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Abstract

Intraoral analgesi kan
fgre til synsforstyrrelser

Sammenlignet med hvor mange lokalanal-
gesier der laegges i tandleegepraksis, er
komplikationer, som involverer gjnene og
synet, sjeeldne.

| artiklen beskrives det anatomiske
grundlag for, at synsforstyrrelser i form af
dobbeltsyn, synsnedseettelse og blindhed
kan opsté i forbindelse med anlaeggelse af
intraoral regioneer analgesi. Komplikatio-
nerne kan opsta ved anleeggelse af anal-
gesi af savel nn. alveolares superiores, n.
maxillaris, n. alveolaris inf. som nerver, der
rammes ved Gow-Gates’ injektionsteknik.

Endvidere gennemgés ud fra litteraturen
det kliniske forlab, hyppighed og patolo-
gisk-anatomiske teorier vedr. opstaen af
oftalmologiske komplikationer. Desuden
gives anvisning pa forholdsregler ved akut
indtreedende dobbeltsyn efter analgesi.

Emneord:
Diplopia;
diminished vision;
blindness;
analgesia,
intraoral

Dobbeltsyn,
synsnedsattelse
og blindhed

efter intraoral
regionar analgesi

Ib Sewerin, docent emeritus, dr.odont., Odontologisk Institut,
Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Kebenhavns Universitet

en tidligere artikel gennemgik forfatteren traumatisk betingede

gjenskader i forbindelse med tandbehandling (1). I neaervee-

rende artikel gennemgas komplikationer i form af lammelser af
gjenmusklerne samt synsforstyrrelser udlgst af intraoral regioneaer
analgesi.

Intraoral anlaeggelse af regionar analgesi er en daglig proce-
dure i tandleegepraksis, som undtagelsesvis kan medfgre kompli-
kationer i form af haamatomer, synkope, facial paralyse, trismus
og vasomotoriske forstyrrelser.

Narvearende artikel omfatter yderligere tre former for kom-
plikationer, der involverer gjet: 1) dobbeltsyn (diplopi), 2) syns-
nedsettelse og 3) blindhed (amaurosis).

Formalet med artiklen er at rekapitulere det anatomiske
grundlag for, at oftalmologiske komplikationer kan opstd, samt pa
baggrund af litteraturen at give en oversigt over de pagaldende
komplikationers art, forekomst, hindtering og prognose.

Anatomi
Ojeaeblets muskler
Djeeblets beveegelser styres af seks muskler, hhv. fire "lige”

a»

muskler, mm. recti, og to ”skra” muskler, mm. obliqui (2,3). De
fire mm. recti (m. rectus bulbi superior, inferior, medialis og
lateralis) er smalle muskler, der udspringer i en feelles senering
bag gjet og hafter hhv. gverst og nederst samt pa hver side af
bulbus. M. obliquus superior udspringer fra den mediale del af
orbita og heefter pa bulbus’ overside, og m. obliquus inferior
udspringer medialt og basalt i orbita og heefter pa bulbus’ un-

derside (Fig. 1).

Qjenhulens nerver

@jets muskler innerveres af hjernenerverne IV (n. trochlearis) og
VI (n. abducens), der innerverer hhv. m. obliquus superior og m.
rectus lateralis, samt af hjernenerve III (n. oculomotorius), der
innerverer de gvrige gjenmuskler (3).
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Ojets beveegemuskler

m. obliquus inferior
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m. rectus inferior-

anulus tendineus communis

Fig. 1. Hajre bulbus oculi (se ovenfra) med de seks ajenmuskler.
Gengivet fra "Hovedets, halsens & de indre organers anatomi”
(8) med venlig tilladelse fra forlag og forfattere.

Fig. 1. Left eyeball (seen from above) with the six eye muscles.
After (3) with kind permission from publisher and authors.

Efter udspring gennem basis cranii forlgber alle tre nerver
anteriort gennem sinus cavernosus og nar gjenmusklerne gen-
nem fissura orbitalis superior. N. abducens ligger frit i sinus
cavernosus, mens n. oculomotorius og n. trochlearis ligger lejret
ilateralvaeggen.

Gennem et fint samspil mellem gjeaeblets muskler kan bulbus
rotere lateralt, medialt, opad og nedad. Under normale omsten-
digheder sker beveaegelserne synkront i hgjre og venstre gje. Ved
unilateral lammelse af n. abducens kan det samsidige gje ikke
abduceres (drejes ud til siden). Ved lammelse af fx hgjre gjes mu-
skel vil dette gje stirre ligeud, nar patienten forsgger at kigge mod
hgjre, og nér venstre gje drejes mod midtlinjen. Ved lammelse
af tredje eller fjerde hjernenerve forstyrres beveegelser savel til
siderne som op-ned (elevation og depression).

Foruden at bidrage til innervationen af gjets bevaegemuskler
innerverer n. oculomotorius ogsé det gverste gjenldg og pupillen.
Ved lammelse af denne nerve ses foruden dobbeltsyn samtidig
ptose af det gvre gjenldg og pupildilatation (3).

Synsnerven, n. opticus, forlgber intrakranielt i subaraknoidal-
rummet og nar gjet via fissura orbitalis superior.

Regionzer analgesi

I tandleegepraksis udfgres — foruden analgesi af n. palatinus ma-
jor, n. incisivus og n. infraorbitalis — to hovedformer for intraoral
regionar analgesi. De omfatter analgesi af 1) nn. alveolares
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superiores og 2) n. alveolaris inferior. Desuden anvendes to
variationer, der omfatter 1) analgesi af n. maxillaris og 2) den
sakaldte Gow-Gates’ analgesi, der omfatter samtidig analgesi af
n. alveolaris inferior, n. lingualis og n. buccalis.

Nn. alveolares superiores-analgesi

Den rutinemaessige analgesi af nn. alveolares superiores ("tuberan-
algesi”) indebeerer injektion af et depot af analgesivasske dorsalt
for tuber maxillae. Herved analgeseres de grene af n. maxillaris,
der gennem foramina alveolaria i maksillens bagvag fortsetter
ind i bag- og lateralveeggen af sinus maxillaris og innerverer over-
kaebens molarer og tilhgrende faciale gingiva.

N. alveolaris inferior-analgesi

Den traditionelle "mandibularanalgesi” omfatter injektion af
et depot ud for foramen mandibulare, hvor den overvejende
sensitive n. alveolaris inferior Igber ind i canalis mandibulae.
Analgesien omfatter taenderne i samme side samt den faciale
gingiva og underlaebens hud frem til midtlinjen.

N. maxillaris

Direkte analgesi af n. maxillaris kan opnés ved at laegge et depot
heijt i fossa pterygopalatina. Almindeligvis foretages dette ved at
bukke kanylen p& midten og fere den hgjere op i fossa pterygo-
palatina end til en almindelig "tuberanalgesi". Det kan ogsé ske
ved, at kanylen fores gennem canalis palatinus major. Foruden
analgesi af nn. alveolares superiores opnas samtidig analgesi af
n. zygomaticus og af n. infraorbitalis. Denne analgesiform udgger
et alternativ til den rutinemaessige “tuberanalgesi” og finder iseer
anvendelse ved stgrre kirurgiske indgreb i overkeeben og ved fx
abscesser, hvor gaengse injektionssteder er blokerede (4-6).

Gow-Gates’ analgesi

I 1973 introducerede Gow-Gates en variation af n. alveolaris
inferior-analgesien, hvorved der med ét indstik opnds anal-
gesi af n. alveolaris inferior, n. lingualis og bukkale grene af n.
trigeminus (7). Teknikken bygger pa et ekstraoralt anatomisk
pejlemaerke (incisura intertragica) og indebaerer, at der leegges
et depot anteriort for collum mandibulae.

Dobbeltsyn

Dobbeltsyn skyldes en lammelse af en eller flere af de muskler,
der styrer bevaegelserne af bulbus oculi, hvorved de to gjne ikke
kan fokusere synkront pa samme objekt i rummet.

Foruden at opsté som en komplikation til regioner analgesi
kan dobbeltsyn veere en fglge af parese af samtlige af gjets musk-
ler. Kendte arsager er diabetes og pafslgende infarkter, ekspan-
derende aneurismer, myasthenia gravis, arteritis temporalis,
tumorer, traumer, rumopfyldende processer i orbita og et gget
intrakranielt tryk.

Der foreligger en lang rakke rapporter om optreden af dob-
beltsyn i forbindelse med anlaeggelse af regionaer analgesi i mund-
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hulen. De kendetegnes ved at opsta hos i gvrigt raske patienter
ved en normalt virkende og ukompliceret analgesi.

Klinik

Tilstanden kan opsta som fplge af analgesi i sdvel over- som under-
kaeben. Den optrader oftest naesten momentant i forbindelse med
injektionen (8-20), men kan ogsé opsté forsinket (efter 30-40
min.) (21) og efter timers (22) eller dggns forlgb (23). Patientens
tilkendegivelse er at ”se dobbelt”.

Tilstanden er i langt de fleste tilfeelde kortvarig (30-180 min.)
og ophaeves spontant og ofte samtidig med analgesiens ophgr (8-
17,19-21,24), men den kan i visse tilfeelde vaere leengerevarende
(18,22,25). Et seerligt tilfeelde omhandler en 34-arig kvinde, der
fik lagt analgesi i overkaeben, og hos hvem dobbeltsynet persiste-
rede i seks uger (23).

Tilstanden kan optreede monosymptomatisk (17,19), men
kan ogsa veere ledsaget af palpebral ptose og skelen (strabismus/
esotropi) (10,16,23,24,26,27), sget pupilstgrrelse (mydriasis)
(23), mindsket pupilstgrrelse (miosis) (16,18), tilbagesynkning
af gjeaeblet (enophthalmus) (16), anastesi af gjenldgene (9),
folelseslpshed og iskaemi af pjenomgivelserne og andre dele af an-
sigtshuden (8,12-14,20,21,28) samt iskeemi af mundslimhinden
(10). Dobbeltsynet i sig selv er ikke ledsaget af smerter.

I enkelte tilfaelde er dobbeltsyn set kombineret med transito-
risk blindhed (se senere). Der foreligger desuden en rapport om
dobbeltsyn, der optradte som sekundeart fenomen ved udvikling
af myositis i mm. recti lateralis et medialis efter en maksilleer
analgesi (29).

Hyppighed

Ud fra kasuistikker og opggrelser i litteraturen synes dobbeltsyn
at opstd med tilneermelsesvis ligelig hyppighed ved analgesi af nn.
alveolares superiores og n. alveolaris inferior, mens komplikatio-
ner ved analgesi af n. maxillaris er langt hyppigere.

Nn. alveolares superiores — Penarrocha-Diago et al. (16) refere-
rede 14 tilfeelde, som var opstdet i forbindelse med anslaet 15.000-
20.000 tuberanalgesier, sv.t. en praevalens pa ca. 0,7-0,9 %o.

N. maxillaris — Teknikken ved denne analgesiform er vanske-
lig, og der er rapporteret om hyppigere komplikationer end ved
rutinemaessig tuberanalgesi. I en opggrelse af 50 n. maxillaris-
analgesier fra Arhus Tandlzgehgjskole forekom tre tilfzlde af n.
abducens-parese med dobbeltsyn og to tilfeelde af n. oculomoto-
rius-parese og ptose af gvre gjenlag (4). Sved et al. (26) opgjorde
komplikationer til n. maxillaris-analgesi hos 101 patienter, og der
forekom her 35 tilfeelde af dobbeltsyn.

N. alveolaris inferior — Hidding & Khoury (30) observerede to
tilfeelde af dobbeltsyn ved anleeg af analgesi hos 1.518 patienter,
sv.t. en preevalens pa 1,3 %o.

Gow-Gates’ analgesi — Teknikken fremheves som sardeles ef-
fektiv; den har en hgj succesrate, kraever kun ét indstik, heevdes
at vaere lidet smertefuld, viser sjeeldent tegn pa karleesion ved
aspiration og medfgrer f komplikationer (7,14,31-34).

KLINISK RELEVANS

O
Synsforstyrrelser i form af dobbeltsyn optreeder lejlighedsvis
ved anleeggelse af intraoral regionaer analgesi i tandleegeprak-
sis. Hyppigheden er i storrelsesordenen 1:1.000 analgesier.
Den kan ses efter en rutinemaessig og ukompliceret udfort
injektion, og bade erfarne klinikere og specialister oplever
komplikationen, s& den kan ikke tilskrives manglende kompe-
tence. | langt de fleste tilfeelde er der tale om et forbigdende
symptom, som ophaeves allerede for eller senest sammen
med analgesiens opher. Symptomet kan imidlertid veekke
berettiget eengstelse hos patienterne, og tandleegen skal
veere fortrolig med tilstanden og kunne berolige patienterne. |
sjeeldne tilfaelde kan dobbeltsynet persistere, og patienten ma
henvises til oftalmologisk specialundersegelse. Der er enkelte

beskrivelser af blindhed efter intraoral lokalanalgesi.

Der foreligger ogsa kun ganske enkelte kasuistikker om dob-
beltsyn efter analgesi med denne teknik (14,32,35). En erfaren
specialisti endodonti oplyste at have oplevet to tilfeelde i lgbet af 26
ar (14), men der foreligger ingen egentlige preevalensopggrelser.

Alder

Mange kasuistikker af dobbeltsyn omhandler teenagere og yngre
mennesker (8,10,18,20,21,23,28,32,35,36). Der er rapporteret
tilfeelde ned til en alder af 14 ar (22). 1 en opgerelse af 17 tilfeelde
ilitteraturen (16) var gennemsnitsalderen 33 &r (variation 16-61
ar), og i en opggrelse af forfatternes egne 10 tilfeelde var den 44
ar (variation 22-73 ar).

Forklaringer

Der er fremsat flere teorier til forklaring af dobbeltsyn efter in-
traoral analgesi, og der er i litteraturen ingen konsensus om én
foretrukken forklaring.

Diffusionsteori — Anatomisk stér orbita i forbindelse med omgi-
velserne gennem fissura orbitalis superior, fissura orbitalis inferior
og canalis opticus. En enkel forklaring bestér i, at der i overkeeben
pga. af den korte afstand mellem fossa pterygopalatina og orbita
kan ske en diffusion af analgesivaesken til gjet gennem fissura
orbitalis inferior. Diffusionen kan ske direkte via blgddelene eller
via kar i regionen (16,17,20,37,38).

Vaskulaer teori— En anden hyppigt anfgrt forklaring er, at anal-
gesivaesken injiceres intravaskulart og ved retrogradt flow nér
gjet. Det kan ske gennem sével arteriel som vengs spredning.

Ved injektion i a. alveolaris inferior kan veesken gennem re-
trogradt flow nd a. maxillaris; den kan herfra fortsette gennem
a. meningea media og videre til a. ophthalmica, idet der ofte be-
star anastomoser mellem disse to kar (3,8,10,11,18,21). I visse
tilfeelde forsynes orbita helt eller overvejende via a. meningea
media (8,23).

TANDLAGEBLADET 2009 - 113 - NR. 12



Faktaboks

e Dobbeltsyn kan optraede som en uforudsigelig kom-
plikation ved tilsyneladende forskriftsmaessig intraoral
regionaer analgesi i bade over- og underkasben.

e Dobbeltsynet kan ledsages af symptomer som palpe-
bral ptose, pupileendringer, skelen og kutan iskeemi.

e Tilstanden vil i neesten alle tilfeelde opheeves inden eller
samtidig med analgesiens opher. Hvis ikke, skal der
treeffes forholdsregler.

e Midlertidig blindhed er yderst sjeeldent forekommende
og har som regel kun en kort varighed.

e | =ngerevarende og permanent blindhed ses ekstremt
sjeeldent.

Ved forsgg pé analgesi af n. alveolaris inferior er der tillige risiko
for at injicere direkte i a. maxillaris (19,39). Forlgbet af a. maxil-
laris kan vaere sével slynget som lige. I fgrstnaevnte tilfeelde kan
afstanden til foramen mandibulare vere sa kort som 4 mm (39).

I overkaben er der risiko for injektion i plexus venosus ptery-
goideus, der star i direkte forbindelse med v. ophthalmica inferior
og superior gennem fissura orbitalis inferior eller den nederste
del af fissura orbitalis superior (3,15,18,19,23,40).

Forholdsregler

Ved optreeden af akut dobbeltsyn, som er den absolut hyppigst

forekommende af de oftalmologiske komplikationer i tandlage-

klinikken, anbefales flg. forholdsregler (8,25,27,29,31):

* Patienten beroliges med, at tilstanden efter al sandsynlighed
vil ophaeves samtidig med analgesien.

* Pjet daekkes med en pude/forbinding.

* Hvis dobbeltsynet bestar ud over behandlingens ophgr, ledsages
patienten til sit hjem eller hjemsendes med taxa.

¢ Patienten anmodes om at holde tandleegen underrettet om det
videre forlgb.

» Hvis dobbeltsynet fortsetter ud over analgesitiden, henvises
patienten til oftalmologisk undersggelse.

Nedsat syn og blindhed

Mens dobbeltsyn er et ikke helt sjeeldent feenomen i tandlaegepraksis,
er andre synsforstyrrelser mere sjaeldne. Der er ingen beskrivelser
af, at dobbeltsyn ledsages af smerter, men ved nedsat syn og blind-
hed oplever patienterne somme tider smerter, som kan veere intense
(28,29,36). Der kan ved savel transitorisk som permanent blindhed
optrade sideordnede symptomer som ved dobbeltsyn (palpebral
ptose, pupildilatation, kutan iskeemi etc. (se tidligere)).

Synsnedsattelse

Ngeow et al. (36) beskrev to tilfaelde, hvor unge patienter i forbin-
delse med analgesi af n. alveolaris inferior oplevede et uskarpt syn
pé detipsilaterale gje umiddelbart efter injektion. I det ene tilfeelde
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var ogsa evnen til at akkomodere tabt. Der optradte ikke dobbelt-
syn. Synsnedsettelsen heevedes spontant efter 15-20 min.

Blaxter & Britten (8) har refereret en dramatisk historie, hvor
en patient pa vej hjem i bil fra tandlaegen impliceredes i en trafik-
ulykke. Han havde veeret analgeseret og havde faet ekstraheret
en tand, og uheldet blev sat i forbindelse med en synsforstyrrelse
efter analgesien.

Transitorisk blindhed

Der er beskrevet enkelte tilfeelde af kortvarig blindhed (5-10
min.), der optradte i forbindelse med dobbeltsyn, eller som aflg-
stes af dobbeltsyn (25,27).

Morelli (41) beskrev tre tilfeelde, Goldenberg (12,13) to til-
faelde og Blaxter & Britten (8) ét tilfeelde af partiel blindhed i for-
bindelse med dobbeltsyn efter mandibularanalgesi, som varede
lige sa leenge som dobbeltsynet, men ophevedes enten fgr eller
samtidig med analgesiens ophgr.

Uckan et al. (28) beskrev et tilfeelde, hvor en 30-arig kvinde
oplevede unilateral blindhed efter en mandibularanalgesi. Til-
standen var ledsaget af smerter i gjet og iskaemi af kindens hud.
Blindheden ophavedes gradvist efter 20 min.s forlgb og var
fuldsteendig opheevet efter 45 min.

Permanent blindhed

Hos en 21-arig rask kvinde indtradte blindhed pé det ipsilaterale
oje efter en mandibularanalgesi (42). Tilstanden udvikledes nogle
timer efter analgesien. Oftalmologiske undersggelser afslgrede
ingen forandringer, der kunne forklare tilstanden. Blindheden
var permanent, og n. ophthalmica atrofierede.

Rishiraj et al. (43) beskrev et tilfeelde, hvor en 78-arig mand
fik lagt ledningsanalgesi i venstre side af overkeben og fik eks-
traheret en preemolar og nogle molarer. Umiddelbart indtradte
ipsilateral blindhed. Oftalmologiske undersggelser kunne ikke
pavise emboli eller anden generel drsag. Blindheden var ueendret
efter to maneders forlgb.

Forklaringer

De meget sjaeldne tilfaelde af blindhed forklares analogt med
udviklingen af dobbeltsyn, dvs. som et eventuelt resultat af in-
travaskuleer injektion og retrogradt flow gennem karsystemet,
men nu endende i retina (27,43).

Ligeledes er anatomiske variationer og anastomoser, hvorved
analgesivaeske via a. meningea media kan nd a. ophthalmica og
dermed ogsé retina, anfert som forklaringer (27,39,42).

Sideordnede symptomer som manglende akkomodations-
evne forklares ved en pavirkning af pupillomotoriske trade i n.
oculomotorius (36).

Diskussion

Ud fra en overordnet betragtning synes det mest oplagt, at dif-
fusionsteorien gaelder for n. maxillaris-analgesi, og den vaskulare
teori for de andre former.
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Med hensyn til en vaskuler spredning anses aspiration inden
injektionen for en vigtig forebyggende foranstaltning. Der er imid-
lertid mange rapporter om optraden af dobbeltsyn efter forskrifts-
meessig aspiration med negativt resultat (11,19,20,24,27,38).

Til forebyggelse af intravaskuleer injektion har det veeret anbe-
falet at injicere lgbende under indfgringen af kanylen, saledes at
et eventuelt kar skulle ”skubbes til side”. Heroverfor er anfgrt, at
karrene er fast indlejret i bindeveev og taet op ad muskler og ikke
sd let lader sig displacere (39). Desuden har karrene en diame-
ter, der varierer i stgrrelsesordenen 1,8-2,8 mm (39), og som er
betydelig i forhold til en tynd kanyle.

Opggrelser over hyppigheden af blod i carpulen ved aspiration
viser, at punktur af kar ved analgesi er hyppigt forekommende.
Lustig (44) fandt en preevalens pa 8 % ved mandibularanalgesi
hos voksne. Hos bgrn er rapporteret om en frekvens pé 20 % hos
7-12-8rige (45). Risikoen for intravaskuler injektion er derfor
betydelig, og det kan forekomme vanskeligt at forklare, at denne
haendelse kun i ganske fa tilfeelde medfgrer dobbeltsyn og andre
synsforstyrrelser, hvis disse tilstande skulle vaere en fglge af va-
skuler spredning.

Positiv aspiration er sjelden efter analgesi med Gow-Gates’
teknik (34). Selvom der ikke foreligger sammenlignende kon-
trollerede undersggelser, synes Gow-Gates-teknikken ud fra
litteraturen kun sjeldent at medfgre dobbeltsyn, og der er ingen
rapporter om andre synsforstyrrelser.

Det er vigtigt at understrege, at dobbeltsyn i forbindelse
med intraoral regionar analgesi ma betragtes som en tilfaeldig
heendelse. Den kan ses efter en rutinemaessig, ukompliceret og
tilsyneladende forskriftsmeessigt udfert injektion, som medfgrer

en planmaessig analgesi. Komplikationen er oplevet af erfarne
klinikere og specialister og af universitetsansatte leerere, der un-
derviser i bade kirurgi og anatomi (36,37), og kan ikke tilskrives
manglende kompetence.

Dobbeltsyn efter lokalanalgesi er en jeevnligt optraedende kom-
plikation, som optraeder med en hyppighed i stgrrelsesordenen 1
0/00 af tilfeeldene. Der er kun meget fa beskrivelser i litteraturen
af permanent blindhed efter analgesi anlagt hos tandlager, og
tilfeldene er sa sjaeldne, at der mé sattes spgrgsmalstegn ved
drsagssammenhengen. #

Abstract (English)

Double vision, reduced vision, and blindness following intraoral
nerve block

Compared to the great number of intraoral nerve blocks carried
out in dental practice, complications involving the eye and the
vision are rare.

The paper describes the anatomical basis for disturbed vision
comprising double vision, blurred vision, and blindness following
intraoral analgesia. The symptoms may follow analgesia of the
superior alveolar nerves, the maxillary nerve, the inferior mandi-
bular nerve, and nerves affected by the Gow-Gates’ technique.

Based on a literature survey the paper describes the clinical
courses of ophthalmic complications, their frequencies as well
as pathological-anatomical theories explaining their origin.
Recommendations for precautions against double vision are
summarised.
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