latrogene
nerveskader

Nina von Wowern

Hyppighed, type og drsag mht. permanente nerveska-
der er opgjort for de fgrste 3% &r af Dansk Tandlzege-
forenings Praksisforsikrings virke. Desuden er der
foretaget en kontrolanalyse af de nerveskader, der
blev erkendt postoperativt efter amotio 8+8 foretaget
af tandlaegestuderende inden for ét &r pa Afd. for
Tand-, Mund- og Kaebekirurgi, Odontologisk Institut,
Kgbenhavn. Konklusionen er, at permanente nerve-
skader forekommer mindre hyppigt end ventet og
meget sjeeldent efter injektion af lokalanalgesi. An-
tallet af permanente n. lingualis-skader kan mindskes
ved at henvise patienterne til specialist for amotio
8-+8. Dette geelder muligvis ogsa for permanente
skader pa n. alveolaris inferior, men i mindre grad, da
en teet relation mellem 8+8/canalis mandibulae altid
indebaerer en risiko for permanent nerveskade. Kon-
trolanalysen, som ikke afslgrede permanente nerve-
skader, bekreefter den almindelige opfattelse, at en
nerveskade generelt skal betragtes som permanent,
nar dysaestesien har varet leengere end ét ar. Denne
undersggelse som helhed stgtter, at skader pa andre
nerver end n. lingualis og n. alveolaris inferior er

meget sjaeldne efter amotio 8+8.
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ansk Tandleegeforening (DTF) indfgrte i 1990 en kol-

lektiv praksisforsikringsordning i samarbejde med

Hafnia Hand i Hand, nu Codan. Denne forsikrings-

ordning daekker alle permanente iatrogene skader pa patien-

ter behandlet i privat tandlaegepraksis uanset spgrgsmal om

skyld og uden konsekvenser for de involverede tandlaeger.

Forsikringsordningen omfatter i alt 2.903 fuldtidsbeskaeftige-

de tandleeger, som behandler ca. 2.675.000 patienter om dret
(Kilde DTF).

Fra et professionelt synspunkt er der stor interesse for at
kende omfanget og typen af de permanente iatrogene skader,
som er blevet registreret og godkendt inden for denne forsik-
ringsordning. Denne information giver os mulighed for at
vurdere, hvordan og inden for hvilke omrader der skal sattes
ind for at formindske antallet af disse skader ved at foreslanye
principper for behandling, diagnostiske hjaelpemidler etc.

Formalet med denne opggrelse var primeert at fi kendskab
til 1) antallet af permanente nerveskader, 2) hvilke nerver der
beskadiges og 3) arsagen til nerveskaden inden for de fgrste
3Y2 &r, praksisforsikringen har eksisteret. Et sekundaert formal
var at forelaegge resultaterne af en kontrolanalyse af de nerve-
skader, der blev konstateret postoperativt efter amotio 8+8 i
relation til studenterundervisningen pa Afd. for Tand-,
Mund- og Keebekirurgi, Tandleegeskolen i Kgbenhavn, i lgbet
af et undervisningsar, idet denne operation er langt den
hyppigste arsag til nerveskader ved oralkirurgiske indgreb
1-3).

Materiale

Materialet bestod af alle permanente iatrogene patientskader,
som var anmeldt af tandleegerne og godkendt af Codans
tandleegekonsulent Leif Kledal i samarbejde med DTF’s prak-
sisforsikringsudvalg fra 1.1.1990 til 1.7.1994. Alle relevante
oplysninger fra praksisforsikringens skadeskema vedr. pati-
enterne og de respektive skader blev registreret pa et i for-
vejen udarbejdet standardiseret skema og overfgrt til et edb-
system, ekskl. oplysninger om de involverede tandleger. Alle
nerveskader i relation til praksisforsikringen blev fulgt af de
involverede tandlaeger, til normal sensibilitet var opstdet
spontant. Hvis dette ikke var sket inden for ét ar, registreredes
nerveskaden som permanent.

Der er desuden medinddraget et materiale bestaende af
registrerede nerveskader efter fjernelse af 8+8 i relation til
studenterundervisningen pa Afd. for Tand-, Mund- og Keebe-
kirurgi, Tandlaegeskolen i Kgbenhavn (KT), gennem to seme-
stre. Nerveskaderne blev fulgt, indtil normal sensibilitet var
opstaet spontant, eller indkaldt til etars- og toarskontrol. Den
Kkliniske test for sensibilitet omfattede: let bergring, prikken
og skelnen mellem skarp/stump bergring.
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Resultater

Totalantallet af permanente iatrogene personskader omfattet
af praksisforsikringen var 450 inden for de fgrste 3Y2 ar. Heraf
udgjorde de permante nerveskader 35 tilfeelde eller 7,7%.
Konsfordelingen i dette materiale var 24 kvinder og 11 meend i
alderen 23-71 ar.

Pa Afd. for Tand-, Mund- og Keebekirurgi, KT, var antallet
af operativt fjernede 8+8 i Ipbet af et undervisningsar 750,
hvoraf der ved fgrste kontrolbesgg efter operationen blev
konstateret nerveskade i 13 tilfaelde (0,6%) pa 12 patienter (ni
kvinder, tre maend mellem 18 og 41 ar), idet der var dobbeltsi-
dig nerveskade efter fjernelse af 8+8 pa én kvindelig patient.

Permanente nerveskader under praksisforsikringen: Tabel 1 viser
en opggrelse over de nerver, der var skadet, og arsagen til
nerveskaden; fglgen af nerveskaderne var enten paraestesi
eller total analgesi (ratio 1:1). I ingen tilfeelde forela der op-
lysninger om, at de respektive nerver var helt eller delvis
overskarne. Det gennemsnitlige antal nerveskader var 10 til-
feelde per ar og efter operativ fjernelse af 8+8 gennemsnitlig
ni tilfeelde per ar. Frekvensen af permanente nerveskader
efter operativ fjernelse af 8+8 har saledes veaeret skgnsmees-
sigt 0,03%, idet antal operative indgreb per ar udfert i privat
tandlaegepraksis er ca. 70.000, hvoraf operativ fjernelse af 8+8
skgnsmeessigt udggr 30.000 tilfeelde (Kilde DTF).

Kontrol af KT's nerveskader: Tabel 2 viser en opggrelse over,
hvilke nerver der blev skadet og resultaterne af efterun-
dersggelsen. I ingen tilfaelde var der beskrevet specielle ope-
rative forhold, som kunne forklare nerveskaden. Tabel 3 viser
lejringen af 8+81de 13 tilfeelde; i ingen tilfaelde drejede det sig
om svert tilgeengelige teender med direkte kommunikation
til canalis mandibulae, bedgmt fra intraoral rentgenoptagelse.
Normal sensibilitet blev konstateret efter 1-4 maneder i 11
tilfeelde og efter ét ari ét tilfeelde (Tabel 2). I det sidste tilfeelde,
omfattende total analgesi af n. lingualis lige efter operationen,
var der pareestesi efter ét ar og normaliseret sensibilitet ved
toarskontrollen. Hyppigheden af postoperativ midlertidig
dysaestesi (pareestesi/analgesi) efter amotio 8+8 var 0,7%
(5/750) for n. lingualis, 0,9% (7/750) for n. alveolaris inferior
og 0,1% (1/750) for n. buccalis, men materialet rummede

ingen permanente nerveskader.

Diskussion

DTF’s praksisforsikring omfatter personskader, som er an-
meldt og beskrevet af de involverede tandleeger, men der-
imod ikke patientklager. Kun tilfeelde, hvor der er sket en
permanent personskade som fglge af udfgrt/manglende
odontologisk behandling, godkendes. Midlertidige kompli-
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Tabel 1. Fordelingen efter den skadede nerve og skadesarsagen af 35
patienter med registrerede og godkendte permanente nerveskader
inden for DTF's praksisforsikring i lobet af de forste 3> dr af dens
virke.

Nerve Arsag Antal patienter

N. mentalis Parodontal kirurgi 1

N. lingualis Injektion uden

kirurgi 2
N. lingualis Amotio 8+8 18 (51%)
N. alveolaris inf. Amotio 8+8 14 (40%)
Totalt 35

Tabel 2. Fordelingen efter den skadede nerve samt resultaterne af
efterunderspgelsen omfattende 12 patienter (13 nerveskader), som
havde sensibilitetsforstyrrelse ved forste postoperative kontrolbesog
efter amotio 8+8 pad Afdeling for Tand-, Mund- og Keebekirurgi,
Tandlegeskolen i Kobenhavn.

Nerve Antal tilffeelde  Varighed

N. lingualis 5 Imd. —1ar:4
<2ar:1

N. buccalis 1 4 mdr.: 1

N. alveolaris inf. 1% md. — 4 mdr.: 7

Totalt 13

Tabel 3. Lejringen af 8+8 i patientgruppen fra Tabel 2.

Lejring Antal taender
Vertikalt, halvretineret 3
Vertikalt, helretineret 3
Mesioverteret, halvretineret 1
Mesioverteret, helretineret 5
Distoverteret, halvretineret 1
Totalt antal taender 13
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kationer som fx gdem, trismus, alveolitis sicca eller simplex er
ikke medinddraget (4). Ikke-honorarveaerdigt tandleegearbej-
de pga. darlig teknisk kvalitet/zestetik eller en generelt darlig
udfgrelse af en behandling bliver afvist, hvis ikke det har
medfert en permanent personskade. Sidstnaevnte sager ud-
gor derimod stgrstedelen af de patientklager, der indgar til de
nationale odontologiske ankenaevn (5,6), mens klager over
dysaestesi som fplge af oralkirurgiske indgreb kun udger en
meget lille del (0,7%) af det samlede antal patientklager (5).

Der er publiceret adskillige opgorelser over forekomsten af
nerveskader efter oralkirurgiske indgreb, fgrst og fremmest
skader pa n. lingualis og n. alveolaris inferior som fplge af
operativ fjernelse af 8+8, mens andre nerveskader er uhyre
sjeeldne (1-3,7). Den angivne hyppighed af n. lingualis- og n.
alveolaris-skader er atheengig af opgg@relsernes art og de ana-
lyserede materialers sammensatning mht. 3. molarernes lej-
ring og de anvendte metoder til registrering af nerveskadens
svaerhedsgrad. Det drejer sig dels om retrospektive under-
spgelser eller spgrgeskemaopggrelser (3,7-10), dels om pro-
spektive undersogelser (11-18). Heraf fremgar det, at mid-
lertidige dysaestesier i tungen efter fjernelse af 8+8 kan fore-
komme i 0,7-2,0% af de opererede tilfeelde, mens dysaeestesi i
laeben vil kunne forekomme i1,4-2,6% (10,11,13,16-18). I stgr-
stedelen af tilfaeldene normaliseres tilstanden dog inden for
de fgrste 3-6 maneder; permanent dyseestesi efter et ar an-
givesienrakke udenlandske opggrelser at vaere konstateret i
0-0,6% svarende til n. lingualis (7-9,17,18) og i 0-0,9% svaren-
de til n. alveolaris inferior (7,12,14,15,17,18). De midlertidige
dysaestesier skyldes formodentlig trykket af gdem eller hee-
matom som fglge af det kirurgiske traume, mens de perma-
nente dysaestesier skyldes et direkte traume under injektion
af lokalanalgesi, hvilket er sjeeldent (§,19), eller med kirurgi-
ske instrumenter under fjernelse af knogle, deling af tanden,
manipulation med elevatorer eller under udfgrelse af sartoi-
lette (10,18,20). Mindre treenede operatgrer forarsager oftere
nerveskader end treenede oralkirurgiske specialister (17), og
dysaestesier forekommer signifikant hyppigere efter operativ
fjernelse af horisontalt lejrede 8+8 end af mesio- og disto-
verterede samt vertikalt lejrede 8+8 (7,10). En meget be-
tydende faktor for opstden af skader pa specielt n. alveolaris
inferior er dybden af 3. molarens retention i forhold til man-
diblens hgjde (18,21).

Analysen af praksisforsikringsmaterialet viser, at antallet af
godkendte, permanente nerveskader var lille, gennemsnitlig
10 tilfeelde per ar. Disse nerveskader udgjorde i alt 7,7% af
samtlige godkendte permanente skader i samme periode. Det
kan dogikke udelukkes, at det reelle antal permanente nerve-
skader i denne periode har veret stgrre, idet tandleegen og
patienten kan vare blevet enige om, at den persisterende
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sensibilitetsforstyrrelse var sa ubetydelig, at der ikke var
grund til at anmelde sagen til praksisforsikringen.

I ét af de 35 tilfeelde drejede det sig om en permanent skade
pa n. mentalis, opstaet i relation til parodontalkirurgisk be-
handling i praemolarregionen (Tabel 1). Dette er et memento
til, at den seedvanlige rutine ved operative indgreb i un-
derkeaebens praeemolarregion overholdes: en bred opklapning
med incision af slimhinden i god afstand fra foramen mentale,
en lokalisering af dette og en atraumatisk beskyttelse af n.
mentalis med en bred rougine under fjernelse af knogle med
bor.

I de resterende tilfaelde drejede det sig enten om n. lingua-
lis- eller n. alveolaris inferior-skader (Tabel 1). Kuni to tilfeelde
kunne arsagen henfgres til en kanyleskade ved injektion af
lokalanalgesi. Dette er et minimalt antal, nar det sammen-
holdes med det totale antal injektioner af lokalanalgesi i
denne region, der gives af 2.903 tandlaeger i lgbet af 3 ar.
Dette fund bekraefter den almindelige opfattelse, at perma-
nente nerveskader efter injektion af lokalanalgesi er meget
sjeeldne (8,19). De resterende n. lingualis-skader var opstdet i
relation til fjernelse af 8+8. Dette udelukker naturligvis ikke,
at et enkelt tilfaelde var fordrsaget af injektion af lokalanalgesi
(22). Imidlertid ma ogsa dette antal nerveskader anses for lavt,
idet de udger ca. 0,02% af det skgnsmeessigt anslaede antal
operativt fjernede 8+8 i samme periode. Sammenholdt med
tidligere opgdrelser kan det konkluderes, at permanente n.
lingualis-skader efter fjernelse af 8+8 generelt er sjeeldne.

Profylakse mod n. lingualis-skader ved fjernelse af 8§+8
bestar i anvendelse af en lateralt placeret incision i trigonum
retromolare og en naensom beskyttelse af n. lingualis med et
bredt, fladt, stumpt instrument indfgrt mellem den linguale
knogle og periost, sdledes at bade n. lingualis’ nedre mesiale
og gvre distale del er beskyttet under den ossgse blotlaeggelse
af 8+8 (20,23-26). Det vil da ogsa veere tilradeligt at henvise
specielt lingualt lejrede retinerede 8+ 8 til fjernelse hos speci-
alist, som er vant til at foretage denne procedure (10,18,20, 26).

Antallet af permanente skader pa n. alveolaris inferior efter
fjernelse af 8+8 (Tabel 1) var ligeledes lille og udgjorde ge-
nerelt ca. 0,01% af det skgnsmeessige antal fjernede 8+8 i
denne periode. Som naevnt er risikoen for denne nerveskade
afhaengig af placeringen af 8+8 i forhold til canalis mandibu-
lae, og der vil altid veere en risiko for nerveskade ved fjernelse
af 8+8 med taet kontakt til kanalen uanset operatgrens rutine
(15,21).

En profylakse mod n. alveolaris inferior-skader ma derfor
bade omfatte en ndgje preeoperativ vurdering af relationen
mellem 8+8 og canalis mandibulae med intraorale rgntgen-
optagelser med varierende horisontal og vertikal vinkling
(15,21,27-30), en cost-benefit-analyse mht. fjernelse af 8+8
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samt en henvisning til specialist for vurdering og evt. fjernel-
se, nar 8+8 ligger neer ved eller i direkte kontakt med canalis
mandibulae (15,18,21,30).

I KT-analysen var forekomsten af midlertidige dysastesier
svarende til n. lingualis og n. alveolaris henholdsvis 0,7% og
0,9% af det totale antal amotio 8+8 i samme periode, en
frekvens/incidens svarende til refererede prospektive op-
gorelser. Dette bekreefter samtidig, at permanente nerveska-
der efter fjernelse af 8+8 generelt er sjeldne (8,11,13,14,17,
18,22). Samtidig stetter disse fund, at normalisering af sensibi-
litet efter n. lingualis-skade i de fleste tilfeelde kan forventes
inden for ét ar. Kun i ét tilfaelde, hvor en total analgesi af n.
lingualisilgbet af det forste ar aendredes til paraestesi, blev der
fgrst konstateret normalisering af sensibiliteten ved toars-
kontrollen (0,1% af antal fjernede 8+8) i overensstemmelse
med andre opggrelser (9,14,18). Der er generel enighed om at
betragte en nerveskade som permanent, safremt der fortsat
persisterer en dyseestesi efter ét ar (7,9,12,14,15,17,18), selvom
derienkelte tilfaelde med tegn pa bedring kan vaere en chance
for normalisering af tilstanden inden for det naestfglgende ar
(9,14,18).

Desuden stgtter KT-analysen, som kun omfattede ét til-
feelde af midlertidig dysaestesi svarende til n. buccalis (Tabel
2), at skader pa andre nerver end n. lingualis og n. alveolaris
inferior efter amotio 8+8 er uhyre sjeldne (1-3,7).

Savel permanent pareestesi som total analgesi svarende til
n. lingualis og n. alveolaris inferior er til stor gene for patien-
terne (4). Der foregar derfor en udbredt forskning vedr. be-
handlingen af disse tilstande.

Ved konstateret overskering af n. lingualis (32-34) og n.
alveolaris inferior (35,36) skal nerveenderne sutureres hur-
tigst muligt og helst i direkte relation til det operative indgreb,
hvis der foreligger mulighed herfor (32-36). I alle andre til-
feelde, hvor nerveskaden forst konstateres postoperativt i
form af dyseestesi (pareestesi, delvis eller total analgesi) i
henholdsvis tunge og laebe, vil behandlingen omfatte obser-
vation af tilstanden indtil normal sensibilitet er opstaet spon-
tant.

Hvis dette ikke er sket inden for ét ar, anbefales det i
tilfaelde af uzendret udtalt paraestesi eller total analgesi, at der
foretages et kirurgisk indgreb pa den skadede nerve om-
fattende en fjernelse af det skadede nervevaev (32-36) og evt.
transplantation af et nervestykke fra en anden nerve, fx n.
suralis (32,33). Dette vil hyppigt veere ngdvendigt ved n.
lingualis-skader (33). Denne behandling vil i de fleste tilfeelde
give hel eller delvis normalisering af sensibilitet, men patien-
ten skal orienteres om, at der er en risiko for dysaestesi og kun
en lille mulighed for opnaelse af fuld smagssans (32-34).

De resterende parzaestesier og delvise analgesier efter etars-
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kontrollen kan muligvis behandles med soft laser. En enkelt
dobbeltblind undersggelse (37) omfattende paraestesier sva-
rende til n. lingualis og n. alveolaris inferior af mere end seks
maneders varighed har vist en signifikant bedring af tilstan-
den i lasergruppen sammenlignet med placebogruppen efter
20 behandlinger med laserbestraling/placebobestraling pa
henholdsvis tunge og lebe. Denne undersggelse ma dog
fplges op af lignende undersggelser, omfattende permanente
nerveskader (dvs. varighed > ét ar omfattende paraestesier
eller delvise analgesier), for der kan tages stilling til, om
laserterapi kan anbefales som en rutinebehandling, for en
nerveoperation kommer pa tale. m

DTF’s praksisforsikringsudvalg og specielt Leif Kledal takkes for at
have stillet personskadematerialet til radighed for denne analyse.

English summary

latrogenic nerve injuries

The frequency of permanent nerve injuries, the specific
nerves injured, and the cause of the nerve injury were ana-
lysed during the first 3%2-year-period of the cellective insur-
ance scheme of the Danish Dental Association. Moreover, a
follow-up analysis was performed comprising the nerve in-
juries registered postoperatively after surgical removal of
impacted mandibular third molars by the students during two
terms of teaching in Oral Surgery at the School of Dentistry,
University of Copenhagen.

In conclusion, the frequency of permanent nerve injuries
was less than expected and very rare after injection of local
anaesthetics. The number of permanent lingual nerve injuries
may be diminished by referring the patient to a specialist for
removal of third molars. This may also be the case for the
inferior alveolar nerve injuries, however to aminor degree, as
a close relationship between tooth/mandibular canal always
involves a risk of permanent nerve injury. The follow-up
analysis, in which no permanent nerve injuries were
observed, confirms the general opinion that a nerve injury
should be considered permanent when a dysaesthesia has
existed for more than one year. This analysis also supports
that injuries of nerves other than the lingual and inferior
alveolar nerve after surgical removal of mandibular third
molars are very rare.
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