Karpaltunnelsyndrom

Karpaltunnelsyndrom betraktes som
en tilstand der inneklemming av medi-
anusnerven i hindleddet medforer ty-
piske symptomer som smerter, num-
menhet og parestesier i nervens forsy-
ningsomride. Diagnosen bekreftes ved
nevrofysiologisk underseokelse og be-
handles vanligvis ved Kkirurgisk spal-
ting av karpalligamentet.

Prevalensen av Kkarpaltunnelsyn-
drom i befolkningen er omkring 3 %.
Overhyppighet av tilstanden er rap-
portert blant kvinner og yrkesutevere
som utever arbeid som innebzerer be-
lastning pa hendene. Nyere forskning
kan tyde pa at denne kjennsforskjellen
er mindre enn man tidligere har trodd.
Ulik yrkesbelastning kan vare en med-
virkende arsak til dette. De anatomiske
forutsetninger for utvikling av karpal-
tunnelsyndrom er fortsatt usikker. Vo-
lumet av karpalkanalen synes ikke &
veere assosiert med tilstanden, men
innsnevring i kanalens distale del pé-
vist blant pasienter og asymptomatiske
kontroller kan representere en anato-
misk disposisjon for utvikling av sym-
ptomer.

Karpaltunnelen er avgrenset av karpale
knokler og ligamentum transversum. Kar-
paltunnelsyndrom er betraktet som en til-
stand der mekanisk avklemming av media-
nusnerven eller trykkekning som folge av
forsnevring (stenose) av karpalkanalen med-
forer symptomer. Typiske symptomer ved
karpaltunnelsyndrom er smerter, pareste-
sier, nummenhet, svakhet eller klossethet i
handen, terr hud, hevelse eller fargeforand-
ringer i medianusnervens forsyningsomrade
(1-4). Smerter om natten og ved belastende
stillinger kan utlese symptomer, mens stil-
lingsendring og risting av hdnden virker
lindrende (1, 4). Typiske funn ved nevrofy-
siologisk undersekelse er forlenget motorisk
og sensorisk distal latens i medianusnervens
forlep gjennom karpalkanalen (5, 6). Der-
som liknende funn ogsa pavises i ulnarisner-
ven, ber man vurdere om det foreligger ge-
nerell nevropati (4).

Hensikten med artikkelen er forst og
fremst & gi en oversikt over hyppigheten av
tilstanden, risikofaktorer, og diskutere hvor-
dan anatomiske forhold i karpalkanalen kan
tenkes & disponere for symptomutvikling.
Informasjonen bygger pé litteratursek i data-
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Background. Carpal tunnel syndrome is the most
common mononeuropathy. Typical symptoms in-
clude pain or discomfort in the hand, paresthesia,
weakness and altered temperature or dryness of
the skin along with neurophysiological findings.
The presence of these symptoms in the area of the
median nerve distribution supports the diagnosis.

Material and methods. This review article is
based on current knowledge about carpal tunnel
syndrome as obtained from the Medline and the
Cochrane database systems.

Results. The prevalence of carpal tunnel syn-
drome in the population is around 3 %. A higher
incidence is reported in women and in manual
workers in general. The higher incidence in
women may be less evident than previously ex-
pected. The size of the carpal canal do not predict
the disease, but narrowing of the canal in its distal
third has been reported in both patients and non-
symptomatic controls.

Interpretation. Differences in job exposure be-
tween men and women may explain the increased
incidence in women. Although the relationship
between symptom production and structural
changes in the carpal tunnel affecting the median
nerve is still debated, narrowing of the canal in its
distal third may predict the syndrome.

basene Medline og Cochrane samt egne er-
faringer.

Epidemiologi
Karpaltunnelsyndrom er en tilstand som i
laerebeker er karakterisert som den hyppigst
forekommende mononevropati (7, 8). Ifolge
en epidemiologisk undersekelse i Sverige
ble prevalensen av karpaltunnelsyndrom
blant voksne beregnet til 2,7 % (9). Diagno-
sen ble stilt noe hyppigere blant kvinner
(3 %) sammenliknet med menn (2,1 %), og
man fant ogsé en hayere forekomst i hoyere
aldersgrupper (9). Insidensen av sykdom-
men er omkring 100 per 100 000 (10).
Prevalensen av karpaltunnelsyndrom ser
ut til 4 oke med ekende alder for begge kjonn
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(9). Arsaken til dette er ikke kjent. Tidligere
rapporter om overhyppighet av karpaltun-
nelsyndrom hos kvinner har bidratt til anta-
kelsen om at hormonelle mekanismer kan
spille en rolle i patogenesen ved sykdom-
men (11, 12). Gravide kvinner som utvikler
generalisert gdem, kan utvikle symptomer
forenlig med karpaltunnelsyndrom (13).
Hvorvidt edem med péafelgende kompresjon
av strukturer i karpalkanalen er den eneste
medvirkende &rsak til dette, er ikke kjent.
Senere undersgkelser kan tyde pd at for-
skjellen mellom kjennene er mindre enn tid-
ligere antatt (9). Ifelge en nyere amerikansk
undersegkelse var det ingen forskjell i relativ
risiko for karpaltunnelsyndrom mellom de
to kjonn dersom det ble justert for yrkeseks-
ponering (14).

Belastende arbeid med hendene er for-
bundet med okt forekomst av karpaltunnel-
syndrom. Maskinoperaterer, platearbeidere,
slaktere, industriarbeidere, renholdere og ar-
beid med vibrerende verktoy er eksempler
pa yrkeseksponering som gker risikoen for
karpaltunnelsyndrom (13—17). Arbeidsopp-
gaver som innebarer repetitive bevegelser
og belastende arbeid med hendene ser ut til &
veaere srlig assosiert med tilstanden (18, 19).
Om dette skyldes forhold i medianusnervens
omgivelser, strukturelle forandringer i selve
nerven eller en kombinasjon av flere dispo-
nerende faktorer, er ikke tilstrekkelig kjent.
Man kan ikke utelukke at egenskaper ved
selve nerven kan ha betydning for utvikling
av redusert nervefunksjon blant arbeidere
som belaster hendene i sitt yrke. Det finnes
imidlertid ingen studier der man har under-
sokt endringer i de anatomiske forhold over
tid som folge av ytre belastning pa hendene.

Anatomiske betingelser
for utvikling av
karpaltunnelsyndrom
I flere tverrsnittsstudier har man forsekt &
kartlegge sammenhengen mellom sterrelsen
pd héndleddet og plassforholdene i karpal-
kanalen. En av hensiktene med dette har
veert & utvikle en enkel og billig metode for &
identifisere risikopasienter. Selv om det er
gjort funn som stetter en slik hypotese, er
dette ikke bekreftet i storre populasjonsstu-
dier eller longitudinelle undersekelser (20,
21). A foreta mélinger av handleddets om-
fang regnes derfor ikke som noen egnet kli-
nisk metode for a predikere dysfunksjon av
medianusnerven.

Inneklemming av medianusnerven som
folge av stenose i kanalen er spesielt frem-
hevet som en viktig forutsetning for sym-
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Figur 1 Tredimensjonal rekonstruksjon av karpalkanalen. Inn-
gangen er storre enn utgangen. Det trangeste partiet er lokalisert til

kanalens distale del

ptomutvikling (22, 23). Denne antakelsen
bygger pa en rekke tidligere studier der man
ved hjelp av konvensjonell rentgenunderse-
kelse eller computertomografi (CT) har be-
regnet arealet av karpalkanalen pa ulike ste-
der i kanalens forlep (22—26). Undersokel-
ser med beregning av kanalens volum har
ikke kunnet vise noen forskjell mellom pa-
sienter med karpaltunnelsyndrom og kon-
trollpersoner (27). Det er vist at karpalkana-
len er trangest i den distale del bade hos
symptomatiske og asymptomatiske personer
(27) (fig 1). I tidligere studier er det pavist
okt trykk i karpalkanalen hos pasienter med
karpaltunnelsyndrom (28, 29). Det hoyeste
trykket ble mélt i kanalens distale del, noe
som stetter antakelsen om at medianusner-
ven er spesielt utsatt for mekanisk avklem-
ming i dette omradet (29). For degenerative
sykdommer i héandleddet, inflamatoriske
sykdommer som f.eks. revmatoid artritt,
graviditet med sdemdanning, akromegali og
hypotyreose er sykdomsmekanismen antatt
a vere reduserte plassforhold i karpalkana-
len (8). For andre tilstander, slik som diabe-
tes mellitus, vaskulittforandringer og arvelig
form for trykknevropati, regner man med at
arsaken til karpaltunnelsyndrom er at media-
nusnerven har redusert evne til 4 tale trykk
fra omkringliggende vev (8, 30).

Det er pavist gkt volum av karpalkanalen
hos en gruppe pasienter med leddgikt uten
symptomer pé affeksjon av medianusnerven
(31). Betydningen av dette er imidlertid ikke
avklart, men nyere epidemiologiske data har
ikke kunnet bekrefte tidligere antakelser om
overhyppighet av revmatiske sykdommer
hos dem med karpaltunnelsyndrom (9). Be-
regning av areal eller volum av karpalkana-
len er, i likhet med mélinger av sterrelsen pa
héndleddet, derfor lite egnet som metode for
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a identifisere grupper i befolkningen med okt
risiko for & utvikle karpaltunnelsyndrom.

Degenerative forandringer i medianus-
nerven som folge av generell nevropati, vas-
kulittforandringer i nerven eller annen syk-
domspéavirkning er kjent & kunne disponere
for mononevropatier. I tillegg kan naturlige
anatomiske variasjoner spille en rolle. For
eksempel er det rapportert at forgreninger av
nerven (bifid medianusnerve) kan vare for-
bundet med karpaltunnelsyndrom (fig 2)
(32). Andre anatomiske predisponerende
faktorer er persisterende medianusarterie i
karpaltunnelen og muskelanomalier i kar-
palkanalen (33, 34).

Symptomer og kliniske funn som kan indi-
kere dysfunksjon i nervesystemet, er tidlige-
re pavist ogsa i den generelle befolkning uten
at noen sykdom er kjent (35). Uklar grense-
oppgang mellom normale variasjoner i ner-
venes funksjon og nedsatt nervefunksjon er
et problem som ogsa gjenspeiler seg i littera-
turen, ved at sykdomsdefinisjoner varierer til
dels betydelig. Her ligger et potensial for okt
forstaelse av samspillet mellom perifere ner-
vers vulnerabilitet og mekanisk trykkpavirk-
ning fra omkringliggende strukturer.

Behandling

Spalting av karpalligamentet, enten ved &pen
kirurgi eller som endoskopisk prosedyre,
regnes som en god symptomatisk behandling
ved karpaltunnelsyndrom (36— 38). Dette er i
seg selv en indikasjon pa at inneklemming av
nerven foreligger ved tilstanden. Effekt av
injeksjonsbehandling med prednisolon i ka-
nalen taler for at inflammatoriske reaksjoner
i omradet kan vare en medvirkende syk-
domsmekanisme hos noen (36, 37, 39). Det
er i litteraturen liten enighet om valg av dia-
gnostiske kriterier eller hvilke effektmal man

Figur 2 Bilateral MR av hdandleddet som viser to forgreninger av
medianusnerven (piler)

ber velge for & evaluere behandlingsresulta-
tene (36, 37). Manglende respons pa behand-
ling og residiv av tilstanden hos en mindre
gruppe av behandlede pasienter kan skyldes
at diagnosen er usikker i noen tilfeller. Tod-
nem & Lundemo viste at en tredel av pasien-
tene hadde parestesier i hele handen og ikke
bare i medianusnervens forsyningsomrade.
Samtidig angav over halvparten smerter i
hele armen (4). Siden symptomene varierer
til dels betydelig ved denne tilstanden, er det
avgjerende at diagnosen bekreftes ved nev-
rofysiologisk undersgkelse for man tar stil-
ling til behandling (4).

I en undersokelse der man over tid fulgte
315 pasienter som hadde gjennomgétt opera-
tiv behandling med spalting av karpalliga-
mentet, var 45 % ute av stand til & gjenoppta
sitt tidligere yrke etter at den postoperative
perioden var overstétt (40). Disse pasientene
ble enten permanent arbeidsufore eller gikk
over i annet arbeid. En undersekelse blant
opererte yrkesaktive pasienter i Troms og
Finnmark viste at 11 % av pasientene fortsatt
var arbeidsufere seks maneder etter inngre-

pet (41).

Konklusjon

Karpaltunnelsyndrom er en relativt vanlig
tilstand blant den voksne yrkesaktive be-
folkning. Symptomene er i noen tilfeller ka-
rakteristiske, mens i andre tilfeller presente-
rer pasientene mer uspesifikke symptomer i
armene. Tilstanden er assosiert med yrker
som innebarer belastning pd armene, og
medforer permanent sykefravear hos en ikke
ubetydelig andel av pasientene. Tilstanden
er viktig 4 ha i tankene fordi den ved hjelp av
et enkelt inngrep kan behandles.
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