latrogen skade pa
n. lingualis

l. Followup af patienter med del-
vis bevaret sensibilitet

Sgren Hillerup og Rigmor Jensen

Skade pa n. lingualis kan opsta ved kirurgisk fjernelse
af helt eller delvist retinerede tredjemolarer i un-
derkaben (M3 inf). Artiklen gennemgar sadanne ska-
der hos 27 patienter, hvor undersggelse viste delvis
bevaret sensibilitet og gav anledning til h&b om bed-
ring uden kirurgisk indgriben. Der gives en beskrivelse
af tabt/bevaret fgleevne, generende symptomer og
evne til at registrere smagsindtryk. Femten patienter
blev genundersggt efter 2-14 mdr. (median = 5 mdr.),
hvorved der kunne registreres en betydelig bedring af
tungens fgleevne. Der skete kun en mindre bedring af

tabt smagssans.

ungen er et vigtigt og folsomt organ, som er aktivt og

I ngdvendigt ved bla. tygning, tale og synkning. Stgr-

stedelen af smagslggene findes pa tungen (1). Smags-

lpg kan registrere sgdt, salt, surt og bittert, og tungen spiller
en central rolle i smagssansen.

Skade pa n. lingualis kan opstd ved operativ fjernelse af
tredjemolarer i underkaeben (M3 inf), fordi nerven ofte har
teet anatomisk relation til roden af denne tand (2,3). Arsagen
tilnerveskade angives at vaere »faulty instrumentation«, fx straeek
ved overdreven retraktion af den lingvale lap under operatio-
nen, et bor der smutter, eller en forkert lagt incision (4,5). De
fleste skader erkendes ved ophgr af lokalanalgesiens virkning
umiddelbart efter indgrebet, og der sker ofte subjektiv bed-
ring i tungens sensibilitet med tiden. Det er dog ikke klart
hvor hurtigt, og til hvilket funktionsniveau denne bedring
finder sted.

Hyppigheden af skader pa n. lingualis angives meget vari-
erende i forskellige materialer og er atheengig af bl.a. opera-
torens erfaring (6), tilfaeldets sveaerhedsgrad (7), operations-
teknik (fjernelse af knogle ved brug af mejsel eller bor) (8) og
registreringsteknik mht. skadens aktuelle omfang, dvs. inter-
view med eller uden mere eller mindre differentieret neuro-
sensorisk undersggelse (9-11). I et storre engelsk oversigtsma-
teriale (8) fandtes midlertidig foleforstyrrelse i 8% og perma-
nent skade/foleforstyrrelse i 0,3% af alle tilfaelde af operativ
fjernelse af M3 inf. Carmichael @ McGowan (12) fandt pavirket
sensibilitet hos 15% umiddelbart efter 1.339 tilsvarende ind-
greb, 11% efter en uge, og 0,6% efter et ar. Mason (7) fandt i en
prospektiv undersggelse omfattende amotio af 1.040 M3 inf
pa 640 patienter en frekvens af postoperativ fgleforstyrrelse i
n. lingualis pa 11,5%, hvoraf 0,6% forblev permanente.

Formalet med neervarende arbejde er at beskrive et dansk
materiale af patienter med skade pa n. lingualis opstaet ved
operativ fjernelse af M3 inf, hvor der var — eller tilkom —
delvis bevaret ledningsevne, dvs. nerveskadetype II, III og
maske IV efter Sunderlands klassifikation (13,14).

Patienter og metoder

I perioden 1990-1999 blev 44 patienter henvist til Tand-,
mund- og kaebekirurgisk afd. Z, KAS Glostrup (uddannelses-
afdeling med landsdelsfunktioner), direkte eller via forstefor-
fatterens privatklinik til undersggelse for skade pa n. lingualis
efter operativ fjernelse af M3 inf.

Inklusion

Undersggelsen omfatter 27 patienter hvor neurosensorisk
underspgelse viste tegn pa bevaret sensibilitet, tydende pa
partiel leesion af n. lingualis, hvorved der fandtes indikation
for fortsat observation.
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Eksklusion

Patienter som 1-3 mdr. efter skadens opstaen ikke viste tegn
pa bevaret/tilbagevendende sensibilitet. Disse patienter blev
tilbudt operation.

Forlpb

Nerveskaden blev opfattet som permanent hos patienter hvor
der var gdet ét ar eller mere mellem skadens opstaen og
undersggelsen. Patienter blev tilbudt gentagen undersggelse
hvis der var gaet mindre end ét ar mellem skaden og fgrste
undersggelse.

Etik

Undersggelsesprotokollen har veret forelagt Den Viden-
skabsetiske Komité for Kgbenhavns Amt, som ikke fandt
videnskabsetiske problemer.

Subjektive symptomer

Alle patienterne blev interviewet af samme undersgger (SH)
mht. deres subjektive gener og funktionstab med den raske
(ikke skadede) side af tungen som kontrol.

Klinisk neurosensorisk undersggelse

Alle patienter blev undersggt af samme observatgr (SH) ved
neurologiske undersggelsesmetoder med test af taktil, smer-
temeessig og termisk sensibilitet i tungen som beskrevet i en
foranstaende artikel (15).

Systematisk undersggelse for smertereaktion for hardt
knib med pincet i tungeranden, topunktsdiskrimination og
amputationsneurom er fgrst tilkommet i 1999, hvorfor disse
forhold ikke er belyst i det samlede materiale.

Fordelingen af fungiforme papiller blev bedgmt ved klinisk
vurdering, ligesom forekomsten af amputationsneurom, som
fandtes klinisk nar tryk pa leesionsstedet medialtiregio M3 inf
gav anledning til irradierende fornemmelse i samme side af
tungen eller linguale gingiva. Disse undersggelser blev lige-
ledes tilfort programmet i 1999.

Undersggelse af evne til at registrere smagsindtryk blev
foretaget for henholdsvis sgdt, salt, surt og bittert (16) med
smagssubstanserne sakkarose 5%, natriumklorid 5%, citron-
syre 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 tungeoverfladen (sensibilitet), og om stimula-
tionen gav anledning til fornemmelse af smag (regional
smagstest) (17).
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Komplians

Undersggerens indtryk af patienternes evne/vilje til at med-
virke ved den kliniske undersggelse af sensibilitetsforhold
(komplians) blev registreret som »god, »tvivlsom« eller »dar-
lig«.

Statistik
Data blev registreret og statistisk behandlet i Epilnfo (version
6,04b, 1997) og i SPSS 9.0 for Windows. Forskelle mellem de
numeriske scores for skadesiden og den raske side blev testet
med Student’s parrede t-test, og forskelle mellem grupperne
blev testet med Student’s uparrede t-test. Kategorisk fordelte
variable blev testet med Fishers eksakte test. Gennemsnit og
min.-/maks.-veerdier er praesenteret, og 5% er accepteret som
signifikansniveau. Korrelationer er undersggt med Spear-
mans test.

Dataindsamlingen sluttede i juni 2000. Vurderingen af aen-
dringer over tid omfatter forlgbet mellem fgrste og sidste
undersggelse.

Resultater

Demografi

Undersggelsens 27 patienter fordelte sig med 24 kvinder og
tre maend. Gennemsnitsalderen var 32 ar (variation 16-55 ar).
Der var 16 nerveskader i hgjre side og 11 i venstre. Tidsinter-
vallet mellem skaden og fgrste undersggelse var i gennemsnit
15 mdr. (variation 2-74 mdr.).

Forskel mellem skadesiden og den raske side ved forste undersogelse —
subjektivt

Patienternes subjektive opfattelse af fgleevne i den beskadi-
gede side af tungen, vurderet efter en 0-3-skala (Tabel 1), var
ved fgrste undersggelse signifikant lavere, score 1,4 mod den
raske sides score 3 (P<0,0001). Den hyppigste neurogene
komplikation var pareestesi hos 18 patienter (67%). To patien-
ter (7%) klagede over allodyni, heraf havde én smerter ved
enhver bergring af tungen (mekanisk allodyni), og en anden
havde udtalt smerte ved pavirkning af varmestimuli (termisk
allodyni) (15). Andre to patienter (7%) klagede over lejlig-
hedsvise gener; én fglte talebesveer, og en anden havde
foruden pareestesi ogsa ejendommelige smagsindtryk (dys-
geusi). Omfanget af subjektive gener var uoplyst hos fem
patienter (19%).

Forskel mellem skadesiden og den raske side ved forste undersogelse —
objektivt

Smertesans — Alle patienter (undtagen én) reagerede synligt pa
knib med blinkrefleks, afveergebevaegelse, »av, eller et be-
brejdende blik til undersggeren(!) (Tabel 2).
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Skade pa n. lingualis: followup

Tabel 1. Scoreveerdier for sensorisk formden.

Score Karakteristik

Ingen registrering af bergringsstimuli

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

2 Bergringsstimuli kan karakteriseres (fx
fijerlet, spids/stump, varm/kold), og
bergringes lokalisation kan beskrives, men
stimulus og lokalisation har ringere intensitet
og tydelighed end i den raske side

3 Normal sensibilitet for taktile og termiske
stimuli (som i den raske side)

Taktil sans — Der var signifikant reduceret perception af alle
registrerede bergringsstimuli. Stgrste reduktion fandtes i for-
nemmelsen af fjerlet bergring (P<0,0001), mens lokalisation
var mindst bergrt (P<0,001) (Fig. 1). Der var god korrelation
mellem patienternes subjektive fornemmelse af sensibilitet
ogresultatet af den neurosensoriske test (sumscore) (r = 0,67,
P<0,01).

Temperatursans — Sensibiliteten for termiske stimuli var signi-
fikant nedsat, mest for varmestimuli (P<0,0001), men ogsa for
kuldestimuli (P<0,01).

Topunktsdiskrimination — Alle 27 patienter havde evne til to-
punktsdiskrimination <20 mm i den raske side (gennemsnit
7,3 mm). I skadesiden havde 18 patienter (67%) evne til to-
punktsdiskrimination <20 mm (gennemsnitsveerdi 11,7 mm),
mens ni patienter (33%) slet ikke havde denne evne (Tabel 2).

Scoreveerdier D Skadeside . Raske side
3,0
3
20 25
2.0 21 22
1,5 16 1,6 16
13
1,0
0,5
0
Jertey Pric iy Varp,y  Kutgg :éo'/ca,,k sf’(lsh
ergrl.n . Um o l‘/on roke

Fig. 1. Gennemsnit af scoreveerdier for taktile og termiske stimuli i
skadesiden og den raske side af tungen ved forste undersogelse efter
nerveskade opstdet ved fjernelse af M3 inf hos 24 patienter.

Fig. 1. Mean scores for tactile and thermal stimulation in
injured side (yellow) and healthy side (blue) following
lingual nerve injury after mandibular third molar surgery in
24 patients.

Amputationsneurom — Otte af 15 undersogte (53%) viste klinisk
tegn pa amputationsneurom i skadesiden; ingen frembgd
tegn herpa i den raske side (Tabel 2).

Smag
Patienternes evne til at registrere smagsindtryk i skadesiden
var signifikant forringet for alle fire smagskvaliteter (Tabel 3).

Tabel 2. Reaktion pd knib i tungens siderand (smertesans), evne til topunktsdiskrimination og forekomsten af amputationsneurom i skadesiden og

den raske side ved forste og sidste underspgelse. Antallet af patienter der belyser de enkelte variable, varierer fordi undersogelsesprogrammet er

udviklet i lobet af undersogelsesperioden

Fgrste us.
Smertereaktion for knib med pincet 14/15 (93%)
Topunktsdiskrimination >20 mm 9/27 (33%)
Topunktsdiskrimination <20 mm 18/27 (66%)
X = 11,7mm
Amputationsneurom 8/15 (53%)
Forkortelser:

Skadeside Raske side (kontrol)
Forskel, p Sidste us. Forste us. Sidste us.
N.S. 7/7 (100%) 15/15 (100%) 7/7 (100%)
N.S. 2/15 (13%) 0/27 (%) 0/27  (0%)
* 13/15 (87%) 27/27 (100%) 15/15 (100%)
X =9,1 mm X = 7,6mm X =7,0mm
N.S. 5/8 (63%) 0/15  (0%) 0/8 (0%)

Us = underspgelse; n = antal undersggte patienter; N.S. = non-signifikant; * = P<0,5.
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Fig. 2. Undertal af fungiforme papiller skadesiden hos en patient
med skade pa n. lingualis sin.

Fig. 2. A minority of fungiform papillae on injured side in a
patient with left lingual nerve injury.

Fungiforme papiller
Syv af 13 patienter (54%) havde et klart reduceret antal fungi-
forme papiller i skadesiden (Fig. 2).

Forlob

Gentagen undersggelse fandt sted én eller flere gange hos 15

patienter. Den gennemsnitlige observationstid mellem fgrste

og sidste undersggelse var syv mdr. (2-14 mdr.).
Forbedringen af tungens sensibilitet med tiden er illu-

Tabel 3. Smagsevne i skadesiden og den raske side ved forste (n =
26) og sidste underspgelse (n = 12) hos patienter med iatrogen
skade pa n. lingualis.

Sgdt Salt Surt  Bittert
+ o+ 4+ o+ o+ = o+ o+
Forste undersogelse
Skadeside 125 4 22 6 20 521
Raske side 17 9 24 2 25 1 24 2
Forskel skksk koksk skoksk skkok
Sidste undersogelse
Skadeside 210 5 7 4 8 4 8
Raske side 7 5 11 1 12 0 12 0
Forskel N.S. * o o
Forkortelser:
us. = undersggelse; + = i stand til at smage; + = ikke i

stand til at smage; N.S. = non-signifikant; * = P<0,05; ** =
P<0,01; ** = P<0,001
og sidste undersggelse (n = 12)
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Fig. 3. AEndring af sumscoreveerdier for taktile og termiske stimuli
hos 15 patienter efter skade pa n. lingualis. Forbedring af sensibilitet
Sik hurtigst i perioden 0-6 mdr. efter skaden. Observationstidens
gennemsnit = syv mdr. (variation 2-14 mdr.).

Fig. 3. Change with time of sumscores for tactile and thermal
sensory capacity in 15 patients. The rate of neurosensory
improvement was highest during 0-6 months after injury
Mean observation time = seven months (range 2-14
months).

streret i Fig. 3, som viser summen af taktile og termiske
sensoriske registreringer (sumscore) hos hver enkelt patient i
en tidsramme med skadetidspunktet som nulpunkt. Det ses at
regeneration sker med stgrst hastighed i de fgrste seks mdr.
efter skaden.

Tabel 4 viser de malte taktile og termosensoriske scoreveer-
dier ved forste og sidste undersggelse. Den samlede forbed-
ring med tiden (sumscore) hos de 15 patienter er statistisk
signifikant (P<0,01). Forbedring med tiden var mest markant i
de »blgde« sansekvaliteter (fjerlet bergring, prik og spids/
stump differentiering) som oprindeligt havde det stgrste tab
(Tabel 4, Fig. 1). Derimod skete der kun ringe restitution af
evnen til at registrere varme.

Amputationsneurom — Forandringen forekom lidt hyppigere
ved sidste undersggelse (63%) end ved forste undersggelse
(53%), men forskellen var ikke signifikant (P>0,05).

Smag — Forskellene ved sidste undersggelse mellem skadesi-
den og den raske side var mindre, men med undtagelse af

evnen til at smage sgdt var der fortsat signifikant forskel pa de
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Tabel 4. Fordeling af subjektiv bedommelse af sensibilitet i skadesi-
den og neurosensoriske registreringer ved forste og sidste un-
dersogelse hos 15 patienter. Sumscore er angivet med gennemsnit 0g
SD.

Farste us. Sidste us.
x SD x SD Forskel

Subjektivt

Scoreveerdi for

sensibilitet 14 0,74 1,8 0,56 N.S.
Objektivt

Fjerlet bergring 1,0 097 1,9 094 K

Prik 14 0,74 22 073 o

Spids/stump

differentiering 20 0,86 2,7 046 o

Varme 16 1,35 19 1,36 N.S.

Kulde 2,0 1,08 29 035 *

Lokalisation 21 1,06 28 0,56 *

Brush stroke

direction 1,6 1,24 2,7 0,70 o
Objektiv
sumscoreverdi 122 548 170 3,15 b
Forkortelser:

X = gennemsnit; SD = standardafvigelse; N.S. = non-signifi-
kant; * = P<0,05; ** = P<0,01; *** = P<0,00L

to sider (Tabel 3). Af de 12 efterundersggte patienter mht.
smag genvandt to (17%) evnen til at smage sgdt, tre (25%) fik
evne til at smage salt, tre fik evnen til at smage surt (25%), og
tre patienter (25%) kunne pa ny smage bittert ved sidste
undersggelse. Den registrerede forbedring var ikke statistisk
signifikant.

Komplians — Denne blev i alle tilfeelde vurderet som »godx.

Diskussion

Den sande hyppighed af forbigaende eller permanente ska-
der pa n. lingualis opstaet ved fjernelse af M3 inf er ikke kendt
i Danmark. Ved betragtning af hyppigheder og arsagsforhold
fra andre lande, in casu England (7,12), skal det tages i be-
tragtning at der i England er tradition for operation i universel
anaestesi og brug af mejsel til knoglefjernelse. Universel anze-
stesi vil antagelig invitere til mere »handfast« kirurgi end
lokalanalgesi.

Robinson Q Smith (8) fandt at undgéelse af lingval frileeg-
ning nedsatte frekvensen af nervelasioner, og litteraturgen-
nemgangen viste at brug af mejsel er ledsaget af en hgjere
frekvens af skader pd n. lingualis end brug af bor. En senere
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underspgelse tyder pa at for den rutinerede operatgr spiller
lingval frileegning ikke nogen rolle mht. frekvens af nerveska-
de (18). Der er fortsat god grund til at optimere den atraumati-
ske teknik, og vanskelige tilfeelde vil veere bedst tjent med
specialistbehandling (6).

Konsfordelingen

Den store overvaegt af kvindelige patienter er s markant at
det ma konkluderes at kvinder har en hgjere risiko for be-
skadigelse af n. lingualis ved fjernelse af M3 infi underkaeben.
Det ma antages at der fjernes lige mange M3 inf hos maend og
kvinder, og at henvendelsesmgnsteret er nogenlunde ensar-
tet efter en sadan laesion. Anatomiske og fysiologiske kgnsfor-
skelle ma derfor forklare denne kgnsvariation. Materialet
tillader ikke en statistisk vurdering af en evt. kgnsforskel mht.
alvorligheden af nervelasionerne.

Underspgelse

Ved undersggelse af patienter med nerveskader er det vigtigt
at der etableres en faelles forstaelse om begreber. Fglelses-
Igshed kan som tidligere anfgrt deekke alt fra aneestesi til
bevaret fuld taktil og termisk foleevne, men med den sub-
jektive fornemmelse af snurren/prikken/soven (paraestesi)
(14). Selv efter koordinering af underspgerens og patientens
forstaelsesramme er der stor variation i patienternes for-
nemmelse af sensorisk formaen, hvilket afspejler de forskelli-
ge grader af tabt/bevaret/genetableret fpleevne. Ved vur-
dering af alvorlighed eller méngrad ma den fundne sensibili-
tet relateres til tidsdimensionen. Eksempelvis er en anzestesi
registreret et ar efter skadens opstaen en alvorlig sag, hvor-
imod dette ikke behgver at veere tilfeeldet ved undersggelse
en uge efter skadens opstaen. Det valgte undersggelsespro-
gram prioriterer klinisk anvendelighed og almen forstaelig-
hed frem for videnskabelig ngjagtighed.

Zuniga et al. (11) fandt ved et lignende program 100% sensiti-
vitet (palideligheden af det negative udfald af en diagnostisk
test (19), evne til at udelukke) og 62,5% specificitet (palidelig-
heden af det positive udfald af en diagnostisk test (19), evne til
at pavise) af en lignende klinisk neurosensorisk undersggelse
til diagnostik af omfanget af skader pa n. lingualis baseret pa
fem »skadediagnoser« (intakt nerve, kompression, neurom i
kontinuitet, delvis overskeaering, kontinuitetsbrud) og verifi-
ceret ved operativ frileegning i forbindelse med nerverekon-
struktion eller anden rekonstruktionskirurgi. Inter-observer-
variationen ved det aktuelle undersggelsesprogram er ikke
kendt, og en blindingsprocedure for savel diagnose som ska-
deside ville have vaeret optimal, men fandtes ikke gennem-
forlig. Veerdien af det valgte undersggelsesprogram ligger
efter vores opfattelse i at det er simpelt, at det ikke kraever
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specielt instrumentarium eller speciel kunnen, og ikke
mindst, at det er udtryksfuldt.

Skadens umiddelbare omfang

Et gennemgdende problem i denne undersggelse er at de
fleste patienter er undersggt relativt sent i forlgbet efter ska-
dens opstaen, og at det er uvist hvor stor en sensorisk deficit
der var initialt. Det er saledes ogsa uvist i hvilken grad og med
hvilken hastighed restitutionen foregar. Enkelttilfaelde som er
undersggt tidligt efter skaden, tyder pa at der i nogle tilfeelde
kan veere aneestesi, og at heling kan fgre til fuld sensorisk
kapacitet (skadetype I og II (13)). Modsatningsvis rummer
materialet ogsd eksempler pd partiel heling med kun delvis
genskabelse af tungens fglsomhed. I alle tilfeelde var der dog
tegn pa spontan bedring, hvilket det er vigtigt at informere
patienterne om.

Forbedring med tiden — Der sporedes en klar tendens til at
forbedring sker med stgrst hastighed i det fgrste halve ar af
helingen, men der synes ogsa at vaere mulighed for nogen
forbedring selv efter et ar. Her ma man forestille sig at heling
overlappes af begrebet »learning« eller »sensory re-education«
som daekker den omsteendighed at patienter ved bevidst
¢vning kan oplere sig til at udnytte en reduceret sensorisk
kapacitet maksimalt (20,21). Bedring ud over hvad heling af
den perifere defekt medfgrer, kan forklares ved centralnerve-
systemets evne til at adaptere sig nye behov og krav (21).

Det er bemeerkelsesveerdigt at én patient havde score 0 ved
undersggelse efter to mdr., men allerede efter fire mdr. score-
de 13 points, hvorefter der kun var svag bedring op til syv
mdr. efter skadens opstden (Fig. 3). Der kan her veere tale om
en »blandet« skade, reversibel for hovedparten af nervens
fascikler med hurtig restitution, og irreversibel for en mindre
del med blivende funktionstab. Fordelingen af den termosen-
soriske og taktile sumscore ved sidste undersggelse er med et
gennemsnit pa 17,3 (variation 12-21) af en stgrrelsesorden som
kun for de fa repreesenterer restitutio ad integrum, men hvor
rekonstruktiv kirurgi slet ikke kommer pa tale.

Smertereaktion for hardt knib med pincet i tungens si-
derand var i hgj grad bestemmende for patienternes allo-
kering til observation eller operation. Det er derfor ikke
overraskende at 14 af 15 patienter (93%) reagerede med pro-
tektiv reaktion pa hardt knib i tungen. Den sidste patient
havde nogen evne til at registrere taktile og termiske pa-
virkninger (sumscore 10), men reagerede ikke pa de givne
smertestimuli.

Topunktsdiskrimination — Teaerskelvaerdier for topunktsdiskri-
mination er en numerisk variabel som er »blindet« for patien-
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ten, og egner sig godt til bedpmmelse af sideforskel og en-
dringer over tid (9). Den registrerede sideforskel og forbed-
ring med tiden ville sandsynligvis have veret endnu tydeli-
gere dersom flere patienter var blevet undersggt tidligt i
forlgbet. Dette geelder formentlig for alle de undersggte vari-
able, men ville iseer vise sig ved topunktsdiskrimination. Det
er vaerd at bemaerke at den sidst registrerede teerskelveerdi for
topunktsdiskrimination viste at kun to af 15 patienter ikke
kunne skelne to prik med en afstand af 20 mm, mens gennem-
snittet for 13 patienters topunktsdiskrimination var 9,1 mm
mod den raske sides 7,3 mm (n.s.).

Amputationsneurom — Den hyppige forekomst af amputations-
neurom (53%) kunne indicere at der i disse tilfeelde er sket en
nerveskade med kontinuitetsbrud pa fascikler (Sunderland
type III eller IV). Et amputationsneurom som er etableret,
forsvinder ikke af sig selv, og det kan give anledning ftil
varierende grader af livslang, spontan eller provokeret neu-
rogen smerte, og hvis sddanne smerter udvikler sig til et
invaliderende niveau (kausalgi), ma kirurgisk revision med
resektion af neuromet og nervesutur overvejes (22). Herved
kan risikoen for central sensibilisering og udvikling af kroni-
ske, behandlingsrefrakteere smerter maske mindskes. Des-
veerre findes der endnu ingen behandling hvorved der kan
gives garanti for at neuromet ikke gendannes (22).

Smag

Smagssansen var pavirket hos neesten alle patienterne. Ved
klinisk vurdering af evnen til at smage har man mulighed for
undersggelse af taerskelvaerdier for koncentration, intensitet
eller kvalitativ identifikation af smagssubstanser ved »full
mouth tasting« eller ved regional test (17,23-25). Maling af
teerskelveerdier for koncentration kan ggres ved regional test-
ning med kompliceret teknologi (lukket kammer med perfu-
sion af smagsstimulerende agentia af forskellig koncentra-
tion) (25) eller ved simpel »drabeteknik« med risiko for »ud-
traetning« ved gentagen stimulation (16).

Vi har valgt en relativt simpel teknik, som er baseret pa
genkendelse af smagen af surt, sgdt, salt og bittert i kon-
centrationer som de fleste kan smage. Hertil skal fgjes at
testsituationen er forskellig fra smagning ved indtagelse af
mad eller drikke, hvor smagen indgir som en del af en
totaloplevelse, som er bestemt af mange faktorer (temperatur,
konsistens, lugt, sult/meethed, appetitlighed mv.). Det ma dog
antages at testen angiver om denne simple smagsevne er
bevaret eller genetableret. Smagstesten ma siledes formodes
at have hgj specificitet (100%), som kun begraenses hvis pati-
enten geetter detrigtige svar frem for at gengive en smagsople-
velse. Modseetningsvis antyder de relativt mange patienter
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som ikke kunne smage sgdt i den raske side, en begraenset
sensitivitet i test for sgdt, dvs. betydelig risiko for at un-
derscore denne evne. Dette skal dog sesilyset af en betydelig
biologisk og genetisk bestemt variation i evnen til smagsper-
ception (16,26).

Forskellen mellem skadesiden og den raske side mindskes
gradvist over tid. Smagsevnen bedres siledes med tiden,
formentlig ved spontan heling af den perifere nervelaesion. En
eksperimentel undersggelse har antydet at der maske sker
forandringer centralt i nervekernerne, som pavirker/forkla-
rer tab af smagsperceptionen, selv efter heling af den perifere
nervelaesion (23,27).

Fungiforme papiller

Det er tidligere rapporteret at antallet af fungiforme papiller
er reduceret i skadesiden ved skade pa n. lingualis (25,27), og
dette forhold genspejles i aktuelle undersggelse. Det har
vaeret haevdet at de gendannes efter vellykket nerverekon-
struktion eller spontan heling (25).

Konklusion

Generelt mé det konkluderes at de undersggte patienter som
blev henvist pga. en subjektiv klage, alle havde en malelig
sensorisk deficit, at der var tendens til bedring med tiden, og
at kun ganske fa slap uden varigt mén af en eller anden slags
og stgrrelsesorden. Kgnsfordelingen (kvinde/mand = 24/3)
tyder pa at risikoen for nerveskade er stgrst hos kvinder.
Leesion af n. lingualis ved operativ fjernelse af M3 inf er
saledes en bestaende risiko. Skadehyppigheden er lille, men
alvorligheden af de fleste leesioner stor, fordi de neurogene
gener oftest er livslange. Den kirurgisk aktive tandlaege ma
vaere opmaerksom pa risikoen, analysere sin fremgangsmade
kritisk og undga ukontrolleret lingval dissektion, retraktion
og/eller penetration. Det er vist at det hjeelper at have mulig-
heden for nerveskade in mente og indrette operationsteknik-
ken herefter (5).

English summary

Iatrogenic lingual nerve injury. Follow-up of patients with some
remaining neurosensory function

Sunderland type I, Il or Il lingual nerve injuries are character-
ised by some remaining sensory function. Twenty-seven pa-
tients with such lesions were examined with a follow-up on 15
cases. Itis concluded that tactile and thermosensory functions
have a significant potential for spontaneous recovery, where-
as the gustatory function only improves very little with time.
The fastest healing rate occurs during the first six months after
the injury. Nevertheless, most of these patients suffer some
degree of permanent disability.
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