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Kirurgisk fjerning av retinerte visdomstenner i underkjeven er et
av de hyppigst utferte oralkirurgiske inngrep. Nevrosensorisk
dysfunksjon (NSD) er en av flere komplikasjoner som kan oppsta.
Preoperativt m& man vurdere ulike risikofaktorer som pasientens
alder, horisontalt liggende retinerte tenner, radiologiske tegn
(formerking av roten, utvisket gvre kortikale begrensing av kana-
len, avbgyning av kanalen og forsnevring av roten) og operatg-
rens erfaring.

Hensikten med denne studien var & kvalitetssikre rutinene
i forbindelse med kirurgisk fjerning av visdomstenner ved Avde-
ling for oral kirurgi og oral medisin, Universitetet i Oslo. Méalet
var & estimere prevalensen av NSD og identifisere risikofaktorer
for NSD i forbindelse med kirurgisk fjerning av underkjevens vis-
domstenner i 2013.

Det ble registrert 8 pasienter med NSD (prevalens 1,6 %), seks ner-
vus alveolaris inferior (NAI) skader (1,2 %) og tre nervus lingualis
(NL) skader (0,6 %). En pasient hadde skade pa begge nervene.

Fem pasienter med NAI- og en pasient md NL-skade rappor-
terte om normalisering av sensibilitet innen 6 maneder. Hos de
resterende to, begge med NL skade, sd man ingen spontan tilhe-
ling. Disse fikk softlaserbehandling og merket bedring etter 5
méneder (9 behandlinger) og 9 maneder (14 behandlinger) etter
operasjonen.
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ven er et av de oralkirurgiske inngrepene som blir hyp-

K irurgisk fjerning av retinerte visdomstenner i underkje-

pigst utfert. Inngrepet er forbundet med ulike kompli-
kasjoner som blant annet smerte, hevelse, trismus og nedsatt
folelse (1). Nedsatt folelse, eller nevrosensorisk dysfunksjon
(NSD), som komplikasjon ved fjerning av 3. molar i underkje-
ven er godt beskrevet i litteraturen (2). For & kunne vurdere
risikoen for at en visdomstannoperasjon skal fore til NSD pa
en pasient, ma man kjenne til mulige risikofaktorer. Risiko-
faktorer kan veere pasientens alder (3, 4), horisontalt liggende
retinerte tenner, radiologiske tegn pé at visdomstannen ligger
neer mandibularkanalen (5) og operatorens erfaring (6, 7).

Indikasjonene for & fjerne retinerte visdomstenner i under-
kjeven er godt etablert (8). Man vurderer bade profylaktiske
og terapeutiske indikasjoner. En vanlig indikasjon kan veere
& forhindre eller behandle perikoronitt, fare for rotresorpsjon
av nabotenner eller karies og cysteutvikling (9).

Frekvensen av NSD varierer ifolge ulike studier fra 0,4 %
(10) til 8,4 % (11) og fra ingen (12) til 23,0 % (13) ved kirur-
gisk fjerning av visdomstenner.

I en norsk studie fant man at prevalensen av NSD i 2007
og 2008 var 1,2 %, med 0,8 % skader pa nervus alveolaris
inferior (NAI), 0,2 % pa nervus lingualis (NL) og 0,1 % pa
begge nervene (3). For a forebygge nye nerveskader gnsket
man a kvalitetssikre rutinene i forbindelse med kirurgisk fjer-
ning av visdomstenner ved Avdeling for oral kirurgi og oral
medisin, Det odontologiske fakultet, Ui0. Som et ledd i kva-
litetssikringen av denne behandlingen ble det igangsatt en ny
studie, der hensikten var & estimere prevalensen av NSD og
identifisere risikofaktorer for NSD i forbindelse med kirurgisk

Hovedbudskap
Skade pa n. alveolaris inferior og n. lingualis er en sjelden
komplikasjon ved fjerning av visdomstenner.
De fleste nerveskader er reversible.

Det er godt samsvar mellom preoperative radiologiske funn
pa OPG og visdomstannens relasjon til n. alveolaris inferior.
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fjerning av underkjevens visdomstenner i 2013,
fem ar etter den forste studien. Et delmal var
a beskrive hvilke rentgenkarakteristika som ble
observert pd OPG preoperativt pa pasienter som
fikk NSD. Et annet delmél var & vurdere pasien-
tens alder, kjonn, kirurgisk prosedyre, peropera-
tive komplikasjoner og operatorens erfaring.

Materiale og metode

Studien er en klinisk studie av pasienter med ner-
veskader etter fjerning av 3. molar i underkjeven.
Operasjonslistene fra 2013 ble gjennomgéatt for
a registrere alle pasienter som hadde fatt fjernet visdomstenner
i underkjeven i perioden 01.01.13 til 31.12.13 og som mgtte til
etterkontroll minst en gang, vanligvis en uke etter operasjonen.
Det ble hentet ut journalopplysninger fra Institutt for klinisk in-
stitutts journalsystem (SALUD). De pasientene som hadde fatt
nerveskade ble inkludert i undersgkelsen. For disse pasientene
ble det registrert ulike variabler i et avkrysningsskjema: Pasien-
tens alder, kjonn, dato for operasjonen, hvilken tann som ble
fjernet (38/48), operatorens erfaring (spesialist, spesialistkandi-
dat, tannlegestudent), hvordan tannen ble fjernet (med benfjer-
ning uten spalting eller med benfjerning og spalting), type og
mengde anestesi, komplikasjoner peroperativt, eventuell posto-
perativ nevrosensorisk dysfunksjon og til slutt om pasienten var
informert om risikoen for nerveskade pa forhdnd. I samtlige til-
feller hvor det ble funnet opplysninger om en eller annen form
for NSD, ble det innhentet ny informasjon etter hver postoperativ
pasientkontroll, der det ble registrert om pasienten fortsatt hadde
nedsatt folelse eller om folelsen hadde kommet tilbake. Observa-
sjonstiden etter registrert nerveskade var opptil 9 maneder.

Det radiologiske materialet bestod av 8 OPG-undersgkelser av
pasienter med kliniske funn pa postoperativ NSD og 22 OPG-
undersgkelser, tilfeldig valgt ut fra pasientlister over visdomstan-
noperasjoner i 2013. OPG-undersgkelser fra hver 15. operasjon
ble inkludert. Folgende radiologiske funn ble registrert i et stan-
dardisert skjema: 1) angulering; horisontal, vertikal, distovertert,
mesiovertert, 2) antall rotter; 1, 2 eller flere, 3) rotmorfologi (rett/

CRANEX D

Figur 1. Ortopantomogram av 28 ar gammel kvinne der 48 ble fjer-
net med pdfelgende hypoestesi av n. alveolaris inferior. Rontgenteg-
nene “formgrking av roten” og “utvisket gvre kortikale begrensing av
kanalen” ble registrert. Pd venstre side, 38, ser man “formarking av
roten”.

wat .
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Figur 2 A-B. En 25 dr gammel kvinne fdr fjernet tann 48 operativt. A: Linguale mucosa
holdes vekk med periostavlgser for plassering av tang. B: Tannen er fjernet, og holdes
med en arteriepinsett.

distal-/mesialbgyd), 4) relasjon til canalis mandibularis (direkte
relasjon/ingen direkte relasjon). Visdomstannen ble registrert
som direkte relatert til canalis mandibularis hvis ett eller flere av
fire rontgenologiske tegn pa en visdomstanns neaere beliggenhet
til kanalen var til stede (5). De fire tegnene som ble vurdert var:
formerking av roten, utvisket gvre kortikale begrensing av kana-
len, avbeyning av kanalen og forsnevring av roten (figur 1). Ved
fraveer av disse tegnene ble det registrert som ingen direkte rela-
sjon mellom tannen og canalis mandibularis (14).

OPG-underspkelsene ble gransket av to uavhengige observa-
torer med 2 ars erfaring i & tolke OPG-undersgkelser. Alle under-
sokelsene ble gransket under standardiserte betingelser; i samme
rom, pa samme PC-skjerm og med like lysforhold (dempet belys-
ning). Rekkefolgen pa hospitalnumre og tilherende OPG-under-
sokelser ble randomisert slik at ingen av observaterene visste om
det var en pasient med eller uten postoperativ NSD. Hver ront-
genunderspkelse ble gransket to ganger av hver av de to obser-
vatgrene med et tidsintervall pd fire mdneder mellom granskin-
gene. En tredje observater (spesialist i kjeve- og ansiktsradiologi)
gransket OPG-undersgkelsene med nerveskade. I et konsensus-
mgte gransket de tre observaterene undersgkelsene sammen og
kom fram til enighet med hensyn til den preoperative rentgen-
vurderingen av de 8 pasientene med postoperativ NSD.

Prosedyren for fjerning av visdomstenner i underkjeven ved
Avdeling for oral kirurgi og oral medisin, Universitetet i Oslo,
bestar i forste omgang av en god klinisk og rentgenologisk
undersgkelse. OPG brukes som standard rgntgenundersgkelse for
& vurdere relasjonen til canalis mandibularis, tannens angulering
og rotmorfologi, og videre behandlingsplanlegging. Informasjon
til pasienten pa forhdnd om rentgenfunn og risiko for NSD i for-
bindelse med operasjonen anses som viktig. Avhengig av tannens
posisjon og vanskelighetsgrad fjernes den med eller uten benfjer-
ning og med eller uten spalting. Etter operasjonen er det standard
prosedyre & legge antibiotikaveke med Terramycin - Polymyxin
B i alvolen. Deretter sutures det etter behov. Pasienten kommer
tilbake en uke etter inngrepet for fjerning av sutur, veke og kon-
troll (figur 2).

Resultater

Materialet bestod av 507 visdomstenner som ble fjernet pad Av-
deling for oral kirurgi og oral medisin ved Det odontologiske fa-
kultet, Universitetet i Oslo, i en 1-ars periode f.o.m. 1.1.2013
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Tabell 1. Oversikt over opererte visdomstenner og nerveskader av
n. alveolaris inferior (NAI) og n. lingualis (NL) i 2013 ved Avde-
ling for oral kirurgi og oral medisin, UiO

Antall fijernede tenner  Tann 38 261
2013
Tann 48 246
Totalt 507  En pasient operert 38/48
samtidig
Kjonn Kvinner 296
Menn 210
Totalt 506
Alder <30 ar 417
>30 ar 89
Antall nerveskader NAI 6
NL 3
Antall pasienter med Totalt 8 En pasient skade bade pa

nerveskade NAI/NL

t.o.m. 31.12.2013 og som mgtte til rutinemessig etterkontroll en
uke etter operasjonen. Det ble gjennomfart 506 operasjoner (en
pasient fikk fjernet 38 og 48 i samme seanse), og av disse opera-
sjonene var fordelingen 296 kvinner og 210 menn. 417 av pasi-
entene var under 30 ar, og 89 pasienter var 30 ar eller eldre. Det
ble i flertallet av operasjonene benyttet Xylocain Dental adrena-
lin® og ved et lite antall av operasjonene Citanest Dental Octa-
pressin® som lednings- og infiltasjonsanestesi. Alle som hadde
folt en eller annen form for nedsatt sensibilitet umiddelbart etter
operasjonen, ble registrert. Det ble i alt registrert 8 pasienter med
NSD (prevalens 1,6 %). Det var seks skader pa NAI (1,2 %) og tre
skader pa NL (0,6 %). En pasient hadde skade pa begge nervene.

Resultatene er presentert i tabell 1 og 2. De seks skadene pé n.
alveolaris inferior ble rapportert som nedsatt folelse (hypoestesi)
mens de tre skadene pa n. lingualis var en hypoestesi og 2 ble
rapportert som anestesi.

Tabell 2 viser at seks av atte pasienter som fikk NSD var kvin-
ner under 30 ar. De to gvrige pasientene var menn over 30 ar. Tre
av operasjonene ble utfert av spesialister i oral kirurgi og oral
medisin, fire ble utfert av spesialistkandidater i oral kirurgi og
oral medisin og en pasient ble operert av student. Ved fire av ope-
rasjonene ble det registrert peroperative komplikasjoner (tabell
2). T alle tilfeller med skade pa NAI ble minst ett av fire radiolo-
giske tegn pd neer relasjon til canalis mandibularis registrert
(tabell 2).

Ved avdelingen er det standard prosedyre at man tar inn pasi-
enten pa en kontroll én uke etter fjerning av visdomstann
i underkjeven. Hvis pasientene ved denne kontrollen gir uttrykk
for nedsatt sensibilitet i leppe og/eller tunge blir de satt opp pa
flere kontroller og fulgt opp videre. Av atte pasienter med NSD
fikk fem pasienter tilbake normal felelse i lopet av den forste
maneden etter operasjonen. Hos én pasient ble NSD normalisert
ved 6-méneders kontroll. Hos de resterende to pasientene, som
begge hadde skade pa n. lingualis (en hadde skade pa bade NAI
og NL), s& man ingen spontan tilheling. Disse ble tilbudt softla-
serbehandling og merket en bedring innen 5 maneder (9 behand-
linger) og 9 maneder (14 behandlinger) etter operasjonen, hen-
holdsvis pasient nr. 7 og pasient nr. 6 (tabell 2). Fra at det var full
anestesi pa ene siden av tungen, beskrev pasientene en subjektiv
bedring og dette ble verifisert ved hjelp av to malemetoder som
benyttes ved avdelingen; to-punkts diskriminering og press med
tynne monofilamenter som bgyer seg ved ca. 2 grams press.

Diskusjon
Denne studien viste at prevalensen av NSD, ved Avdeling for oral
kirurgi og oral medisin, Universitetet i Oslo, i perioden

1.1.2013-31.12.2013, var lav sammenlignet med andre studier.

Tabell 2. Oversikt over de 8 pasientene som fikk skader pa n. alveolaris inferior (NAI) og n. lingualis (NL) etter kirurgisk fjerning av

underkjevens visdomstann.

Pasient nummer Kjgnn  Alder Operatgr
Nerveskade

1 NAI K <30 ar Spes. kandidat
2 NAI K <30 ar Spes. kandidat
3 NAI K <30 ar Spes. kandidat
4 NAI K <30 ar Spesialist

5 NAI M >30 ar Spesialist

6 NAI+NL K <30 ar Spesialist

7 NL M >30 ar Student

8 NL K <30 ar Spes. kandidat

* A= benfjerning uten spalting, B = benfjerning og spalting

Type opera- Canalis rela- Peroperative observasjoner
sjon® sjon™
B Ja (1+2) Ubehag ved luxering av rgtter
B Ja(1) Ingen
B Ja(1+2) NAI blottlagt, ligger i fure i roten
B Ja(2) NAl ligger i fure i roten
B Ja (2+3) Ingen
A Ja(1+2) NAl i lingual benvegg
- Ingen
B - Ingen

** 1= formerking av roten, 2= utvisket gvre kortikale begrensing av kanalen, 3= avbgyning av kanalen
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1 2007-2008 ble det gjennomfert en sammenliknbar studie ved
samme avdeling (3), som viste at prevalensen for skader den
gang (1,2 %) var litt lavere enn na (1,6 %). En av arsakene til det-
te kan veere at materialet fra 2013 var noe mindre enn ved den
forste studien, der det over en 2-ars periode ble fjernet 1220 vis-
domstenner og registrert 15 nerveskader, hvorav 9 var perma-
nente skader.

Noen studier har funnet at alderen til pasienten ved opera-
sjonstidspunktet er avgjerende for sannsynligheten for en per-
manent postoperativ NSD (3, 15), mens andre studier ikke har
funnet noen klar sammenheng (16). I var studie fant vi at seks av
atte pasienter som fikk NSD var kvinner under 30 ar, og to var
menn over 30 ar. Tilhelingen skjedde spontant hos seks av pasi-
entene innen 6 maneder. De to siste pasientene trengte mer opp-
folging, behandling og tid for de merket en bedring. Begge disse
pasientene hadde skade pa nervus lingualis, hvorav en av pasi-
entene ogsa hadde skade pa nervus alveolaris inferior. Av disse
var én av pasientene over og ¢n under 30 ar.

Sammenhengen mellom operateorens erfaring og postoperative
komplikasjoner er mye diskutert i litteraturen. Noen studier har
vist en sammenheng (1), mens andre studier ikke har funnet noen
tydelig sammenheng (17). Der det forela en NSD i var studie var
fire operasjoner utfort av spesialistkandidater i oral kirurgi og
oral medisin. Tre av operasjonene var utfert av spesialister i oral
kirurgi og oral medisin og én operasjon der man fikk skade av NL
var utfert av student. Det at flere spesialistkandidater enn spesi-
alister fikk pasienter med nerveskade kan vzere en naturlig folge
av at de fleste visdomstenner som fjernes ved avdelingen blir
fjernet av spesialistkandidater.

Vare resultater viste at man fant ett eller flere radiologiske tegn
pa en naer relasjon til canalis mandibularis pa rentgenunderse-
kelsen pé alle NSD-pasienter med NAI-skade der det var utfort en
preoperativ OPG-undersgkelse. Dette resultatet bekrefter andre
undersgkelser som ogsa har funnet at radiologiske tegn pa en vis-
domstanns nzere beliggenhet til mandibularkanalen er en risiko-
faktor for at det kan oppsta en nerveskade pa NAIL Det vil si at
nar man oppdager radiologiske tegn pa naer beliggenhet til cana-
lis mandibularis kan det veere ekstra viktig & informere pasienten
om at dette er en kompliserende risikofaktor som kan medfore en
NSD (5). Man ma vurdere om det er nedvendig & informere alle
pasienter for en visdomstannoperasjon om en potensiell risiko for
nerveskade i forbindelse med operasjonen eller om det er tilstrek-
kelig a informere de pasientene som har tydelige radiologiske
tegn pa en neer relasjon til canalis mandibularis.

OPG-undersokelsen kan gi tannlegen informasjon om tannens
anatomi og beliggenhet for kirurgisk fjerning av retinerte vis-
domstenner i underkjeven som er tilstrekkelig for de fleste pasi-
enter. I tilfeller hvor det foreligger flere radiologiske tegn pa at
tannen ligger nzer kanalen og hvor operateren trenger mer infor-
masjon om tannens anatomi og naerhet til omliggende strukturer
for a ta en beslutning vil CBCT (Cone Beam Computer Tomografi)
veere en god tilleggsundersokelse.

Flere studier viser til at NSD med en varighet over 6 maneder
anses som en permanent skade (3, 15). Vare funn viste at prog-

nosen etter en NSD er god. De to pasientene som ikke fikk spon-
tan tilheling hadde skade pa NL (en med skade pa bade NAI og
NL) og fikk softlaserbehandling. De folte bedring etter henholds-
vis 9 og 14 behandlinger, men hadde fortsatt hypoestesi ved 9
maneders kontroll. Dette resultatet kan veere en indikasjon pé at
softlaserbehandling kan ha en effekt pa nerveskader, men det
mangler studier i litteraturen der man har evaluert effekten av
softlaserbehandling pa NL skader etter visdomstannoperasjoner.
Man har forsgkt kirurgisk reparasjon bade av NL og NAIL men det
er vist at man ogsa kan fa spontan regenerering (7, 15, 18, 19)
Det er rapportert at skader pa nervus lingualis kan veere reversi-
ble og avhengig av type skade kan man se normalisering i opp til
87 % av skadene (20). Arsakene til nerveskadene kan i tillegg til
den kirurgiske teknikk, operatorens erfaring og beliggenheten av
rot i forhold til nervene ogsd skyldes anestesien, uten at vi
i denne studien kan bekrefte eller avkrefte at anestesien var arsa-
ken til nerveskadene. (7, 16, 20).

Mulige arsaker til at prevalensen pa nerveskader var lav
i denne studien kan veere knyttet til indikasjonstillingen for fjer-
ning av visdomstenner. Avdeling for oral kirurgi og oral medisin,
UiO0, velger vanligvis ikke & fjerne visdomstenner som har flere
radiologiske tegn pa en neer beliggenhet til kanalen hvis pasien-
tene ikke har symptomer. Retningslinjene man folger gar blant
annet ut pd at symptomfrie tenner ikke skal fjernes dersom det
ikke er kommunikasjon til munnhulen og delvis frembrutte ten-
ner fjernes fortrinnsvis i 18-30 &rsalder. Det er vist i en studie at
tilheling etter NSD er hyppigst hos pasienter under 30 ar (3).

Hovedhensikten med denne studien var & vurdere hvordan
rutinene ved fjerning av retinerte visdomstenner ved Avdeling
for oral kirurgi og oral medisin ved Det odontologiske Fakultet,
UiO, fungerer. Man kan anta at prosedyrene og rutinene ved
avdelingen fungerer tilfredsstillende da resultatene viste en
meget lav prevalens av nerveskader, og de fleste av nerveskadene
var reversible innen 6 maneder. Resultatene fra denne studien og
annen litteratur viser at sannsynligheten for en permanent ner-
veskade etter fjerning av en visdomstann i underkjeven er veldig
liten. Nar det er indikasjon for & fjerne en underkjevemolar anbe-
fales det at man gjor en grundig klinisk undersokelse, en preope-
rativ radiologisk vurdering av rettenes anatomi og beliggenhet
i forhold til mandibularkanalen, identifiserer risikofaktorer og
folger gode kirurgiske prosedyrer.
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English summary

Langlie LW, Moen SAS, Bjarnland T, Mgystad A.
Neurosensory dysfunction after mandibular third molar
removal

Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 338-42.

Neurosensory dysfunction (NSD) is one of many postoperative
complications after removal of impacted or erupted third molars.
Before surgery there are many risk factors that must be conside-
red, including the patient's age, horizontally impacted teeth, clo-
se radiographic proximity to the inferior alveolar canal
(«darkening of the roots», «<interruption of the white line», «diver-
sion of the canal» and «narrowing of the root») and the experien-
ce of the operator.

The purpose of this study was to estimate the prevalence of
NSD and identify risk factors for NSD after mandibular third mo-
lar removal in 2013 at the Department of Oral Surgery and Oral
Medicine, University of Oslo.

According to the present study 8 patients reported NSD (pre-
valence 1.6 %), six injuries to the IAN alone (1, 2 %), three inju-
ries to the LN (0,6 % .
nerves. Among the 8 patients who reported NSD, six patients re-

One patient experienced injury to both

ported normal sensation after 6 months, indicating a good prog-
nosis with regard to NSD. The two patients, who did not recover
spontaneously, were offered treatment with soft laser therapy
and reported improvement after 5 months (9 treatments) and 9
months (14 treatments).
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