Symptomer og kliniske forlap
ved karpaltunnelsyndrom

Vi ensket a analysere symptomene ved
karpaltunnelsyndrom, om medianus-
nerven regenererer like godt hos eldre
som hos yngre pasienter etter opera-
sjon, og det kliniske forlep og forand-
ringer i medianusnerven hos pasienter
som ikke blir operert.

92 pasienter med diagnosen karpal-
tunnelsyndrom pa grunnlag av Kklinis-
ke symptomer og nevrofysiologiske
funn, ble studert. Nevrofysiologiske
data fra eldre opererte (70—89 ér),
yngre opererte (30—69 ar) og ikke-ope-
rerte (25—83 ar) ble analysert separat.

De hyppigste symptomene var pa-
restesier i 3. (97 %) og 2. (88 %) finger,
nattlige parestesier (88 %), okte sym-
ptomer ved arbeid (78 %) og smerter i
handen (72 %). Parestesier i hele hian-
den (30 %) og smerter i hele armen
(55%) var vanlig. Medianusnerven
hos eldre regenererte like godt som hos
yngre. Noen pasienter ble bra med nor-
malisering av medianusnerven uten
operasjon.

Karpaltunnelsyndrom gir hyppig
symptomer utenfor medianusnervens
omride. Eldre pasienter bor opereres
pia samme indikasjoner som yngre.
Ved fravzer av nevrologiske funn er det
ingen fare med 4 se tilstanden an.

Arsaken til karpaltunnelsyndrom er at medi-
anusnerven har det for trangt i karpaltunne-
len i handleddet. Det er rapportert en insi-
densratio i USA pa 105 tilfeller per 100 000
personer i aret (1). I et materiale fra Sverige
ble det funnet en prevalens pa 4 %, hayest
hos kvinner over 55 ar (2). Det er grunn til &
tro at tilstanden er like hyppig i Norge. Kar-
paltunnelsyndrom er den vanligste form for
mononevropati hos pasienter henvist til de
nevrofysiologiske laboratoriene her i landet.
Den kliniske diagnosen kan vere vanskelig
nar pasientene har ukarakteristiske sympto-
mer utenfor omrédet til medianusnerven.
Tjerstad & Langhelle publiserte i Tids-
skriftet i midten av 1980-4rene to artikler
som omhandlet nevrofysiologisk diagnos-
tikk og kliniske aspekter ved karpaltunnel-
syndrom (3, 4). Vi ensket & undersegke ner-
mere symptomer og kliniske forlep hos ope-
rerte og ikke-opererte pasienter. Det har
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Background. We wanted to study the symptoms
in carpal tunnel syndrome, evaluate postsurgical
median nerve recovery in elderly patients com-
pared to younger patients, and investigate the
clinical development and median nerve changes
in non-operated cases.

Material and methods. The study included 92
patients diagnosed with carpal tunnel syndrome
on the basis of clinical symptoms and neurophysi-
ological findings. Neurophysiological data from
elderly operated (70—89 years), younger operated
(30—-69 years) and non-operated (25—83 years)
patients were analysed separately.

Results. The most common symptoms were
paresthesia in the third (97 %) and second (88 %)
digits, nocturnal paresthesia (88%), increased
symptoms when at work (78 %), and pain in the
hand (72 %). Paresthesia in the entire hand (30 %)
and pain in the entire arm (55 %) were common.
Median nerve recovery in the elderly patients was
comparable to the results in the younger operated
patients. Some patients recovered clinically with
normalisation of the median nerve without sur-
gery.

Interpretation. Carpal tunnel syndrome will
often have symptoms outside the median nerve
territory. Elderly patients should be operated on
the same indications as those applied to younger
patients. Patients with no neurological findings
may be monitored without surgery.

Basert pa en studie tidligere publisert i Muscle
Nerve (7)

veert uklart om det er indisert & operere eldre
mennesker som har hatt sine symptomer len-
ge, og om nerven hos eldre regenererer like
godt som hos yngre mennesker.

Materiale og metode

Pasientene ble valgt ut kontinuerlig fra un-
dersgkelsesprotokollen ved Nevrofysiolo-
gisk laboratorium, Sentralsjukehuset i Ro-
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galand, og var ferste gang undersekt i drene
1995—97 av en av forfatterne. Sensorisk og
motorisk medianus- og ulnarisnerve ble un-
dersokt med tidligere beskrevne metoder (5,
6). Kriteriene for diagnosen karpaltunnel-
syndrom var symptomer pé affeksjon av
medianusnerven ved héandleddet, palmar
sensorisk latens sterre enn 2,2 ms og/eller
motorisk distal latens sterre enn 4,4 ms
(gjennomsnittlig normalverdi pluss to stan-
darddeviasjoner for en 50 4r gammel person
med heyde 170 cm) (5, 6). Pasienter med
andre nevropatier 1 hendene ble ekskludert.

Vi sendte brev til 108 pasienter og bad
dem om & komme til en ny undersekelse av
hendene. 92 pasienter (85%), hvorav 57
kvinner, svarte positivt og utgjer materialet i
studien.

80 pasienter (87 %) var blitt henvist av
allmennpraktikere; de ovrige av sykehusle-
ger. Pasientene hadde generelt god helse pa
det aktuelle tidspunkt, tre hadde revmatoid
artritt og en hadde brukket os navikulare i et
héndledd.

Pa det tidspunktet pasientene ble bedt om
a komme tilbake til sykehuset for kontroll,
visste vi ikke hvor mange som var blitt ope-
rert eller hadde fitt annen behandling. Det
viste seg at i alt 99 hender hos 70 pasienter
var blitt operert, mens 22 pasienter ikke var
blitt operert. 57 % av operasjonene var blitt
gjort av spesialist i plastisk kirurgi ved en of-
fentlig institusjon; resten av ni andre leger
ved to offentlige og en privat institusjon i
fylket.

En av pasientene som ikke var blitt ope-
rert, hadde fatt en enkelt steroidinjeksjon i et
handledd. De andre ikke-opererte pasiente-
ne hadde fatt generelle rdd om ikke & arbeide
sd mye med hendene, men ikke fatt noen
spesiell behandling. Blant de opererte og
ikke-opererte pasientene var det til sammen
52 ikke-opererte hender med diagnosen kar-
paltunnelsyndrom.

Gjennomsnittsalderen til de 70 opererte
pasientene var 52,6 ar (spredning 30—89 ar).
15 opererte pasienter var over 69 ar. De 22
ikke-opererte pasientene hadde en gjennom-
snittsalder péd 49,3 ar (spredning 25—83 ar).

Ved kontrollundersekelsen ble pasientene
intervjuet om sine kliniske symptomer, sym-
ptomvarighet og tidligere sykdommer, og
det ble gjort nevrofysiologisk undersgkelse.

Wilcoxons ikke-parametrisk test for to
beslektede grupper ble brukt for & beskrive
forandringene i sensorisk og motorisk medi-
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anusnerve fra forste til andre undersokelse
hos eldre opererte, yngre opererte og ikke-
opererte pasienter. Mann-Whitneys U-test
ble brukt til & sammenlikne symptomvarig-
het hos opererte og ikke-opererte pasienter.

Resultater

Pasientenes symptomer er presentert i tabell
1. De hyppigste symptomene var parestesier
1 3. og 2. finger, nattlige parestesier, okte
symptomer ved arbeid, og smerter i handen.

Median symptomvarighet hos opererte
var 36 maneder (spredning 1-552 méneder),
og hos ikke-opererte 11 maneder (spredning
1-420 maneder) (p = 0,08).

Ved de 99 operasjonene ble det brukt
overskjering av karpalligamentet alene i 21
hender, overskjering og nevrolyse i 38 hen-
der, og i tillegg tenosynovektomi i 40 hen-
der.

En pasient ble operert to ganger pa grunn
av arrvev i karpaltunnelen etter den forste
operasjonen, og en pasient ble operert to
ganger pa grunn av liten bedring etter den
forste operasjonen. En tredje pasient merket
ikke bedring etter operasjonen. Han utviklet
tenaratrofi, og de nevrofysiologiske funn
normaliserte seg ikke, men pasienten ensket
ikke flere operasjoner. En fjerde pasient var
mye plaget av arrvev ved kontrollen, og ble
henvist til plastisk kirurgi.

Resultater fra de nevrofysiologiske un-
dersokelsene hos eldre opererte (n = 16, al-
der 70—89 ar, etterundersokt 4—26 maneder
etter operasjonen), yngre opererte (n = 83,
alder 30—-69 ar, etterundersgkt 1—-39 mane-
der etter operasjonen) og ikke-opererte (n =
52, alder 25—83 ér, etterundersokt 5—30 ma-
neder etter forste undersekelse) pasienter er
vist 1 tabell 2. Pasientene over 70 ar hadde
mer unormale nevrofysiologiske resultater
enn de yngre for operasjonen (tab 2) (7).
Nevrofysiologisk normalisering av nerven
hos de eldre var imidlertid stort sett like god

Tabell 1 Symptomer hos 92 pasienter
(57 kvinner og 35 menn; alder 30—89 ar)
med karpaltunnelsyndrom

Pasienter

Symptomer Antall (%)
Parestesier i 3. finger 89 (97
Parestesier i 2. finger 81 (88)
Parestesier i 4. finger 66 (72)
Parestesier i 1. finger 64  (70)
Parestesier i 5. finger 30 (33)
Parestesier i alle fingrene 28  (30)
Parestesier i kun

4. og 5. finger 0
Nattlige parestesier 81 (88)
Smerter i handen 66 (72)
Smerter i hele armen 51 (55)
Redusert styrke i handen 55  (60)
Forandret sensibilitet

i handen 46 (50)
Okte symptomer ved

arbeid 72 (78)
Symptomer ved sykling

(n = 43) 36  (84)
Symptomer ved graviditet

(n = 35) 13 (37

som hos de yngre pasientene. Atte av i alt 16
hender hos de eldre hadde bortfall av palma-
re sensoriske potensialer for operasjonen,
mens det forekom i bare ett tilfelle ved etter-
undersekelsen (7). I 52 ikke-opererte hender
ble det funnet en signifikant normalisering
av de nevrofysiologiske data bade for senso-
risk palmar latens og motorisk distal latens
ved etterundersekelsen. Gruppen hadde
samlet en signifikant mindre normalisering
enn gruppen med 99 opererte hender (7).
Som gruppe hadde de ikke-opererte ogsa
signifikant dérligere symptomlindring (7).

Tabell 2 Nevrofysiologisk undersgkelse av sensorisk og motorisk medianusnerve for
og etter operasjon hos eldre (n = 16, 70—89 ar) og yngre (n = 83, 30—69 ar) pasienter og
hos ikke-opererte (n = 52, 25—83 ar) pasienter. Tallene inkluderer gjennomsnitt og stan-

dard deviasjon (SD)

Forste Andre

undersekelse  undersokelse T-test
Eldre opererte
Sensorisk palmar latens (ms) 3,6 (0,9) 2,7 (04 p=0,01
Sensorisk palmar amplitude (LV) 51 (7,1) 12,1 (6,8) p<0,01
Motorisk distal latens (ms) 6,4 (1,4) 42 (0,4 p<0,001
Yngre opererte
Sensorisk palmar latens (ms) 3,1 (0,7) 2,5 (0,3) p<0,001
Sensorisk palmar amplitude (LV) 9,7 (11,3) 23,8 (17,2) p < 0,001
Motorisk distal latens (ms) 5,6 (1,2) 4 (04 p<0,001
Ikke-opererte
Sensorisk palmar latens (ms) 3 (04 2,7 (0,5 p<0,01
Sensorisk palmar amlitude (LV) 13 (10,5) 20,0 (14,5) p < 0,001
Motorisk distal latens (ms) 5,1 (0,8) 43 (0,9) p<0,001
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Det ble ikke funnet signifikante forskjeller i
motorisk nerveledningshastighet eller am-
plitude i noen av gruppene.

Pasientbeskrivelser

De folgende pasientbeskrivelser viser bade
typiske og uvanlige sykdomsforlep hos pa-
sienter med karpaltunnelsyndrom.

Pasient 1. 40 ar gammel kvinne som i fire ar had-
de vaert sykmeldt og pé attfering pa grunn av
smerter i hoyre arm. Hovedproblemet var smerter
i skulderen, i tillegg smerter i albuen, litt doven-
het i 1.—4. finger og noe stramming i hdnden. Det
var ingen nattlige parestesier, redusert folelse
eller kraft i hendene. Hun hadde ofte veert til lege,
fatt fysioterapi for smerter i skulderen og i flere
omganger kortisonspreyter. I henvisningen ble
det uttrykt mistanke om skade pa radialisnerven.
Ved undersekelsen i 1995 ble det funnet palmar
sensorisk latens pa 2,9 ms og motorisk distal
latens pa 5,2 ms pa heyre medianusnerve. Pa
venstre side var palmar sensorisk latens 2,5 ms og
det var normal distal motorisk latens. Sensorisk
og motorisk ulnaris- og radialisnerve var normale
pa begge sider. Elektromyografi av heyre m. op-
ponens pollicis viste normale forhold. Hun ble
operert med overskjaring av karpalligamentet,
nevrolyse pa medianusnerven og tenosynovek-
tomi. Ved kontroll to ar etterpa var det normale
verdier pa sensorisk og motorisk medianusnerve
pé begge sider. Hun var godt forneyd, og mente at
det var operasjonen for karpaltunnelsyndrom som
var hovedarsaken til at hun var blitt bra. Hun drev
gérdsbruk med melkeproduksjon, og tok ellers
vakter pa en psykiatrisk institusjon.

Pasient 2. 66 ar gammel mann som hadde veert
plaget av dovenhet i 2.—4. finger og nattlige pa-
restesier 1 hoyre hand i ett ar etter at han fikk en
fraktur 1 os navikulare. Ved nevrofysiologisk un-
dersokelse var sensorisk palmar latens 2,8 ms og
motorisk distal latens 5,3 ms i heyre medianus-
nerve. Det var normale funn pé venstre side. Sen-
sorisk og motorisk ulnarisnerve var innenfor nor-
malomradet pa begge sider. Elektromyografi av
heyre m. opponens pollicis viste normale forhold.
Han ble operert pa hoyre side med overskjering
av karpalligamentet og fjerning av epinevriet pa
nervens forside. Ved kontroll 14 dager etter ope-
rasjonen hadde han normal sensoriske palmar
latens (2,2 ms) og normal (3,8 ms) motorisk distal
latens. Parestesiene i handen var borte.

Pasient 3. 85 ar gammel kvinne som i mer enn 40
ar hadde folt at alle fingrene pa venstre hand og i
noen grad ogsé pd hayre «dovnet bort». Hun had-
de i samme periode hatt nattlige parestesier. I til-
legg hadde hun smerter i hdnden og armen. Det
ble funnet atrofi av tenarmuskulaturen og redusert
sensibilitet i medianusomradet i venstre hand.
Ved nevrofysiologisk undersekelse var det intet
svarpotensial ved stimulering av sensoriske ner-
vegrener, og motorisk distal latens var forlenget
(5,7 ms) pa venstre medianusnerve. P& hoyre side
var sensorisk palmar latens 2,7 ms og motorisk
distal latens 4,4 ms. Sensorisk og motorisk ulna-
ris- og radialisnerve var normale. Elektromyogra-
fi av venstre m. opponens pollicis viste ingen
spontanaktivitet, men en del omdannede store
motoriske enheter forenlig med en lett inaktiv
nevropati. Hun ble operert med overskjering av
karpalligamentet pa venstre side. Ved kontroll
fire méaneder etter operasjonen var sensorisk pal-
mar latens 2,6 ms og distal motorisk latens 4 ms
pé venstre side. Etter operasjonen kjente hun ikke
lenger dovning i venstre hand, men hun hadde
fortsatt de samme parestesiene pa heyre side.

Pasient 4. 72 ar gammel mann som i fem ar hadde
hatt dovenhet og redusert folelse i 3. og 4. finger
pa heyre hand og nattlige parestesier. Ved nevro-
fysiologisk undersekelse ble det funnet okt pal-
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mar sensorisk latens (3,6 ms) og forlenget moto-
risk distal latens (5,1 ms) pa heyre medianusnerve
og normale resultater pa venstre side. Elektro-
myografi av heyre m. opponens pollicis viste in-
gen spontanaktivitet, men noen omdannede store
motoriske enheter forenlig med en lett inaktiv
nevropati. Ved kontroll nesten to ar senere var
nevrografiundersekelsene normale pd begge hen-
dene. Klinisk var han blitt mye bedre, men hadde
fortsatt litt parestesier i 3. og 4. finger. Han hadde
etter eget valg ikke blitt operert eller fatt annen
behandling.

Pasient 5. 33 ar gammel mann som i fire ar perio-
devis hadde vert doven i 1.—4. finger pa begge
hender, mest i hoyre, hatt smerter i hender og ar-
mer og nattlige parestesier. Symptomene forver-
ret seg nar han arbeidet mye med hendene. Hen-
dene «dovnet bort» nar han holdt rundt sykkel-
styret. Ved nevrofysiologisk undersekelse var
palmar sensorisk latens forlenget (3,1 ms) og mo-
torisk distal latens innenfor normalomréadet (4
ms) i heyre medianusnerve. P4 venstre side var
palmar sensorisk latens og motorisk distal latens
forlenget (henholdsvis 2,8 ms og 4,7 ms). Elek-
tromyografi av venstre m. opponens pollicis viste
normale forhold. 19 maneder senere var han til
kontroll, og hadde da fortsatt forlenget palmar
sensorisk latens (3,2 og 2,9 ms) pd begge sider,
mens motorisk distal latens var innenfor normal-
omradet. Han var blitt noe bedre, men hadde fort-
satt mye parestesier i hendene om nettene og el-
lers. Han ensket ikke & bli operert og hadde heller
ikke fatt annen behandling.

Diskusjon

De klassiske symptomene ved karpaltunnel-
syndrom er bortdovning av 1.—4. finger,
spesielt i forbindelse med bruk av hendene,
nattlige parestesier og smerter i handen. I
langtkomne tilfeller sees atrofi av tenarmus-
kulaturen og redusert sensibilitet i innerva-
sjonsomradet for medianusnerven. Revma-
toid artritt og frakturer i handleddet, som hos
fire av vére pasienter, predisponerer for kar-
paltunnelsyndrom. Andre arsaker kan vare
generell pdemtendens som ved graviditet,
repeterte handbevegelser i yrke, endokrino-
logiske forstyrrelser, tumorer og inflamma-
sjon.

Det har vert hevdet at karpaltunnelsyn-
drom aldri vil gi parestesier i lillefingeren
(8). I vart materiale klaget en tredel av pa-
sientene over parestesier ogsa i lillefingeren,
og om lag like mange hadde parestesier i
hele handen. I likhet med pasient 1 hadde
over halvparten smerter i hele armen og ikke
bare i handen. Ingen hadde parestesier bare i
4. og 5. finger, som er et vanlig symptom pa
affeksjon av ulnarisnerven. Nattlige pareste-
sier regnes for & vere et typisk symptom,
men en tidel av vare pasienter hadde ikke
dette, og en femdel hadde ikke merket at de
ble verre i forbindelse med bruk av hendene.
Med andre ord kan det sies at parestesier i
hele handen, smerter i hele armen og fravaer
av nattlige parestesier ikke er uvanlig ved
karpaltunnelsyndrom.

Andelen slike symptomer er mest sann-
synlig hoyere i vart materiale enn ellers fordi
pasienter med typiske symptomer ofte blir
behandlet uten nevrofysiologisk underse-
kelse. Imidlertid vil avvikende symptomer
ofte fore til sen dianose (4) og unedig langt
sykdomsforlap, slik som hos pasient 1.

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 12, 2001, 121

Cervikal pavirkning av C7- og C8-rettene
kan ofte gi parestesier i hendene som minner
om karpaltunnelsyndrom. Nevrofysiologisk
undersokelse vil som regel kunne skille dis-
se fra en medianuspavirkning i handledds-
regionen. Pasienter med karpaltunnelsyn-
drom kan samtidig ha andre vanlige plager
forarsaket av tendinitter, bursitter og ledd-
problemer. Det var sannsynligvis tilfellet
med pasient 1, som forst ble helt bra etter
operasjon for sitt karpaltunnelsyndrom. De
andre tilstandene som er nevnt ovenfor, kan
0gsa gi symptomer som minner om karpal-
tunnelsyndrom, men dette syndromet er ikke
arsaken til de plagene.

Nevrofysiologisk undersokelse

0g prognose etter operasjon
Karpaltunnelsyndrom kan diagnostiseres
klinisk ved hjelp av sykehistorie, positiv Ti-
nels test (perkusjon av medianusnerven ved
handleddet gir parestesier i medianusinner-
verte fingrer) og Phalens test (passiv flek-
sjon i handleddet gir parestesier i lopet av
1-2 minutter), og eventuelt pa grunnlag av
tenaratrofi og redusert felelse i innerva-
sjonsomradet for medianusnerven. I littera-
turen er det rapportert et bredt omrade for
sensitivitet og spesifisitet av Tinels og Pha-
lens tester (9). En litteraturstudie har vist at
palmar sensorisk latens (medianusnerven) i
diagnosen av karpaltunnelsyndrom har en
sensitivitet pa 69—84% og en spesifisitet
pé 97 %, og motorisk distal latens en sensi-
tivitet pd 60—74% og en spesifisitet pa
95-99% (10).

Elektromyografi av medianusinnervert
tenarmuskulatur vil vise unormale resultater
125-41% (10), slik som hos pasient 3 og 4.
Metoden kan brukes til & pavise aksonal ska-
de av motoriske medianusfibrer og i diffen-
sialdiagnostisk eyemed, men er ikke ned-
vendig for & stille diagnosen karpaltunnel-
syndrom. Vi vil anbefale at det brukes
nevrofysiologisk diagnostikk for operasjon
dersom man vil veere sikker pa diagnosen, i
atypiske tilfeller og i tilfeller der man mis-
tenker at pasienter kan ha andre tilstander
med symptomer som likner karpaltunnel-
syndrom. Pasienter med helt typiske sym-
ptomer og kliniske funn kan eventuelt ope-
reres uten nevrofysiologisk undersekelse.

Den sensoriske medianusnerven blir forst
affisert, og det kan sees reduserte lednings-
hastigheter og lave potensialer. I de verste
tilfellene registreres ikke noen potensialer
ved stimulering av de sensoriske nervegre-
nene. Det har vart hevdet at manglende sen-
soriske potensialer er et darlig prognostisk
tegn (11). Imidlertid fant vi at 25 av 27 pa-
sienter som var uten sensorisk palmar re-
spons for operasjonen, fikk denne tilbake et-
terpa (7).

Normalisering av sensoriske nervefibrer
skjer vanligvis raskt etter operasjonen, og
det er rapportert bedring 30 minutter etter
overskjering av karpalligamentet (12). Ar-
saken til den raske normaliseringen skyldes

mest sannsynlig at det foreligger iskemisk
blokkering av raske nervefibrer i karpaltun-
nelen (13), og at nerven bare i de verste til-
fellene blir pafert demyelinisering og akson-
tap.

Normalisering av motorisk distal latens
skjer vanligvis i lepet av 10—20 uker etter
operasjonen (14). Hos pasient 2 var nerven
nevrofysiologisk normal 14 dager etter ope-
rasjonen. Full klinisk restitusjon etter opera-
sjonen vil imidlertid ofte ta lengre tid. @m-
het pa grunn av skarpe kanter fra det tykke
overskarne karpalligamentet kan vare i man-
ge uker etter operasjonen (15), og det er til
og med rapportert maksimal symptombed-
ring forst etter ti méneder (16).

Pasienter kan ogsa ha klassiske sympto-
mer pa karpaltunnelsyndrom med normale
resultater ved vanlig nevrofysiologisk un-
dersokelse. Dette skyldes at nerven ikke har
fatt skade som vises ved de beskrevne teste-
ne. I slike tilfeller kan man komme videre
ved 4 bruke mer sensitive nevrofysiologiske
metoder (9), og man mé basere seg mest pa
klinisk skjonn ndr man tar stilling til even-
tuell operasjon.

Eldre pasienter

med karpaltunnelsyndrom

Median symptomvarighet hos vére opererte
pasienter var 36 maneder og spredningen i
varighet stor. Eldre mennesker som kommer
til undersokelse, har ofte hatt sine sympto-
mer lenge, slik som pasient 3. Vare funn
tyder pa en meget god prognose etter opera-
sjon hos eldre. Karpaltunnelsyndrom kan
vaere sveert plagsomt for eldre mennesker. 1
tillegg til smerter og nattevéking vil tilstan-
den i stor grad hindre eldre kvinner i & gjore
handarbeid, som er manges viktigste hobby.
Det er ogsa en fare for at de mister sensibili-
tet og motorisk funksjon i hénden. Eldre
mennesker ber derfor tilbys operasjon der-
som de har plagsomme symptomer og unor-
male nevrologiske funn.

Spontan bedring

Pasient 4 ble mye bedre av sine symptomer
og hadde fullstendig normalisering av de
nevrofysiologiske data i lepet av to &r uten
operasjon eller annen behandling. Denne pa-
sienten er ikke noe enestaende tilfelle. 37 av
52 ikke-opererte hender med karpaltunnel-
syndrom gav vesentlig mindre symptomer
ved etterundersekelsen (7). I 15 ble det fort-
satt registrert uttalte plager (7). Et eksempel
pé dette er pasient 5 som, da han ble kontrol-
lert etter 19 méneder, ikke var vesentlig
bedre.

Karpaltunnelsyndrom er en tilstand med
varierende forlep. Nerven normaliseres
spontant nér trykket minker i karpaltunne-
len. Dersom det foreligger indikasjoner pé
aksonal skade (tenaratrofi og permanent re-
dusert folelse 1 handen), ber pasienten f& rdd
om & la seg operere. Ellers mé det bli opp til
pasientene selv & bestemme om de er sa mye
plaget at de gjerne vil bli operert. Det er in-
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gen fare med & se tilstanden an en tid dersom
pasienten er i tvil eller det passer vedkom-
mende darlig & bli operert. Reduksjon av
arbeid med hendene vil i de fleste tilfeller
minske plagene.

Vi takker personalet ved Klinisk nevrofysiologisk
laboratorium, Sentralsjukehuset i Rogaland, for
hjelp med & organisere etterundersekelsen, og Ulf
Stenstrom, Vingmed, Oslo, for 1dn av ekstra ut-
styr til de nevrofysiologiske kontrollunderseokel-
sene. Vi takker ogsa Henrik Seiland og de andre
kirurgene for bruken av deres operasjonsbeskri-
velser, og Trond Sand og statistiker Solfrid Lil-
leng for statistiske rad.
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Oppdatering om
brystkreft

Tobias JS, Houghton J,

Henderson IC, red

Breast cancer

New horizons in research and treatment.
354 s, tab, ill. London: Arnold, 2001.
Pris GBP 85

ISBN 0-340-7416-X

Denne boken er ikke en tradisjonell laerebok
om brystkreft, men mer en bok hvor man
kan fordype seg i forskningen som ligger til
grunn for dagens behandlingsvalg ved bryst-
kreft og en grundig innfering i terapi som
kan komme til & spille en viktig rolle i ner
fremtid. Internasjonale kapasiteter pd omra-
det har skrevet sveart laererike kapitler om
bl.a. biokjemiske og biologiske markarer for
brystkreftspredning, kjemoterapiens frem-
tid, aksilleinngrepets fremtid, livskvalitet,
graviditet, forskjeller i behandling mellom
ulike sentre og kliniske studier. Aktuelt er
ogsd diskusjonen omkring screeningmam-
mografiens betydning og gjennomgangen av
de studiene som ligger til grunn for anbe-
falinger om offisiell screening. Det er en
skepsis til screeningens berettigelse basert
pé tilgjengelige studier. Den multidisipli-
nare interessen for brystkreft kommer klart
til uttrykk i de fleste kapitlene.

Kapitlene er velskrevet og relativt lettles-
te, de seneste forskningsresultater presente-
res forstaelig og det er lange referanselister
til hvert kapittel. Layouten er god, og boken
gir et delikat inntrykk. Jeg savner imidlertid
flere figurer og tabeller. Brystkreft er den
kreftform som tar flest kvinneliv verden
over, og denne boken er stimulerende lesing
for alle som er interessert 1 & leere mer om
denne sykdommen. Den anbefales innkjept
til alle brystdiagnostiske sentre og onkolo-
giske avdelinger.

Ellen Schlichting
Gastrokirurgisk avdeling
Ulleval sykehus

Oversiktlig handbok
1 patologi

Bertelsen BI

Patologi

Menneskets sykdommer. 194 s, tab, ill.
Oslo: Gyldendal Akademisk, 2000.
Pris NOK 328

ISBN 82-00-45193-3

Forfatteren har skrevet en grunnbok i pato-
logi for hgyskolestudenter, men angir at den
ogsa kan tjene som en introduksjon til pato-
logi for medisinstudenter.

Boken er oversiktlig, tradisjonelt lagt opp
med generell og spesiell (organ)patologi.
Den har en delikat, faktisk lekker og innby-
dende layout, med mange gode og relevante
skjematiske figurer og illustrasjoner. Teks-
ten er lettlest, med godt sprék, og gir et solid
inntrykk av neye redigering og gjennomar-
beidet pedagogisk struktur. Hvert kapittel
ender med en rosa boks med sentrale spors-

mal til leseren. I tillegg er der bld bokser
med viktige resymeer eller poenger.

Kasuistikken i slutten av kapittel 10 er en
spennende og fin méte a synliggjore den kli-
niske betydningen av patologi, men den
kunne hatt et mer forklarende rammeverk.
Jeg savner ogséd informasjon om hvor spe-
sialundersgkelser som immunhistokjemi,
elektronmikroskopi, in situ-hybridisering og
liknende kan gi nedvendig tilleggsinforma-
sjon, og jeg savner antydninger om forsk-
ning og videreutvikling.

Boken er svert klinisk i sin tilnaermings-
form, og vil uten tvil fungere meget bra i
hayskoleutdanningene i ulike helsefag. Den
er litt grunn for medisinstudenter, men kan
egne seg som en introduksjons- eller repeti-
sjonsbok. I relasjon til det siste tror jeg bo-
ken ogsa vil kunne ha et marked pé allmenn-
legekontorer, som en grei og oversiktlig
oppslagsbok.

Borghild Roald
Patologisk anatomisk avdeling
Ulleval sykehus

Kvalitetssikring
av knekirurgi

Malek MM, red

Khnee surgery

Complications, pitfalls, and salvage. 507 s,
tab, ill. Heidelberg: Springer, 2001.

Pris USD 225

ISBN 03-87-98294-9

Boken henvender seg til spesialister i orto-
pedi og utdanningskandidater. Den er en
leerebok og et oppslagsverk som tar for seg
insidensen av komplikasjoner ved forskjel-
lige former for knekirurgi, forebygging og
behandling. Knekirurgi generelt og artro-
skopisk kirurgi spesielt har utviklet seg raskt
og brakt oss flere nye kirurgiske prosedyrer
som krever kirurgiske ferdigheter utover det
vanlige. Prosedyrene har ogsd en heyere
leerekurve. Et dérlig kirurgisk resultat skyl-
des imidlertid ikke alltid en komplikasjon
eller en mislykket operasjon. Dérlige resul-
tater er ikke alltid direkte relatert til prose-
dyre. Det er derfor viktig & selektere pasien-
ter med omhu for & unngé darlige behand-
lingsresultater. Det har veart redakterens
intensjon & belyse disse omradene systema-
tisk, for a bedre pasientseleksjonen og redu-
sere insidensen av komplikasjoner innen
knekirurgi.

Boken er bygd opp av atte seksjoner hvor-
av seks omhandler spesielle omrader innen
knekirurgi, og de to siste omhandler diverse
komplikasjoner samt uvanlige komplikasjo-
ner med case-rapporter. Kapitlene er direkte
problemorientert, systematiske med god lit-
teraturgjennomgang. Illustrasjonene er gode
med en rekke fargebilder.

Redakterens intensjoner er oppnadd og
boken blir en utfyllende beskrivelse av hvor-
dan komplikasjoner forebygges og behand-
les. Den er et godt verktey i kvalitetssikrin-
gen av knekirurgi og ber finnes som opp-
slagsverk og lerebok ved enhver ortopedisk
kirurgisk avdeling. Arne Kristian Aune
Volvat Medisinske Senter

Oslo
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