
kontakter er hyppigt forekommende i bade den afficerede og
den kontralaterale side hos patienter med trigeminusneuralgi
(6), hvorimod neurovaskuler kontakt med displacering eller
atrofi af nerven, ogsé kaldet alvorlig neurovaskuler kontakt,
er kraftigt forbundet med den symptomgivende side (6). Det er
alment accepteret, at det ikke er kontakt alene, men kompres-
sion og morfologiske forandringer i nervus trigeminus, der er
de hyppigste arsager til klassisk trigeminusneuralgi (5).

Patofysiologi

Den patofysiologiske mekanisme ved trigeminusneuralgi me-
nes at veere fokal demyelinisering af afferente fibre ved roden
af nervus trigeminus neer indgangen til pons (5). Teendingshy-
potesen gar ud p4, at hyperexcitable afferente trigeminusneu-
roner som fglge af en morfologisk forandring ved trigeminus-
roden eller -gangliet (dvs. demyelinisering) medfgrer smer-
teparoksysmer, der varer leengere end de udlgsende stimuli
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og er karakteristiske for trigeminusneuralgi (7). Det er ogsa
karakteristisk for trigeminusneuralgi, at de sm4, lokale stimuli
fremkalder et respons, der omfatter et langt stgrre veevsom-
réde. Denne neurale amplifikation kan skyldes synkroniseret
neural aktivitet og inddragelse af nociceptorer som fplge af
krydsexcitation mellem neuroner (7). Endelig mener man, at
hyperpolarisering af neuroner pa grund af efflux af kaliumio-
ner udger en stopmekanisme, som kan forklare den refrakt-
@rperiode, hvor smerten ikke kan fremkaldes efter det typiske
kortvarige smerteanfald (7).

Kliniske karakteristika

Trigeminusneuralgi er en ekstremt smertefuld tilstand, der ofte
angives med en smerteintensitet pa 9 eller 10 ud af 10 mulige
pa en visuel analog skala (VAS) (8). Den typiske smerte beskri-
ves som et elektrisk stgd, der varer op til to minutter. Den kan
ogsa foles stikkende eller jagende. Smerteanfaldene udlgses
som regel af uskadelige stimuli som let bergring, tygning eller
tandbgrstning. Triggerpunkterne kan befinde sig ekstraoralt
eller intraoralt. Der er ofte en refrakteerperiode efter et anfald,
hvor ny smerte ikke kan udlgses. Endvidere kan ca. 50 % af pa-
tienterne opleve en persisterende fplgesmerte i samme omrade;
denne smerte beskrives som dump eller bankende og kan vare
fra timer til dage (9).169 % af tilfeeldene er det anden og/eller
tredje gren af nervus trigeminus, der rammes (4).

Diagnostiske kriterier og overvejelser
Ifglge ICOP og ICHD-3 er de diagnostiske kriterier for trigemi-
nusneuralgi: ”A. Tilbagevendende paroksysmer af unilateral
ansigtssmerte svarende til udbredelsesomradet for en eller flere
grene af nervus trigeminus uden udstréling ud over dette omré-
de. Smerterne opfylder desuden kriterierne B og C. B. Smerten
har alle de fplgende karakteristika: 1. varighed fra en brgkdel
af et sekund til 2 minutter, 2. meget kraftig smerteintensitet, 3.
skarp, stikkende eller jagende smerte, der fgles som elektrisk
stpd. C. udlgses af ikke-smertefulde stimuli inden for den/de
afficerede trigeminusgren(e)s omréde. D. forklares ikke bedre
med nogen anden diagnose under ICOP eller ICHD-3” (1,2).
Klassisk trigeminusneuralgi opfylder alle de naevnte kriterier
og desuden ”pavisning ved MR-scanning eller i forbindelse med
kirurgi af neurovaskuleer kompression (ikke blot kontakt) med
morfologiske forandringer, typisk atrofi eller displacering, ved
roden af nervus trigeminus” (1,2). Klassisk trigeminusneuralgi
underinddeles i: udelukkende paroksysmal, dvs. uden persiste-
rende baggrundssmerte, og med samtidig kontinuerlig smerte,
hvis der er persisterende eller konstant baggrundssmerte (1,2).
Ifglge de geeldende kriterier forudsetter diagnostik af klas-
sisk trigeminusneuralgi ikke blot grundig anamnese og klinisk
undersggelse, men ogsé neurologisk billeddiagnostik. MR-
scanning er i henhold til ICOP og ICHD-3 den foretrukne me-
tode (1,2), og metoden anvendes til vurdering af afvigelser som
fx distortion, displacering, indentation eller atrofi af nerven.
MR er ekstremt vigtig i differentialdiagnostik af sekundaer tri-
geminusneuralgi, der kan vere sekundeer til fx tumorer eller
multipel sklerose og derfor kraever behandling af disse tilstan-
de. MR kan ogsd danne grundlag for beslutninger om kirur- »
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gisk eller ikke-kirurgisk behandling (10). Det ma dog under-
streges, at den overordnede diagnose trigeminusneuralgi er
en rent klinisk diagnose, da det er det kliniske billede, der er
patognomonisk for sygdommen. Tilsvarende mé det bemarkes,
at 29 % af patienterne har mindre sensoriske afvigelser som
fx hypoeestesi, dvs. nedsat falsomhed for stimulation (4). Som
oftest er de fysiske og neurologiske fund dog normale, sa hvis
der ses afvigende fund, bgr man overveje andre diagnoser (3).

Behandling og prognose

Behandlingen af klassisk trigeminusneuralgi kan veere farmako-
logisk eller kirurgisk. Ifglge European Academy of Neurologys
retningslinjer vedrgrende trigeminusneuralgi bgr farmakolo-
gisk behandling veere fgrstevalget, mens kirurgisk behandling
sedvanligvis kommer i anden razkke (10). I Danmark foreta-
ges udredning af trigeminusneuralgi i neurologisk regi, mens
behandling foregar som et samarbejde mellem neurologer og
neurokirurger. Ved tilstandens debut er der dog en sandsyn-
lighed for, at patienten fgrst henvender sig til tandleegen pa
mistanke om et odontologisk problem.

Farmakologisk behandling med antikonvulsiva virker profy-
laktisk, idet anfald forebygges. Virkningsmekanismen er mem-
branstabilisering og modvirkning af neuronal hyperexcitabili-
tet. Natriumkanalblokkere som carbamazepin og oxcarbazepin
er fgrstevalg, eventuelt i kombination med gabapentin, prega-
balin eller lamotrigin (11).

Hvis farmakologisk behandling ma fravelges, typisk pa
grund af uacceptable bivirkninger, er kirurgisk behandling det
neste rationelle behandlingsvalg (10-12). Kirurgisk behand-
ling omfatter ikke-destruktive procedurer som fx mikrovasku-
leer dekompression og destruktive procedurer som fx ballon-
gangliolyse, partiel rhizotomi og injektion af glycerol samt gam-
makirurgi. Mikrovaskulaer dekompression, som har til formal
at separere blodkarret fra nerven, er den foretrukne kirurgiske
behandling af klassisk trigeminusneuralgi (10).

For patienter, som er under behandling pé specialiserede
smerteklinikker, synes prognosen pé kort sigt at veere god, idet
smertebelastningen kan reduceres med omkring 50 % hos halv-
delen af patienterne over en todrig periode (13). Det er dog ngd-
vendigt med flere studier til belysning af langtidsprognosen (3).

TRIGEMINAL POSTHERPETISK NEURALGI

Definition

Trigeminal postherpetisk neuralgi, tidligere kendt som posther-
petisk trigeminal neuropati, defineres som ”unilateral an-
sigtssmerte, der er persisterende eller recidiverende igennem
mindst tre maneder, svarende til innervationsomradet for en
eller flere grene af nervus trigeminus og med variable sensori-
ske forandringer, fordrsaget af herpes zoster” (1).

£tiologi og epidemiologi

Trigeminal postherpetisk neuralgi er en neurologisk komplika-
tion, som skyldes varicella-zoster virus (VZV). Efter en primaer
infektion med VZV, som forérsager varicella (skoldkopper), for-
bliver virus i hvilende tilstand i den sensoriske del af central-
nervesystemet (14). Et anfald af herpes zoster (reaktivering af

VZV) involverer oftest dermatomerne i thoraxregionen, men
kan ramme enhver nerve i kroppen, og i 10-15 % af tilfeeldene
rammes ganglion trigeminale (15). I disse tilfeelde er det langt
hyppigst den oftalmiske gren af nervus trigeminus, der ram-
mes; men anden og tredje gren kan ogsé afficeres, og derfor
er det pakraevet, at tandleeger kender til denne tilstand (1).

Praevalensen af trigeminal postherpetisk neuralgi kendes
ikke; men tilstanden anses for sjalden, eftersom pravalensen
af postherpetiske neuralgier under ét er 0,09 % pa befolknings-
niveau (16,17). Trigeminal postherpetisk neuralgi rammer de
to ken lige hyppigt. Risikofaktorer er hgj alder og svakket im-
munforsvar, dvs. forhold som iser findes i den eldre del af be-
folkningen (18). Der er endvidere forhgjet sandsynlighed for
udvikling af trigeminal postherpetisk neuralgi hos patienter
med mere intense smerter mellem de initiale symptomer og
fuldt udviklede udslat og vesikler samt hos patienter med in-
volvering af fgrste nervegren (18).

Patofysiologi

Trigeminal postherpetisk neuralgi er et resultat af perifere og
centrale forandringer i det somatosensoriske nervesystem som
folge af virusinduceret skade i den perifere nerve, ganglion tri-
geminale og det trigeminale kompleks i hjernestammen (16).
Inflammation i relation til de herpetiske vesikler kan beskadige
sensoriske nociceptorer, som forbliver hypersensitive, ogsa ef-
ter atinflammationen er ophgrt, og a2ndret neuronaktivitet kan
skyldes direkte neuronskade, som er fordrsaget af aktivt virus i
selve nerven (14). Inflammationen spredes derefter til central-
nervesystemet (19). Der er ogsa pavist tab af umyeliniserede
nervefibre i epidermis og bevarelse af de autonome nervefibre
(20) samt degeneration og inflammation i den mesencefale
trigeminuskerne (21).

Kliniske karakteristika

Patienter med trigeminal postherpetisk neuralgi klager over
en vifte af symptomer fra det omrade, som tidligere har veeret
ramt af zosterudbruddet. Typisk beskrives smerten som breen-
dende og klgende, og der forekommer allodyni, dvs. smerte ved
en stimulus, der normalt ikke ville fremkalde smerte. Mange
patienter udviser forvaerret respons pa termiske og mekaniske
stimuli. Klgen kan veere ekstremt irriterende, og selv en ganske
let bergring kan forekomme ubeerlig; men i de fleste tilfaelde
optraeder smerteepisoderne spontant snarere end udlgst af sti-
muli. Smerterne kan veere sd voldsomme, at daglige aktiviteter
som spisning, tale, ansigtsvask og barbering vanskeliggores.

Diagnostiske kriterier og overvejelser

Ifglge ICOP og ICHD-3 er de diagnostiske kriterier for trigemi-
nal postherpetisk neuralgi: ”A. Unilateral ansigtssmerte sva-
rende til udbredelsesomradet for en eller flere grene af nervus
trigeminus, der persisterer eller recidiverer igennem mere end
tre méneder og desuden opfylder kriterie C. B. Herpes zoster
har afficeret den samme gren af nervus trigeminus. C. Smerten
har udviklet sig i tidsmeessig relation til den akutte herpes zo-
ster infektion. D. Smerten forklares ikke bedre af nogen anden
diagnose under ICOP eller ICHD-3” (1,2).



Diagnosen trigeminal postherpetisk neuralgi kraver, at den
neuropatiske smerte, der opstér i forbindelse med akut herpes
zoster, ikke klinger af i lgbet af tre méneder. En god anamnese
er derfor afggrende for diagnosen. Der vil typisk veere forekom-
met et herpetisk udbrud i den region, hvor smerten nu er lokali-
seret. Udbruddet kan have veeret intraoralt eller ekstraoralt, og
ligesom smerten har det optradt unilateralt. Der kan eventuelt
ogsa forekomme ar efter vesiklerne.

Behandling og prognose

I de akutte stadier af herpes zoster kan antivirale leegemidler
og steroider reducere smerten; men de kan ikke forebygge ud-
vikling af trigeminal postherpetisk neuralgi (22), og nar fgrst
den trigeminale postherpetiske neuralgi er indtradt, er de ikke
leengere effektive.

Behandlingen fglger de generelle anbefalinger for behand-
ling af neuropatisk smerte (23). Forstevalget ved farmakolo-
gisk behandling af trigeminal postherpetisk neuralgi omfatter
gabapentin, pregabalin, inhibitorer af serotonin-noradrenalin-
genoptagelse (fx duloxetin eller venlafaxin) samt tricykliske
antidepressiva (fx amitriptylin) (23). I anden raekke kan man
forspge lokal applikation af fx lidocain og 8 % capsaicinplaster,
men capsaicinplaster er ikke godkendt til anvendelse i ansigt
og slimhinder. Indgreb som nerveblokade, fjernelse af afficeret
hud eller neuroablation frarddes pa grund af tvivlsom effekt og
bivirkninger (16). I Danmark er det leeger, oftest neurologer,
der stér for behandlingen af postherpetisk neuralgi, men tand-
leeger har en vigtig rolle i forbindelse med udredningen, isaer
ved intraorale gener. Hvis den postherpetiske neuralgi affice-
rer intraorale omrader, kan tandleegen fremstille skinner eller
proteser, som kan bidrage til administration af lokalanalgetika.

Behandlingen af postherpetisk neuralgi har som regel kun
beskeden virkning, da kun en mindre del af patienterne opnér
tilfredsstillende smertekontrol (24). Heldigvis tyder nogle stu-
dier pa, at langt de fleste patienter med tiden slipper af med
smerterne, og at de kun sjeeldent kommer igen (25,26).

POSTTRAUMATISK TRIGEMINAL NEUROPATISK SMERTE
Definition

Posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte (tidligere anae-
sthesia dolorosa eller smertefuld posttraumatisk trigeminal
neuropati) defineres som ”unilateral eller bilateral smerte i
ansigt eller mundhule, som fglger efter og forarsages af trau-
me mod en eller flere grene af nervus trigeminus og ledsages
af andre symptomer og/eller kliniske tegn pé dysfunktion af
nervus trigeminus og persisterer eller recidiverer igennem mere
end tre méneder” (1).

Atiologi og epidemiologi

Posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte skyldes beska-
digelse af perifere grene af nervus trigeminus. Tilstanden ses
ofte efter accidentelle traumer mod hoved eller ansigt og/el-
ler iatrogene traumer i forbindelse med invasive odontologi-
ske indgreb som injektion af lokalanalgetika, endodontisk be-
handling, ekstraktioner, implantatindsettelse, dentoalveolaer
kirurgi eller keebekirurgi (27). Et eksempel pé denne tilstand
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Kklinisk relevans

Tandlzaeger spiller en vaesentlig rolle i diagnostik af orofa-
ciale neuropatiske smertetilstande, herunder klassisk trige-
minusneuralgi, postherpetisk trigeminal neuralgi samt post-
traumatisk trigeminal neuropatisk smerte. Sidstnaevnte kan
opsta som fglge af traumer, men ogsa som fglge af alminde-
lige odontologiske procedurer, selvom de er udfgrt lege artis.
Det er af afggrende betydning, at patienter med orofaciale
neuropatiske smerter far stillet korrekt diagnose og bliver
tilbudt relevant behandling, herunder szerligt at det undgas
at udfgre ikke-indicerede invasive indgreb.

er beskrevet i kasuistik til sidst i artiklen. Tilstanden rammer
kvinder oftere end maend, og midaldrende er overreprasente-
ret i forhold til andre aldersgrupper (28,29). Preevalensen er
ukendt, men det ser heldigvis ud til, at tilstanden er sjeelden i
det orofaciale omrade. Fx ved man, at operativ fjernelse af tred-
jemolarer kun medfgrer persisterende somatosensoriske for-
styrrelser i nervus alveolaris inferior og/eller nervus lingualis
hos 0,7-1 % af patienterne, og af disse er det kun et fatal, der
udvikler posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte (27).
Praevalensen af non-odontogen tandpine efter rodbehandling
anslas til omkring 3 %, og af disse er det ogsa kun en mindre
del, der far posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte (30).
Endelig er det mindre end 1 % af de patienter, der far foretaget
ortognatkirurgiske indgreb (31), og omkring 3 % af patienter
med zygomafrakturer (32), der udvikler denne smertetype, og
praevalensen af persisterende smerte efter implantatindseettelse
kendes ikke. Normalt informerer man patienter om risikoen for
nerveskader inden et kirurgisk indgreb. Man kunne overveje
ogsa at informere dem om risikoen for at udvikle posttrauma-
tisk trigeminal neuropatisk smerte i forbindelse med indgreb,
der normalt ikke anses for invasive, fx injektion af lokalanal-
getika. Incidensen af sidanne nerveskader er imidlertid meget
lav. Fx anslas incidensen af skader pa nervus alveolaris inferior
i forbindelse med lokalanalgesi at veere imellem 1:26.762 og
1:800.000, og af disse er det 34-70 %, der far neuropatiske
smerter (33,34). I en retrospektiv undersggelse af patienter
med diagnosen posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte
var der fire ud af 63 patienter, hvor tilstanden opstod i tilknyt-
ning til lokalanalgesi i forbindelse med konserverende tandbe-
handling (35). Blandt patienter, der sgger behandling for post-
traumatisk trigeminal neuropatisk smerte, er tilstanden ofte
relateret til psykosociale belastninger, depression, katastrofe-
tenkning og svaekket smertehandtering (coping skills) (36).

Patofysiologi

Patofysiologien ved posttraumatisk trigeminal neuropatisk
smerte omfatter en raekke reaktioner, der beveager sig fra det
perifere til det centrale nervesystem, herunder genetisk betin-
gede forandringer i neuroners og gliacellers funktionelle, bio-
kemiske og fysiske karakteristika (27). De forste kliniske tegn »
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kan forklares ud fra perifer sensibilisering af nociceptorer. Her-
efter fglger desorganiseret udvakst af nervespirer, som danner
et neurom, der fungerer som et ektopisk center for neurofysio-
logisk aktivitet og dermed gger det nociceptive input. Denne
konstante perifere aktivitet breder sig til centralnervesystemet
og fgrer ultimativt til en central sensibilisering og dermed en
pro-nociceptiv tilstand (27).

Kliniske karakteristika

Posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte indebaerer eks-
tra- og/eller intraorale neuropatiske smerter med varierende
kliniske manifestationer. Variationen skyldes ikke alene indi-
viduelle faktorer, men sandsynligvis ogsa forskelle i skadens
art og omfang. Ud over smerten kan der forekomme negative
eller positive indikationer pé nervedysfunktion (1). Negative
somatosensoriske symptomer er typisk hypoestesi og/eller hy-
poalgesi, dvs. partielt eller totalt tab af fglesans og/eller nedsat
respons pa stimuli, der normalt ville fremkalde smerte. Posi-
tive somatosensoriske symptomer er typisk hyperalgesi og/el-
ler allodyni, dvs. forgget folsomhed for smerte og/eller smer-
tereaktion pd stimuli, der normalt ikke ville forarsage smerte.
Forekomst af sddanne symptomer i nervens forsyningsomréde
tyder pé nerveskade.

Smerten kan vaere anfaldsvis, konstant eller begge dele, og
den debuterer i tidsmassig relation (inden for seks maneder)
til et traume, som patienten har veeret udsat for. Smerten kan
optrade spontant eller udlgses af eksogene stimuli eller nor-
male funktioner. Som udgangspunkt er smerten unilateral og
krydser ikke midtlinjen; men i tilfzelde, hvor der har veret bila-
teralt traume, kan der ogsa optraede bilateral smerte (1).

Posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte efter nerve-
skader, som involverer stgrre endegrene af n. trigeminus, er
ofte relativt ligetil, rent diagnostisk. I tilfeelde af beskadigelse
af mindre endegrene med intraoralt innervationsomrade op-
lever patienter typisk smerten lokaliseret til en tand eller andet
dentoalveolart omrade, fx et tandlgst omrade efter ekstraktion
eller et omrade med implantat, og ofte har patienten ikke selv
lagt meerke til sensoriske forstyrrelser i omradet. Patienter ople-
ver ofte konstante breendende og dumpe smerter eller skarpe/
jagende smerter i et omréde, der er neuroanatomisk knyttet til
skaden. Symptomerne kan minde om tandpine. Derfor, og fordi
tilstanden er temmelig sjeelden, bliver posttraumatisk trigemi-
nal neuropatisk smerte ofte fejldiagnosticeret, og patienterne
far adskillige invasive (gen)behandlinger, som sigter mod at
eliminere tandpine. Uheldigvis vil disse ungdvendige indgreb,
fx rodbehandlinger, ekstraktioner eller eksplorative opklapnin-
ger, ofte medvirke til at forveerre smerten, fordi de medfgrer
yderligere veevsskade. Af samme arsag frarddes indsettelse af
implantater i omrader med persisterende smerte.

Diagnostiske kriterier og overvejelser

Ifglge ICOP er de diagnostiske kriterier for posttraumatisk tri-
geminal neuropatisk smerte: "A. Smerte i et neuroanatomisk
plausibelt omréde inden for innervationsomradet for nervus
trigeminus i den ene eller begge sider; smerten persisterer eller
recidiverer igennem mere end tre maneder og opfylder desuden

kriterierne C og D. B. Begge fglgende: 1. Anamnestisk oplys-
ning om mekanisk, termisk eller kemisk skade eller stralings-
skade pa de perifere dele af nervus trigeminus (evt. i begge
sider), 2. Diagnostisk test bekrafter en nerveskade, der kan
forklare smerten. C. Debut inden for seks maneder efter ska-
den. D. Ledsages af somatosensoriske symptomer i det samme
neuroanatomisk plausible omréde. E. Smerten forklares ikke
bedre af nogen anden diagnose under ICOP eller ICHD-3” (1).

Diagnosen posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte
kraever bdde anamnese med relevant traumatisk nervepavirk-
ning og bekraftelse af nerveskade. Hvis der ikke foreligger no-
gen skadeanamnese, m& man overveje andre smertetilstande
med tilsvarende symptomer, fx persisterende idiopatisk ansigts-
smerte (tidligere atypisk ansigtssmerte) og/eller persisterende
idiopatisk dentoalveoleer smerte (tidligere atypisk odontalgi),
der er defineret i ICOP-sektion 6.2 og 6.3 (1). Tandpine er en
vigtig differentialdiagnose, da mange symptomer er de samme.
Fx kan der forekomme taender med perkussionsgmhed eller
fglsomhed for kulde; men hvis smerten er neuropatisk, vil der
naturligvis ikke veere synlige patologiske tegn som frakturer,
periapikale laesioner eller caries, og invasive indgreb skal der-
for undgés (27). Nerveskade pavises ved hjelp af aendret so-
matosensorisk funktion, som fx at patienten rapporterer om
smerte og/eller sensoriske forstyrrelser, og at disse bekreftes
ved klinisk undersggelse og eventuelt ogsa supplerende labo-
ratorietest. Det er vigtigt, at bide symptomer og somatosen-
soriske forstyrrelser er neuroanatomisk plausible, dvs. at de
respekterer neuroanatomiske graenser. Kliniske og andre diag-
nostiske tests kan helt enkelt veere anvendelse af vatpind eller
tandstikker til at vurdere responset pé taktile eller smertefulde
stimuli eller mere avancerede neurofysiologiske tests som fx
test af den trigemino-faciale blinkerefleks (BR) eller kvantita-
tive sensoriske tests (QST) (37). Afhengigt af skadens omfang
kan det veere mere eller mindre udfordrende at vurdere den
somatosensoriske funktion.

Behandling og prognose

Tidlig behandling, dvs. hdndtering af smerte i forbindelse med
akut nerveskade, bestér i at begreense nerveskaden og kontrol-
lere inflammationen med hgje doser af orale nonsteroide anti-
inflammatoriske leegemidler (NSAID) eller steroider (fx predn-
isolon). Desvarre ved man ikke, om dette kan forebygge udvik-
ling af posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte. Nar en
stgrre nervelasion konstateres tidligt (dvs. i lgbet af 2-3 uger),
er mikrokirurgisk intervention en mulighed, som skal iveerksaet-
tes sé tidligt som muligt, fordi dette forbedrer mulighederne for
at genoprette somatosensorisk funktion (38). Hvis nerven er
revet eller skaret over, bor den omgéaende sys sammen. Skader
pa nervus alveolaris inferior bgr blotleegges kirurgisk inden fire
uger efter skaden, og skader pd nervus lingualis inden 12 uger
(33); men det er uvist, om dette pavirker risikoen for at udvikle
posttraumatisk trigeminal neuropatisk smerte.

I tilfeelde med permanent nerveskade og posttraumatisk
trigeminal neuropatisk smerte er kausal behandling ikke mu-
lig, og man ma i stedet fglge retningslinjerne for behandling
af perifer neuropatisk smerte (23). Smerten kan lindres med



lokalbehandling, fx applikation af lokalanalgetika under en
blgd skinne, ogsé kaldet en neurostent (Fig. 1). Hvis lokal ad-
ministration af lokalanalgetika ikke er en mulighed, behandles
smerten af en neurolog (eller undertiden af egen laege) ved
hjalp af systemiske leegemidler som fx gabapentin, pregabalin,
SNRIs eller TCAs (23) samt grundig information til patienten
om at undga yderligere invasiv behandling, da dette kan for-
veerre tilstanden. Hvis tandlegen mistaenker posttraumatisk
trigeminal neuropatisk smerte, bgr han/hun, evt. i samarbejde
med patientens egen laege, sgrge for, at patienten far relevant
udredning og behandling. Neurosensorisk undersggelse af tri-
geminale nervegrene kan foretages af specialtandleeger i tand-,
mund- og keebekirurgi eller pa tandlegeskolerne. Afhangigt
af hvilken region patienten tilhgrer, kan behandlingstilbud
variere. Hvis nerveskaden er sket i forbindelse med tandbe-
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KASUISTIK

En 23-arig kvinde med akut pulpitis efter plastfyldning. +6
behandles endodontisk under lokalbedgvelse (Fig. 1A). Ef-
terfglgende smerter, og der konstateres apikal parodontitis
pa den mesiofaciale rod. Der foretages revision af rodfyld-
ning og retrograd rodfyldning.

Seks maneder senere stadig smerter regio +6 uden pa-
viselig sygdom klinisk eller radiologisk. Udredt hos tand-
laege, gre-, nase-, halslaege og kaebekirurg. Ingen tegn pa
sygdom pa CBCT eller knogleskintigrafi. Ses efter yderli-
gere 12 maneder pa Sektion for Orofacial Smerte og Kaebe-
funktion, Institut for Odontologi og Oral Sundhed, Aarhus
Universitet.

Patienten beskriver konstante smerter regio +6 svaren-
de til 5 pa 0 til 10 numerisk smerteskala. Smerten intensive-
res ved bergring af gingiva facialt +6, ved ophold udenfor i
koldt vejr, og nar hun hopper. Paracetamol og NSAID- prae-
parater har ingen effekt. Normalt helbred og psykosocial
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handling, er anmeldelse til Tandleegeforeningens Tandskade-
erstatning pakravet.

KONKLUSIONER

Neuropatiske smertetilstande forekommer i det orofaciale
omrade, og patienter opsgger ofte tandlaeger undervejs i det
diagnostiske og behandlingsmaessige forlgb. Det er dermed af
stor betydning, at tandleger har indsigt i disse tilstande med
henblik pé at hjelpe patienten med at fa stillet den korrekte
diagnose samt at undga ikke-indicerede invasive odontologiske
indgreb. Seerligt for s& vidt angér de posttraumatiske trigemi-
nale neuropatiske smerter, er det afggrende, at tandleeger er
bekendt med denne tilstand, og med at det kan opsté som fglge
af nervepéavirkning ved helt almindelige odontologiske proce-
durer, ogsa selvom disse er udfert lege artis. @

funktion. Odontogen tilstand samt temporomandibulaer
dysfunktion (TMD) udelukkes.

Der findes allodyni (smerte udlgst af ellers ikke-smer-
tefuldt stimulus) overfor let bergring samt kulde facialt +6.
Neurofysiologisk undersggelse (blinkrefleks) viser objektive
tegn pa abnorm nervefunktion regio +6.

Alle kriterier for posttraumatisk trigeminal neuropatisk
smerte er dermed opfyldt.

Patienten tilbydes lokalbehandling med lokalanalgetisk
gel regio +6 appliceret i neurostent (blgd skinne med reser-
voir over det smertefulde omrade) (Fig. 1B). Pt. applicerer
gelen i skinnen efter behov, fx 4 gange dagligt a 30 minut-
ter. Der kan forinden ikke garanteres effekt af behandlingen.

Denne patient oplever god effekt af behandlingen: 50 %
smertereduktion og ingen bivirkninger. Patienten er til-
freds og gnsker ikke henvisning til medicinsk behandling
hos neurolog.
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ABSTRACT (ENGLISH)

NEUROPATHIC OROFACIAL PAINS

The general dentist is likely to be the first health care pro-
fessional to encounter a patient complaining of facial and/
or intraoral pain. As such, knowledge on different orofacial
pain conditions can help general dentists provide appropriate
diagnosis and health care or refer their patients to special-
ized health care providers when necessary. Importantly, it can
help avoid worsening of pain conditions due to unnecessary
treatments. The International Classification of Orofacial Pain

(ICOP) includes brief descriptions and structured diagnostic
criteria for orofacial pain attributed to lesion or disease of
cranial nerves.

This overview article aims to provide an overview of orofacial
neuropathic pain with particular focus on three orofacial pain
conditions attributed to lesion or disease of cranial nerves:
classical trigeminal neuralgia, trigeminal postherpetic neural-
gia, and post-traumatic trigeminal neuropathic pain. A brief
clinical case is also included.
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