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Resume 
Introduktion: Denne artikel beskriver de kirurgiske indgreb, der 
typisk medfører læsion af n. suralis samt de typiske symptomer. 
Endvidere diskuterer artiklen de lægefaglige og juridiske aspekter 
i Patientforsikringen (PF) vedrørende anerkendelse heraf. 
Materiale og metoder: Baseret på 29 sager med isoleret n. suralis-
skade fra perioden 1996-2004 er der registret køn, alder, grund-
sygdom, operation, anerkendelsesparagraf, mengrad, symptomer, 
behov for medicin, supplerende udredning, behov for reoperation, 
erstatningsstørrelse, tid fra skade til anmeldelse samt tid fra an-
meldelse til afgørelse. 
Resultater: I alt 52% af skaderne opstod i forbindelse med varice-
kirurgi og 27,6% opstod ved achillessenekirurgi. I alt 38% af 
patienterne gennemgik yderligere udredning, og 7% måtte be-
handles på smerteklinik. Følgende symptomer var typiske: nedsat 
sensibilitet eller egentlig anæstesi, træthed i fod, nedsat bevæge-
lighed af fod eller tæer, smerter i hælområdet, smertejag med 
udstråling til forfod, mere konstante brændende, smertende par-
æstesier eller hypersensibilitet. I alt 52% af sagerne blev aner-
kendt, 38% efter specialistreglen og 13,8% efter rimeligheds-
reglen. Den mediane erstatningsstørrelse var 29.731 kr. Den 
gennemsnitlige sagsbehandlingstid var 278 dage. 
Konklusion: Læsion af n. suralis opstår hyppigst efter achilles-
senekirurgi samt venekirurgi og medfører et symptombillede, der 
veksler fra sensibilitetstab til svær hypersensibilitet og brændende 
paræstesier. I betragtning af den velbelyste betydelige anatomiske 
variation og den dokumenterede risiko for invaliderende skader 
bør man som kirurg være yderst påpasselig, når der opereres 
i nærheden af n. suralis. 

Med patientforsikringslovens (PFL) ikrafttræden 1. juli 1992 
[1] blev Patientforsikringen (PF) oprettet som et uvildigt ad-
ministrativt organ, der tilkender godtgørelse og erstatning til 
patienter, som er blevet påført en skade i forbindelse med 
sygehusbehandling. Den 1. januar 2004 blev ordningen ud-
videt til også at omfatte primærsektoren samt privathospita-
ler. Med den reviderede erstatningsansvarslov [2] skete der en 
væsentlig forhøjelse af erstatningsbeløbene. I perioden fra 
2000 til 2006 er antallet af anmeldelser mere end fordoblet, og 
antallet er i dag på ca. 5.000 anmeldelser pr. år. Erstatnings-
tilkendelserne er mere end tredoblet i samme periode, og PF 

har siden ordningens start tilkendt mere end 2 mia. kr. i er-
statning til tilskadekomne patienter. 

Iatrogene nervelæsioner er en velkendt komplikation, 
specielt inden for ortopædkirurgien. Skader med relation til 
n. suralis anmeldes relativt hyppigt, og sagerne illustrerer en 
række typiske forhold både klinisk og juridisk, hvad angår 
læsion af perifere sensoriske nerver, der i bedste fald blot 
medfører nedsat sensibilitet i et område, men i værste fald 
svære komplekse regionale smertesyndromer.

Formålet med denne artikel er at beskrive, hvilke kirurgi-
ske indgreb der typisk medfører læsion af n. suralis samt de 
typiske symptomer, der opstår. Desuden er formålet at præ-
sentere de juridiske aspekter vedrørende anerkendelse, spe-
cielt anerkendelse efter PFL § 2, stk. 1, nr. 1 (specialistreglen) 
samt PFL § 2, stk. 1, nr. 4 (rimelighedsreglen), hvor også for-
hold med relation til alvorligheds-  og sjældenhedskriteriet 
samt nervens anatomiske forhold vil blive diskuteret. 

Materiale og metoder
Siden 1996 har PF registreret de indkomne anmeldelser efter 
diagnose ved at registrere den anvendte behandling og den 
indtrådte komplikation i en database, hvorfra man kan isolere 
ønskede patientkategorier. Ved søgning i PF’s patientregister, 
der aktuelt indeholder 30.000 sager, har vi fundet 29 sager 
med isoleret n. suralis- skade fra perioden 1996-2004. I en lang 
række sager efter større underekstremitetstraumer eller større 
bagfodskirurgi er der, ud over de skader der typisk anmeldes 
(f.eks. smertefulde pseudoartroser, infektioner, opheling i 
fejlstilling), ofte en vis påvirkning af n. suralis. Disse sager er 
ikke medtaget i det aktuelle studie. Samtlige sagsakter er gen-
nemgået – herunder journaler samt de juridiske dokumenter. 
Alle sager er afsluttet, ældste sag er anmeldt i 1996 og nyeste 
i 2002. Alle operationer er foretaget på offentlige sygehuse. 
Vi har registret køn, alder, grundsygdom, operation, aner-
kendelsesparagraf, mengrad, symptomer, behov for medicin, 
supplerende udredning, behov for reoperation, erstatnings-
størrelse, tid fra skade til anmeldelse samt tid fra anmeldelse 
til afgørelse. 

Resultater
Medianalder for de tilskadekomne er 44 år (interkvartil-
spændvidde: 38- 48). I alt 18 (62%) var mænd og 11 (38%) 
kvinder. I alt 15 (52%) af de isolerede n. suralis- skader op-
stod i forbindelse med varicekirurgi (specielt v. saphena 
parva-  og stabincisioner på crus). Otte (27,6%) opstod i for-
bindelse med suturering af achillessenerupturer. De reste-
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rende opstod i forbindelse med henholdsvis operation pga. 
malleolfraktur en (3,5%), Haglund- deformitet en (3,5%), 
ganglion en (3,5%), operation for Bakercyste to (7%) og en 
(3,5%) ved fejlagtig udhentning af n. suralis i stedet for plan-
tarissenen ifm. flexorsene- håndkirurgi. I alt 11 (38%) af pa-
tienterne gennemgik yderligere udredning, typisk neurofy-
siologisk udredning, MR- skanning eller neurokirurgisk ud-
redning/operation (f.eks. fjernelse af et neurom). To (7%) 
måtte behandles på smerteklinik og var tungt medicinerede. 
Følgende symptomer var typiske: nedsat sensibilitet eller 
egentlig anæstesi, træthed i fod, nedsat bevægelighed af fod 
eller tæer, smerter i hælområdet, smertejag med udstråling 
til forfod, mere konstante brændende, smertende paræste-
sier eller hyperalgesi. 

I alt 15 (52%) af sagerne blev anerkendt, heraf 11 (38%) efter 
PFL § 2, stk. 1, nr. 4 og fire (13,8%) efter PFL § 2, stk. 1, nr. 1. 
I 14 sager afviste man efter PFL § 5, stk. 2 (bagatelgrænsen dvs. 
erstatningsbeløb mindre end 10.000 kr. (før 1999 var beløbet 
20.000 kr.)). To sager blev anket til Patientskadeankenævnet, 
som i begge tilfælde tiltrådte PFs afgørelse.

Den mediane erstatningsstørrelse var 29.731 kr. (interkvar-
tilspændvidde: 17.570-44.265). 

Der gik gennemsnitlig 324 dage fra skaden opstod til den 
blev anmeldt til PF, og sagsbehandlingstiden var gennemsnit-
lig 278 dage. Den gennemsnitlige behandlingstid for alle sager 
i PF er ca. 200 dage.

Anatomi
Andreasen & Bojsen-Møller [3] beskriver n. suralis som dannet 
ved anastomosering af n. cutaneus surae lateralis (ncsl) (gren 
fra n. peroneus) og n. cutaneus surae medialis (ncsm) (gren fra 
n. tibialis). Anastomosen ramus communicans peroneus (rcp) 
afgives i vekslende højde fra ncsl. Ncsm følger v. saphena, og 
nervens nære relation med denne vene kan formentlig for-
klare en del af de nerveskader, der har relation til venekirurgi 

i området. Ncsm perforerer fascien omkring midterste første 
tredjedel af crus og modtager rcp i vekslende højde, og her-
efter benævnes ncsm som n. suralis. N. suralis innerverer ty-
pisk et kileformet område på den posterolaterale side af den 
distale første tredjedel af crus for at fortsætte ned på foden 
bag om den laterale malleol. N. suralis ender som n. cutaneus 
dorsalis lateralis, der innerverer den laterale fodrand samt 
laterale side af femte tå (Figur 1).

Der er beskrevet mange variationer af forløbet for n. sura-
lis. Baseret på et dissektionsstudie af 30 ben [4] fandt man, at 
n. suralis i 60% af tilfældene blev dannet ved sammenløb af 
ncsl og ncsm i øvre anden trejdedel af crus, i 10% foregik 
anastomoseringen i den distale første tredjedel. I 16,7% 
manglede ncsl, og i 6,7% manglede ncsm. Den gennemsnit-
lige afstand mellem den laterale malleols mest prominente 
punkt og n. suralis var 12,76 ± 8,79 mm. Mellem spidsen af 
malleolen og nerven er der 12,13 ± 6,81 mm. I 60% af tilfæl-
dene forsynes lateralsiden af femte tå, men i 26,7% forsynes 
den laterale 2 ½ tå. Ortiguela et al [5] fandt (20 kadavere) at n. 
suralis blev dannet i den distale del af læggen af ncsm og rcp. 
Hos 20% mangler rcp, og ncsm fortsætter som n. suralis. Salo-
mon et al [6] analyserede 68 kadaverben. Hos 10% forløb n. 
suralis henover eller tangentielt med spidsen af den laterale 
malleol. I hele 40% forsynede nerven 2 ½ tå og halvdelen af 
fodryggen.

Diskussion
Det samlede antal iatrogene n. suralis- skader samt den spe-
cifikke komplikationsrate vedrørende n. suralis- læsioner er 
relativt dårligt belyst. Forekomsten af n. suralis- skader er dog 
uden tvivl markant højere, end tallene i dette studie antyder. 
Dels er der varierende kendskab til PF, således at langt fra alle 
skader anmeldes, og dels er det typisk kun mere manifeste 
skader, der anmeldes. Tilmed er omfanget og alvoren af den 
skade, som komplikationen (= overskæring af nerven) medfø-
rer, dårligt belyst i litteraturen. Forudsætningen for en mulig 
anerkendelse iht. PFL §2, stk. 1, nr. 4 er, at skaden (og ikke 
komplikationen) indtræffer sjældnere end ca. 2% [7] (sjælden-
hedskriteriet).

De fleste anmeldte n. suralis- læsioner opstår i forbindelse 
med suturering af achillessenelæsioner eller ved venekirurgi i 
parva- gebetet. Van der Linden et al [8] fandt 6 (2,8%) suralis-
skader i et materiale på 212 patienter med suturerede achil-
lessenerupturer (derudover 10 rerupturer, syv svære sårin-
fektioner og 11 mindre sårproblemer). Haji et al (9) sammen-
lignede 70 åbne achillessenesutureringer med 38 perkutant 
suturerede. Blandt de åbent opererede var rerupturraten 
5,7%, 4,7% fik dyb sårinfektion, og 1,4% fik n. suralis- læsion. 
Ved de perkutant suturerede fandt man 2,6% med reruptur 
samt 10,5% med lettere n. suralis- læsioner, og ingen fik in-
fektion.

Cretnik et al [10] fandt blandt 134 perkutant suturerede 
achillessenerupturer, at 4,5% fik en forbigående n. suralis neu-

Figur 1. Typisk stør-
relse og lokalisation 
af endegrenene af 
n. suralis.
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rit, som svandt spontant efter 3-10 måneder. Miloro & Stoner 
[11] fulgte 26 patienter efter brug af n. suralis som graft ved 
rekonstruktion af n. trigeminus. Man fandt, at patienternes 
opfattelse af det sensoriske deficit svarende til donorområdet, 
aftog signifikant over tid. Dette understreger, at man bør 
afvente med sagsafgørelse til minimum ti måneder efter kon-
stateret n. suralis- læsion.

Venekirurgi er forholdsvis hyppigt ledsaget af n. suralis-
læsion og udgjorde 52% af vores sager, hvilket formentlig 
skyldes den nære anatomiske relation mellem v. saphena 
parva og n. suralis samt den hyppige brug af stabincisioner. 
Lacroix et al [12] fandt fire (13,8%) n. suralis- skader ud af 29 
variceopererede. 

Med hensyn til anerkendelsesparagraffen blev de 15 aner-
kendte sager afgjort i henhold til PFL §2, stk. 1, nr. 1 og PFL 
§2, stk. 1, nr. 4. Ingen sager blev afgjort efter PFL §2, stk. 1, 
nr. 2 eller PFL §2, stk. 1, nr. 3. Tendensen var, at PFL §2, stk. 1, 
nr. 1 blev anvendt i sager, hvor patienten blev påført en skade 
i forbindelse med primær åben kirurgi uden komplicerende 
faktorer. Dette til trods for den anatomiske variation. I de sa-
ger, hvor skaderne blev betragtet som uundgåelige (eksem-
pelvis reoperationer hvor nerven er indlejret i arvæv), blev 
PFL §2, stk. 1, nr. 4 typisk anvendt. 

De væsentlige problemer, der er til stede hos en del patien-
ter med n. suralis- skade understreger, at det ikke er en nerve, 
der kan negligeres som en ligegyldig hudnerve. Dette under-
streges yderligere af, at nervens innervationsområde i en del 
tilfælde omfatter en større del af fodryggen. 

For at en sag kan anerkendes fordres det, at erstatnings-
summen overstiger 10.000 kr. (PFL §5, stk. 2). Der er således 
sager, hvor behandlingen har afveget fra den bedste specia-
liststandard, men hvor patienten trods dette ikke tildeles er-
statning, da menet er mindre end 5%, og sygeperioden samt 
andre erstatningsberettigende forhold heller ikke kan løfte er-
statningssummen op over minimumsgrænsen. Patienterne 
kan naturligvis have svært ved at acceptere dette. Gennemar-
bejdede anmeldelser, patientskadeerklæringer eller speciallæ-
geerklæringer med præcise angivelser er afgørende i sagsbe-
handlingen. Tilmed letter det sagsbehandlingen, hvis skaden 
er tilstrækkeligt belyst (neurofysiologisk undersøgelse etc.). 
I alt 38% af de patienter, der indgik i det aktuelle studie, havde 
gennemgået supplerende udredning eller behandling.

Konklusion
Læsion af n. suralis opstår hyppigst efter achillessenekirurgi 
samt venekirurgi og medfører et symptombillede vekslende 
fra sensibilitetstab til svær hypersensibilitet og brændende 
paræstesier i symptomkomplekser, der er forenelige med 
komplekse regionale smertesyndromer (tidligere benævnt 
refleksdystrofi). I alt 7% måtte behandles på smerteklinik. På 
baggrund af den velbelyste betydelige anatomiske variation 
og den dokumenterede risiko for invaliderende og omkost-
ningstunge skader bør man som kirurg være yderst påpasselig, 

når der opereres i nærheden af n. suralis. Halvdelen af de an-
meldte sager blev anerkendt. 
SummaryLars Ebskov, Peter Bro Rasmussen & Martin Erichsen:Isolated lesions to the sural nerve – causes, claims review procedure and compensationUgeskr Læger 2008;170:••••-•Introduction: The present paper describes the surgical procedure that typically causes a lesion of the sural nerve and the most common symptoms of such lesion. The medical and legal aspects in relation to the Patient Insurance Association (PIA) are discussed. Materials and methods: The study includes 29 cases with an isolated lesion of the sural nerve during the period 1996 to 2004. We registered gender, age, disease, type of operation, compensable claims, degree of impairment, symptoms, need for medication, supplementary examination, size of compensation, time from operation to filing of claims and time from filing to final resolution.Results: A total of 52% of the lesions were caused by venous surgery, 27.7% by Achilles tendon surgery. A total of 38% of the patients underwent further examination, and 7% had to receive treatment in specialised pain-clinics. The following symptoms were typical: reduced sensibility or numb-ness, weakness of the foot, reduced range of motion, pain in the heel, radiating pain to the forefoot, more constant burning pain and painful paraestesia or hypersensibility. A total of 52% of the claims were considered compensable, 38% according to “the specialist rule” (Section 2.1.1) and 13.8% according to “the tolerance rule” (Section 2.1.4). The median amount of compensation was DKK 29,731. The mean casework time in the PIA was 278 days. Conclusion: Lesion of the sural nerve most frequently occurs after surgery to the Achilles tendon or after venous surgery, leading to symptoms varying from loss of sensibility to severe hypersensibility and burning paraestesia. With the significant anatomical variation and the documented risk of disabling damage following lesion to the sural nerve, the surgeon needs to be very attentive when operating in the proximity of the sural nerve.
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