latrogene nerveska-
der opstaet i almen
tandleegepraksis

Hyppighed, arsager og sympto-
mer

Sgren Hillerup og Rigmor Jensen

Nerveskader er kommet i fokus. Denne artikel be-
skaeftiger sig med iatrogene nerveskader i tandlsege-
praksis som faanomen, deres opstaelsesmade og hyp-
pighed, graden af funktionstab og de dertil knyttede
sensoriske ubehagssymptomer (neurogen fejlfunktion)
i et materiale pa 76 patienter. Registreringsmetoder
ved undersggelse for nerveskader gennemgas. Detal-
jerede forlgb for skader pa n. lingualis og n. alveolaris
inf. med og uden behandling felger i senere artikler.
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erveskader opstaet under tandbehandling har i de

| \ l senere artier tiltrukket sig stgrre interesse og op-

merksomhed (1-6). De nerver som kan beskadiges

ved tandlegevirksomhed i almen praksis, er n. lingualis, n.

alveolaris inf, n. mentalis, sjeeldnere n. buccalis og evt. n.

infraorbitalis, alle sensoriske grene af hjernenerve V, nervus
trigeminus.

Incidensen af nerveskader i forbindelse med tandlaegebe-
handling angives meget forskelligt i forskellige materialer ud
fra de valgte undersggelsesmetoder. En finsk undersggelse af
patientklager initieret af nerveskade ved fjernelse af M3 inf
omfattede 139 sager anmeldt i perioden 1987-93 (2). En pro-
spektiv undersggelse af 1107 dentoalveolaere indgreb viste en
hyppighed af temporeere nerveskader pa 2,2% for n. alveolaris
inf. 0g 1,4% for n. lingualis; materialet rummede ingen perma-
nente skader (6). Ved prospektiv undersggelse med omhygge-
lig neurologisk efterundersggelse af sensibilitetsforhold i n.
lingualis efter fjernelse af M3 inf fandt Mason (7) en hyppighed
af pavirket neurosensorisk funktion hos 11,5% (alle grader
medregnet), heraf var 0,6% af skaderne permanente, dvs. fort-
sat konstatérbare og/eller plagsomme et ar efter traumet.

En anden mdde at anskue hyppigheden pa kunne vzre at
vurdere antallet af anmeldte nerveskader til forsikringssel-
skaber i relation til det samlede antal anmeldte skader. Sale-
des blev der i Praksisforsikringens fgrste 3% ar anmeldt 35
nerveskader ud af et samlet antal anmeldte personskader
opstaet i tandlaegepraksis pa 450 (1). En amerikansk under-
sggelse viste at nerveskader med pareestesi placerede sig pa
toppen af 72 klagekategorier og var anledning til 24% af den
samlede erstatningsudbetaling malt i USD (8). Nerveskader
giver i mange tilfelde varigt mén, og de gor mennesker
ulykkelige — bade i og ved siden af tandlaegestolen!

Tidligere artikler i Tandlegebladet har omhandlet forsik-
ringsanmeldte nerveskader under praksisforsikringen (1),
skader pa n. lingualis (9) og de forste danske erfaringer med
kirurgisk rekonstruktion af n. lingualis efter leesioner med
kontinuitetsbrud (10).

Det er aktuelle artikels formal at bidrage til kendskabet til
iatrogene nerveskader efter tandleegebehandling mht. fore-
komst og symptomatologi belyst ved funktionstab samt type
og grad af neurogene ubehagssymptomer.

Patienter og metoder

Inklusion

Nuveerende undersggelse inkluderede i alt 76 patienter, 59
kvinder og 17 meend. Alle blev henvist til Tand-, mund- og
keebekirurgisk afd. Z, KAS Glostrup, eller til fgrsteforfat-
terens privatpraksis i perioden fra 1. september 1990 til ud-
Ipbet af 1999 (Fig. 1). Patienterne kom henvist fra egen tand-
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76 nerveskader

[
N. lingualis (53) N. alveolaris inf. (20) N. buccalis (3)
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Us. og afsl. (19) Us. og followup (34) Us. og afsl. (13) Us. og followup (7) Us. og afsl. (2) Us. og followup (1)
| |
[ | [ |
Opereret (17) Ikke opereret (17) Opereret (3) Ikke opereret (4)

Fig. 1. Materiale af nerveskader og patientforlob 1990-1999. (Us. = klinisk neurosensorisk undersogelse; afsl. = afsluttet patientforlob).

Fig. 1. Nerve injuries during 1990-1999. (Us. = clinical neurosensory examination; afsl. = course of follow-up terminated).

laege/specialtandlaege, ofte pa Praksisforsikringens foranled-
ning.

Eksklusion

Patienter med oplyst neurologisk sygdom, patienter fra kee-
bekirurgisk hospitalsvirksomhed med temporzr eller perma-
nent nerveskade efter kaebeosteotomi til korrektion af malok-
klusion, frakturbehandling, udtagning af knogle til trans-
plantation eller anden »ikke praksisbehandling« er ikke med-
taget i aktuelle opggrelse. Patienter med skade pa n. buccalis
er udeladt af den detaljerede symptombeskrivelse pga. ringe
antal (n = 3).

Underspgelse

Patienterne blev undersggt klinisk. De blev spurgt om karak-
teren af funktionstab (ophaevet folelse, nedsat fglelse) og evt.
sensoriske ubehagssymptomer (pareestesi, hyperzestesi, allo-
dyni, dyszstesi, »andet«). De blev endvidere bedt om at
karakterisere deres funktionsstatus i skadesiden i relation til
den raske side ved nedenstiende scorevardier 0-3, idet der
var mulighed for at give halve points, fx %2 eller 2'2 hvis
patienten fglte at det var dét som ramte situationen bedst.
Dvs. med score 3 som udgangspunkt for den raske side gav
patienten karakter for skadesiden for hver underspgt sanse-
kvalitet (self assessment). Patienten blev bedt om at lukke
pjnene ved de test hvor synet ville kunne vejlede et svar.

Scoreveerdier

0: Ingen registrering af bergringsstimuli.

1: Bergringsstimuli kan registreres, men ikke karakteriseres
(tx fjerlet, spids/stump, varm/kold) eller lokaliseres.

2: Bergringsstimuli kan karakteriseres (fx fjerlet, spids/
stump, varm/kold), og bergringens lokalisation kan be-
skrives, men stimulus og lokalisation har ringere intensitet
og tydelighed end i den raske side.
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3: Normal sensibilitet for taktile og termiske stimuli (som i
den raske side).

Objektive parametre

* Fjerlet bergring: Snippen af et lille stykke kompres fgres
med let hand i pincet hen over det undersggte areal i
henholdsvis den raske side og skadesiden.

* Prik: Forsigtig prikken med en tandsonde forskellige steder
i den raske side og skadesiden.

Spids/stump differentiering: Let bergring med sondespids

og den stumpe ende af instrumentets skaft.

* Varme: Bergring med enden af et aftgrret (ikke vadt) spejl-
skaft, der havde staet i vand med temperatur 45-50 °C.

» Kulde: Bergring med et spejlskaft, der var 0 °C efter ned-
koling i isvand.

* Lokalisation: Bergring »bag pa«, »midt pa« og »foran« (tun-

ge), henholdsvis »oppe ved laeben, »midt pd« og »nede ved

hagen« blev defineret og afprgvet i den raske side, og

herefter testet i skadesiden.

Bergringsbevaegelsesretning (brush stroke direction) blev te-
stet ved at etinstrumentblev fgrt med lethand hen over den
undersggte overflade i en veldefineret retning. Ved un-
dersggelse af tungen kunne testen veaere »fremad/bagud,
»mod midten/vaek framidteng, ogileeben »opad/nedad«og
»mod midten/veek fra midten«.

* Topunktsdiskrimination: Den mindste afstand mellem en
stikpassers to ben hvor patienten kan mzrke to prik (teer-
skelveerdi, mm). Greenseveerdien for evne til topunktsdis-
krimination blev sat til < 20 mm. Registreringerne blev gjort
med test for veerdierne 5, 10, 15 og 20 mm.

Knibetest for protektiv reaktion: Hardt knib med pincet
udlgser blinkrefleks eller reflektorisk afveergebevaegelse.
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Test for amputationsneuron
Tryk pa leesionsstedet (n. lingualis, n. buccalis) udlgser for-
nemmelse af stikken, prikken, stramning e.l.

Test for pulpareaktion

Ved skader pd n. alveolaris inf. blev der sidst i undersggelses-
perioden undersggt for smertereaktion pa elektrometrisk
pulpastimulation. Det anvendte apparatur var en »B 1000
Pulppeng, som har regulérbar, pulserende stromstyrke 0-250
mikroamp. med en pulsleengde pa 10 ms og en frekvens pa 6
Hz.

Smagstest

Underspgelse af evne til at registrere smagsindtryk blev fore-
taget for henholdsvis sgdt, salt, surt og bittert (11) med smags-
substanserne sakkarose 5%, natriumklorid 5%, citronsyre 5%
og kininhydroklorid 0,5%. Tungespidsen blev strakt frem og
fastholdt i fingergreb med et gazestykke. I denne stilling blev
smagssubstanserne dryppet pa og patienterne bedt om at give
tegn pa om de kunne registrere drabens udbredning pa tun-
geoverfladen (sensibilitet), og om stimulationen gav anled-
ning til fornemmelse af smag (regional smagstest) (12).

Komplians

Endelig blev undersggerens indtryk af patienternes evne/
vilje til at medyvirke i den samlede undersggelse (komplians)
registreret som »god«, »tvivlsom« eller »darlig«.

Statistik

Forskelle mellem den raske sides og skadesidens numeriske
scoreveerdier blev testet med Student’s t-test, dvs. hvorvidt
gennemsnittet af differensen mellem parrede observationer
var forskellig fra 0. Forskelle i frekvensanalyser (fx forskel i
protektiv reaktion mellem den raske side og skadesiden) blev
testet med tosidet x*-test eller, ved <5 observationer i enkelt-
celler, med tosidet Fishers eksakt test. En forskel blev opfattet
som statistisk signifikant hvis dens P-veerdi var <0,05.

Resultater
Antallet af henviste patienter per ar var begraenset i starten,
men viste en kraftig stigning hen imod slutningen af perioden
(Tabel 1). Der var med konsfordelingen 59 kvinder (78%) og
17 maend (22%) en betydelig overvaegt af kvindelige patienter
(ratio 4:1). Gennemsnitsalderen for kvinder var 34 ar (16-74),
for meend 39 ar (15-71).

Den hyppigst anmeldte/underspgte beskadigede nerve var
n. lingualis, som med 53 af 76 skader udggr langt over halv-
delen af materialet. N. alveolaris inf. tegner sig for 20 skader,
og tre patienter havde skade pa n. buccalis.
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Tabel 1. Antal henviste nerveskader fordelt efter dr og efter trigemi-
nus-gren. (Procenter er anfort i parentes).

Ar N.ling.  N.alv.inf.  N.bucc 1 alt (%)
1991 1 0 0 1)
1993 1 0 0 1@
1995 7 0 0 7 )
1996 2 1 0 3 4
1997 9 6 0 15 (20)
1998 8 4 1 13 (17)
1999 25 9 2 36 (47)
Sum 53 (70) 20 (26) 34) 76 (100)

Tidsrummet fra skadetidspunktet til fgrste undersggelse
var i gennemsnit 13 mdr. (variation <1-77). Fordelingen af
denne latenstid er skeev og anskues bedre ved percentiler:
25% = 4 mdr.; median = 8 mdr.; 75% = 15 mdr. Der er saledes i
vaesentlig grad tale om permanente nerveskader, idet de
forbigdende skader oftest normaliseres inden for 1-3 mdr.

Skadedrsager

Arsagen til nerveskade var hos 61 patienter (79%) komplika-
tion i forbindelse med fjernelse af M3 inf. Neesthyppigste
skadetype var leesion i forbindelse med anlaeg af lokalanalgesi
(12 patienter (16%)). En patient (1%) havde faet sin nerveskade
ved implantatkirurgi, og kategorien »andre arsager« tegner
sig for to tilfeelde (3%). Det drejer sig om behandling af
pericoronitis pd M3 inf med hard laser, som fgrte til over-
skeering af n. lingualis, og en praemolartransplantation med
skade pa n. alveolaris inf. Fordelingen af skadearsag pa de
bergrte nerver er vist i Tabel 2. Kun i tre tilfeelde havde
tandleegen bemeerket noget unormalt under behandling/
operation. I to tilfaelde var et bor smuttet og havde laederet
mundbunden og n. lingualis, og i ét tilfaelde opdagede tand-
leegen efter fjernelse af en M3 inf et hul i roden hvorigennem
nerven havde Ipbet. Det er ikke oplyst om patienterne i noget
tilfaelde var blevet forberedt pa muligheden afiatrogen nerve-
skade.

Subjektive symptomer

Patienternes subjektive fornemmelse af funktionstab var hos
44 (58%) karakteriseret ved nedsat folsomhed (hypaestesi)
(Tabel 3). Den nedsatte fglsomhed kunne veere af alle grader,
men i de fleste tilfaelde var der bevaret protektiv funktion,
dvs. at hardt knib med en pincet udlgste en blinkrefleks, en
afvaergebevacgelse eller et lydeligt »av«. Fireogtyve patienter
(32%) havde fornemmelse af total fplelseslgshed (anaestesi) og
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Tabel 2. Antal nerveskader fordelt efter drsag og efter trigeminus-
gren. (Procenter er anfort i parentes).

Arsag N.ling. N.alv.inf. N.bucc. I alt (%)
Kirurgi vedr.

M3 inf 44 14 B 61 (80)
Injektion 8 4 0 12 (16)
Implantat-

kirurgi 0 1 0 1(1)
Andet 1 1 0 2(3)
Sum 53 (70) 20 (26) 3(4) 76 (100)

dermed fuldsteendigt tab af neurosensorisk funktion i den
afficerede nerve. Der var dog ikke altid sammenfald mellem
fornemmelsen af aneestesi og fraveer af protektiv reaktion, jf.
definitionen af fplelseslgshed: »Et uklart defineret leegmands-
udtryk for eendret folelse, som kan deekke ophaevet smerte-
sans (analgesi), ophaevet fplesans (anzestesi), nedsat eller aen-
dret fglesans, fx pareestesi«.

Den vesentligste gene var hos 41 patienter (54%) paree-
stesier, en fornemmelse af soven, summen eller snurren, som
i sig selv kan vaere ubehagelig, men som definitionsmaessigt
ikke opfattes som forbundet med fysisk smerte (Tabel 4). Seks
patienter (8%) klagede over dysestesi eller allodyni, alle efter
fjernelse af M3 inf.

Sveert belastede patienter

En af de to verst plagede patienter var en 26-arig mand som
led af konstante, irradierende, sviende smerter og fornem-
melse af mundtgrhed og smagsforstyrrelser. Han var sveert

Tabel 3. Subjektive endringer i forhold til normal sensibilitet ved
forste undersogelse fordelt efter trigeminus-gren. (Procenter er
anfort i parentes).

Subj.
endring N.ling. N.alv.inf. N.bucc. I alt (%)
Folelses-

lpshed 17 6 1 24 (32)
Nedsat

felsomhed 31 11 2 44 (58)
Dget

folsomhed 2 1 0 3 @)
Andet/intet 3 2 0 5 (7)
Sum 53 (70) 20 (26) 3(4)  76(100)
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Tabel 4. Vesentligste subjektive gene ved forste underspgelse fordelt
efter trigeminus-gren. (Procenter er anfort i parentes).

Ubehags-
symptom N.ling. N.alv.inf. N.bucc. I alt (%)
Paraestesi 30 8 3 41 (54)
Dyseestesi 1 0 0 1 (1)
Allodyni 5 0 0 5 ()
Andet/in-

tet/uoplyst 17 12 0 29 (38)
Sum 53 (70) 20 (26) 34) 76 (100)

psykisk pavirket og deprimeret over skaden med betydelige
sociale og uddannelsesmeessige konsekvenser. Den anden,
en 55-drig kvinde, havde normal score (21 points) ved den
objektive registrering af sensorisk kapacitet, men konstant
smertefuld fornemmelse af skoldethed og naleprik. Hun var
ude af stand til at spise eller drikke varmt pga. smerter (allody-
ni) og opfattede sin livskvalitet som staerkt nedsat.

Objektiv funktionsstatus
Patienternes objektive funktionsstatus er vist for n. lingualis i
Tabel 5 og for n. alveolaris inf. i Tabel 6. Den opsummerede
sensoriske kapacitet (summen af termosensoriske og taktile
scorevaerdier, sumscore) for begge nerver er vist kumuleret i
Fig. 2. Skader pa n.lingualis medfgrte et alvorligere funktions-
tab end skader pa n. alveolaris inf. pa naesten samtlige un-
dersggte parametre til beskrivelse af termisk og taktil sans.
Det gennemsnitlige sumscore var for de to patientgrupper
hhv. 9,4 points i skadesiden for n. lingualis, og 11,5 points for
n. alveolaris inf. Patienternes evne til at registrere taktile
stimuli var udtalt ringere i skadesiden end i den raske side.
Scoreveerdier for taktil fornemmelse (fjerlet bergring, prik,
spids/stump differentiering) samt temperatur (varmt/koldt),
lokalisation og brush stroke direction var signifikant lavere pa
skadesiden end pa den raske side (Tabel 5 og 6). Mgnsteret i
de sensoriske deficit af de forskellige sansemodaliteter var
ikke diagnostisk selektivt for forskellige nervefibertyper (tyk-
ke/tynde, +/+ myelin) og tyder dermed pa en diffus laesion.
Femogtyve patienter med skade pa n.lingualis havde ingen
evne til topunktsdiskrimination i skadesiden. Alle patienter
undtagen én havde evne til topunktsdiskrimination i den
raske side. Hos de resterende 24 patienter med bevaret evne
til topunktsdiskrimination i skadesiden var den gennemsnit-
lige teerskelveaerdii skadesiden 11,0 mm mod kontrolsidens 7,7
mm (P<0,001). Den tilsvarende forskel i gennemsnitlig teer-
skelvaerdi for topunktsdiskrimination for skader pa n. alveo-
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Procent N. lingualis @ N. alveolaris inf.
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Fig. 2. Kumuleret fordeling af sumscoreveerdier for taktil og termisk
sensibilitet hos 51 patienter med skade pa n. lingualis og 20 patien-
ter med skade pa n. alveolaris inf.

Fig. 2. Cumulated sumscores for tactile and thermal sensory
capacity in 51 patients with lingual nerve injury and 20
patients with inferior alveolar nerve injury.

laris inf. hos 10 patienter var 10,5 mm versus 8,6 mm. Denne
forskel var ikke signifikant.

Neurom

Hos 33 af de 53 patienter med skade pa n. lingualis omfattede
undersggelsen en prgve for amputationsneurom. Atten patien-
ter (55%) viste tydelige tegn pa amputationsneurom i skadesi-
den, idet tryk pa pars alveolaris lingvalt i reg. M3 inf udlgste
pareestesi eller neuralgilignende, jagende fornemmelser i tun-
gen. Ingen havde tilsvarende reaktion i den raske side.

Komplians

Patienternes komplians blev hos 73 bedgmt som god, hos to
som darlig og hos én patient som tvivlsom. Arsagen til vur-
deringen darlig eller tvivlsom komplians var et usammen-
hangende og/eller selvmodsigende mgnster for patienternes
angivelse af de undersggte sansekvaliteter. Alle tre tilfeelde af
svigtende komplians forekom hos patienter med nervelaesion
efter injektion af lokalanalgesi.

Diskussion
Stigningen i antal henviste patienter i undersggelsesperioden
var naermest eksponentiel og afspejler formentlig ikke en reel

Tabel 5. Neurosensoriske registreringer (scoreveerdier) ved forste undersogelse af 53 patienter med iatrogen nerveskade pa n. lingualis. (Data

mangler for to patienter).

Skadeside Raske side
n X SD X SD P
Subjektivt
Scoreveerdi for sensibilitet 47 1,0 0,83 3 0,14 ok
Objektivt
Fjerlet bergring 52 1,0 1,0 29 0,50 e
Prik 51 1,1 0,96 2,9 0,28 ok
Spids/stump differentiering 51 1,4 1,23 29 0,42 e
Varme 51 1,2 1,38 3 0,00 sk
Kulde 50 1,8 1,26 3 0,00 e
Lokalisation 51 1,5 1,36 3 0,00 ok
Brush stroke direction 51 1,2 1,32 3 0,14 e
Objektiv sumscoreveerdi 51 94 7,33 20,8 0,88 oK
Topunktsdiskrimination (mm) 24 11 4,42 7,7 3,48 o
Topunktsdiskrimination >20 mm 49 25 (51%) 1 (2%) ok
Protektiv reaktion, ptt. 33 20 (61%) 30 (91%) N.S.
Amputationsneurom, ptt. 3 18 (55%) 0 (0%) o

Forkortelser: n = antal; X = gennemsnit; SD = standardafvigelse; ptt. = patienter; * = P<0,05; ** = P<0,01; *** = P<0,001; N.S. =

non-signifikant.
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Tabel 6. Neurosensoriske registreringer (scoreveerdier) ved forste undersggelse for iatrogen nerveskade pa n. alveolaris inf.

Skadeside Raske side
n X SD X SD P
Subjektivt
Scoreveerdi for sensibilitet 17 1,1 0,85 3,0 0 ok
Objektivt
Fjerlet bergring 20 14 1,07 3,0 0 ok
Prik 20 14 0,90 3,0 0 Rk
Spids/stump differentiering 20 1,7 1,20 3,0 0 ek
Varme 20 1,2 1,42 3,0 0 ok
Kulde 19 1,6 1,44 3,0 0 ok
Lokalisation 20 2,1 1,24 3,0 0 o
Brush stroke direction 20 2 1,32 3,0 0 o
Objektiv sumscorevaerdi 20 11,5 7,49 21,0 0 o
Topunktsdiskrimination (mm) 11 10,5 3,50 8,6 0 N.S.
Topunktsdiskrimination >20 mm, ptt. 17 6 (35%) 0 (0%) *
Protektiv reaktion, ptt. 13 8 (62%) 12 (92%) N.S.

Forkortelser: n = antal; X = gennemsnit; SD = standardafvigelse; ptt. = patienter; * = P<0,05; ** = P<0,01; *** = P<0,001; N.S. =

non-signifikant.

stigning i forekomsten af nerveskader, men ma snarere ses i
lyset af et gnske om neermere udredning og radgivning, samt
viden om at der i alvorlige tilfeelde maske kan foretages

operativ nerverekonstruktion.

Statistik fra Praksisforsikringen

Praksisforsikringen blev etablereti1990, og den vil evt. kunne
hjelpe patienten med en kompensation i form af en kontant
udbetaling. Stigningen i antallet af registrerede nerveskader
kan maske have sammenhaeng med en gget bevidsthed i
befolkningen om klagemulighed ved ikke-tilsigtede sidevirk-
ninger til (tand)leegelig behandling. Til sammenligning med
tidligere tal fra Praksisforsikringen (1) er det ved ny hen-
vendelse (januar 2000) oplyst at der i drene 1998 og 1999 var
afsluttet i alt 56 sager i kategorien »legemsbeskadigelse andet
end tand«. Heraf var 32 nerveskader. Der blev i omtalte
perioder udbetalt kr. 516.621,- til iatrogene nerveskader, hvil-
ket udger 63% af de udbetalte erstatninger til den aktuelle
skadekategori.

Konsforskel

Den markante forskel i hyppighed af nerveskader hos de to
kon er kendt fra andre opggrelser (2,13-15). Meyer fandt séle-
des en i forhold til aktuelle underspgelse (78% kvinder vs.
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22% meend) naermest identisk kgnsfordeling med 298 kvin-
der (77%) og 88 meend (23%) i en opggrelse over resultaterne
af mikrokirurgisk nerverekonstruktion (ikke publicerede da-
ta preesenteret ved seminar »Current management of nerve
injuries«, American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons, arsmgde i New Orleans 1998). 1 en senere personlig
korrespondance har Meyer ikke kunnet forklare denne skaev-
hed i fordelingen, men henvist til at der i flere andre vel-
kendte sammenhzenge, fx kaebeledsbesvaer og kroniske smer-
tetilstande er overveegt af kvindelige patienter.

Fordeling af skader pa de involverede trigeminus-grene

Den relative fordeling af skader pa de tre nerver afspejler
sandsynligvis henvisningsmgnsteret og ikke den reelle fore-
komst. N. lingualis tegner sig for mere end halvdelen af de
undersggte skader, hvilket nok har sin forklaring i at tand-
leeger i Danmark er blevet bevidste om at skade pa n. lingualis
sjeeldent heler. Derimod er der erfaring for at lettere skader pa
n. alveolaris inf. har et betydeligt helingspotentiale (6,16), og
nogle veelger at afvente heling i en tid fgr henvisning eller
anmeldelse. Maske spiller det ogsa ind at skader pa n. lingua-
lis foles mere invaliderende end skader pa n. alveolaris inf. (2),
og at dette pavirker mgnsteret af henvisning/indberetning.
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Skadedrsagsforhold

Skadearsagernes fordeling viser overveegt af nerveskader op-
staet i relation til fjernelse af M3 inf. Anatomien af de in-
volverede nerver er kendt. Pogrel (17) beskrev pa grundlag af
en kadaverundersggelse at n. lingualis i gennemsnit Igber
3,45 mm medialt for mandiblen og ca. § mm under limbus
alveoliiregio 8+8.Inogle tilfaelde fandtes n. lingualis i niveau
med limbus, hvorved den vil vere truet af en for medialt
placeret incision. I nogle tilfaelde kunne denne arsag sandsyn-
ligggresiaktuelle patientmateriale ved vurdering af beliggen-
heden af cikatricen, men ellers var det indtrykket at de alvor-
lige laesioner med kontinuitetsbrud pa n. lingualis var forarsa-
get af et tandlaegebor (airrotor?) pa afveje.

Skadearsager, for savidt angar n. lingualis, omtales i littera-
turen som bl.a. »poor flap design« og suncontrolled instrumenta-
tion« (8). Den omstendighed at sa fa skader opstiet ved
fjernelse af M3 inf blev registreret ved operationen, kunne
stgtte denne opfattelse. Mht. operatgrens erfaringsniveau
fandt Venti et al. (2) at tandleeger med mindre end 10 ars
erfaring var signifikant hyppigere involveret i klagesager
vedr. nerveskader end tandleeger med mere end 20 ars er-
faring (P < 0,01).

N. alveolaris inf. ligger ofte »i vejen for« fjernelse af M3 inf,
saledes at fjernelse kan medfgre forbigdende kompression
(type Il skade) med bevarelse af endoneuralrgrenes integritet
og mulighed for (neer) 100% regeneration, og de registreres
derfor neppe som permanente skader. Andre skadetyper
findes som anfort i overtal i aktuelle opggrelse.

Rud (18) beskrev rgntgenanatomien mht. relationen mel-
lem canalis mandibulae og M3 inf og angav metoder til hen-
sigtsmaessig operationsteknik. Neer relation mellem n. alveo-
laris inf. og rodkomplekset af M3 inf giver mulighed for tryk
eller knusning af nerven ved luksation af tanden eller ved
dens fjernelse. Hvis nerven gar gennem et hul i roden (19)
eller fanges af en rodspids, er der mulighed for hel eller delvis
overrivning (type IV-V, neurotmesis). Der er derfor grund til
seerlig agtpagivenhed hvis det pracoperative rgntgenbillede
viser overprojektion mellem canalis mandibulae og roden.

Andelen af skader pa n. alveolaris inf.,, der i dette materiale
kunne tilskrives implantatbehandling, er med én patient rin-
ge. Med den stigende anvendelse af implantater, ogsa i un-
derkaebens molar- og preemolarregion, vil der veere risiko for
oget hyppighed af denne skadetype.

Neurosensorisk undersggelse i tandlegestolen

Neurosensorisk undersggelse ved nerveskader opstaet i
tandleegepraksis kan gores med enkle midler sasom klinisk
sammenlignende undersggelse af de to siders smertesensibi-
litet, taktile sensibilitet, teerskelveerdi for topunktsdiskrimi-
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nation og termiske sensibilitet (10,20). Der er mulighed for
ved en enkel og hurtig underspgelse at bedgmme taktil for-
nemmelse og reaktion pa stimulus’ art, styrke, lokalisation,
teerskelveerdi mv. Robinson (20) og Robinson et al. (21) angav et
grundigt og velbeskrevet undersggelsesbatteri til brug ved
bedgmmelse af heling efter skade pa n. alveolaris inf. Robin-
sons metode har inspireret til valget af undersggelsesmetoder
iaktuelle undersggelse, hvor almen anvendelighed har veeret
prioriteret hgjt, dvs. enkle midler, kommunikation med pati-
enten vha. let forstaelige begreber og sammenligning mellem
de to sider. Den undersggte skal vide hvad man undersgger
og gerne kende svarrammen. Der bgr imidlertid testes pa en
made sa det ikke er indlysende hvad nzeste traek vil veere.

Den omstendighed at patienten selv angiver score pa de
undersggte sansekvaliteter ved sammenligning med den ra-
ske side minimerer bias tilknyttet undersggeren. Til gengeeld
er metoden afthaengig af patientens vilje til at medvirke pa
forsggets betingelser. I andre sammenhaenge kan manglen pa
en rask side ggre vurderingen vanskelig, fx ved nerveskade
efter bilateral ramusosteotomi til korrektion af vaekstbetinget
kaebedeformitet (22).

Zuniga et al. (23) fandt signifikant positiv relation mellem
klinisk neurosensorisk undersggelse og den aktuelle grad af
nerveskade. Undersggelsen gav mere ngjagtige resultater for
n. lingualis end for n. alveolaris inf., udtrykt ved bedre over-
ensstemmelse mellem skadeomfang vurderet ved pracopera-
tiv undersggelse og aktuelle fund ved senere operation.

Funktionstab og ubehagssymptomer

Funktionstabet hos de undersggte afspejlede alle grader fra
0-100% (Fig. 2), sv.t. de skadetyper der er beskrevet i Seddons
(24) og Sunderlands (25) klassifikationer. Det er naturligvis et
problem at vere helt eller delvis fglelseslgs i den ene side af
tungen eller underlzeben, men en stor andel af patienterne
gav udtryk for at den neurologiske fejlfunktion, dvs. parz-
stesi, dysaestesi mv., var langt mere belastende. Anamnesen
blev derfor i undersggelsesperiodens lgb mere systematisk
for sa vidt angar skelnen mellem funktionstab og sensoriske
gener og i beskrivelsen af de neurologiske ubehagssympto-
mer. Det er ud fra en funktionsbetragtning relevant at dif-
ferentiere mellem protektiv (smerte-) og taktil sensibilitet
(26). Mangel pa beskyttelsesrefleks ved skadevoldende trau-
mer kan medfgre konstante problemer i form af ulceration og
evt. infektion. Et af undersggelsens vigtigste resultater er at

mange nerveskader giver varige gener.
Lyt til patienten
Komplians er en vigtig forudszetning for et konklusivt udfald

af undersggelse for nerveskader. Patienter med iatrogen ner-
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veskade er bragt i en ugnsket, ofte ulykkelig situation, som de
i langt de fleste tilfelde ikke har vaeret forberedt pa. Mange
patienter er udtalt kede af de generende bivirkninger, og de er
bitre og psykisk pavirkede af deres neurosensoriske deficit og
af fornemmelsen af at blive beskyldt for kverulanteri og
hypokondri. Nogle projicerer skyld pa tandleegestanden og
dermed dén der undersgger. Undersggerens evne til at vise
medfglelse og skabe tillid er derfor en vigtig forudsaetning for
et konklusivt udfald af underspgelsen. Det er ikke altid muligt
at opna dette. En anden grund til svigtende vilje til at med-
virke ved fastlaegning af graden af bevaret sensorisk kapacitet
kunne vare en forventning om at et darligt score vil kunne
udlgse en stgrre erstatningssum. De fleste har heldigvis et
gnske om at vaere sa »raske« som muligt og gnsker dermed
ogsa at se deres sensoriske funktionsstatus i skadesiden i det
for dem selv bedst mulige perspektiv.

Konklusion

Nerveskader bgr medtages som emne og prioriteres i un-
dervisningen pa de to tandlaegeskoler og i Sundhedsstyrel-
sens kursusundervisning af tandlaeger under specialistud-
dannelse i tand-, mund- og kaebekirurgi. Det er af stor inter-
esse og betydning for bade patienter og tandleegestanden at
alle nerveskader bliver grundigt udredt, og at problemet
bliver kendt i tandlaegekredse, sa bevidstheden om risiko for
nerveskade kommer til at indgd med relevant vaegt i det
kliniske virke. Fgrst herved kan den enkelte aktivt sgge at
undga nerveskaders opstden. Pa baggrund af at der i dag ikke
mere foretages en vurdering af skyldspgrgsmalet ved skadens
opstden, er der ingen grund til ikke at vaere patienten be-
hjxlpelig med anmeldelse af iatrogene nerveskader, saledes
at der kan foretages en kvalificeret vurdering af skadeomfang
og prognose samt den evt. ngdvendige behandling pa et
gunstigt tidspunkt.

English summary

Iatrogenic nerve injuries in general dental practice. Incidence, causa-
tive factors and symptoms

Iatrogenic nerve injuries affecting branches of the fifth cranial
nerve attract increasing attention. This article describes signs
and symptoms in 76 patients with such lesions involving the
lingual, inferior alveolar and buccal nerves. A simple neuro-
sensory test is described to monitor sensory (and gustatory)
capacity. Most nerve injuries are caused by third molar sur-
gery. Women are affected more often than men. The most
frequent sensory impairment is hypaesthsia followed by
anaesthesia, and the most prevalent sensory dysfunction is
paraesthesia. It is concluded that lingual nerve lesions are
more incapacitating than inferior alveolar nerve lesions.
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