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Nevrografi er som regel ngdvendig

Russwurm & Finsen kommenterer i Tidsskriftet nr. 6/2013 (1) vér
artikkel om nevrografi ved karpaltunnelsyndrom (2), og vi takker
for responsen. Vi er fortsatt enige med den amerikanske ortopedi-
foreningen, som anbefaler nevrografi for operasjon (3), fordi pasi-
enten er tjent med at diagnosen er sa sikker som mulig for man tar
stilling til om man skal gjere et operativt inngrep. Det er kombina-
sjonen av typiske kliniske tegn og typisk nevrografi som gir
optimal informasjon om diagnosen karpaltunnelsyndrom (4).

Klinisk og nevrografisk undersekelse gir gjensidig tilleggsinfor-
masjon. Dersom man velger «typiske kliniske tegn» som gullstan-
dard, vil ca. 15 % ha normal nevrografi (4). Av 2 137 pasienter hen-
vist til var seksjon med mistenkt karpaltunnelsyndrom i perioden
januar 2008-oktober 2011 hadde 835 (39 %) normal nevrografi.

Skal pasienter med normal nevrografi ogsa opereres? Noen far
dessverre komplikasjoner eller skader i forbindelse med operasjonen.
Russwurm & Finsen rapporterte «23 tilfeller av overskjeringer av
nerve» meldt til Norsk pasientskadeerstatning i perioden 2005—-10 (1).
Dersom bade standard og utvidet nevrografi er helt normal, vil legen
ofte fortsette diagnostikken eller tilby konservativ behandling. Noen
velger allikevel operasjon, og i de fleste tilfeller er resultatet godt.

Det postoperative resultatet stemmer ikke alltid med den reelle
diagnosen. Béde placeboeffekt og spontan symptomremisjon hos
pasienter med andre sykdommer kan bidra til symptomlindring.
Pasienter med en uttalt aksonal trykknevropati i karpaltunnelen,
kan oppleve svart langsom symptomlindring, ogsa etter optimal
kirurgisk frilegging.

Hvorfor er det fortsatt tilsynelatende uenighet om betydningen
av nevrografi? En av grunnene er dérlig kvalitet p4 mange viten-
skapelige studier (2). I en studie som Russwurm & Finsen frem-
hever (1), sammenlikner man tilsynelatende effekten av nevrografi
og det postoperative resultatet (5). Ved a lese artikkelen fremgar det
imidlertid at nevrografiresultatet verken ble brukt i diagnostikken
eller i dataanalysen.

Nevrografi har en spesifisitet som er hayere enn 95 % og gir
informasjon om patofysiologiske endringer i medianusnerven (4).
Nevrografi ber derfor som hovedregel benyttes i diagnostikk av
karpaltunnelsyndrom. Vi synes ogsé at det er fornuftig & satse pa
opplaering 1 klinisk diagnostikk og operativ teknikk (1). Et godt
samarbeid mellom behandlende kirurg og klinisk nevrofysiolog
bor ogsa etableres.
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Legeetikk i forsikringsmedisin

Medisinsk direktor Jan Harald Dobloug i Gjensidige Forsikring
kritiserer i Tidsskriftet nr. 3/2013 Rédet for legeetikk for ikke & ha
gitt selskapet medhold i tre av i alt 14 klager pa leger for det han
mener er ufullstendige eller misvisende legeerkleringer (1). Han
mener dette er alvorlig fordi rddets vedtak ikke kan overproves

og blir retningsgivende.

Nar en lege skriver en legeerklering, opptrer hun som sak-
kyndig, og radet er selvfolgelig enig med Dobloug i at leger har
et ansvar for & gi korrekte og nedvendig utdypende opplysninger
slik det fremgér av Etiske regler for leger Kapittel IV (2). Radet har
presisert legens ansvar i sine arsmeldinger (2) og i Tidsskriftet (3).

Det at forsikringsselskapet har fatt medhold i 11 av de 14 kla-
gene, viser at radet oftest har vurdert kritikken mot legene som
berettiget. Av kasuistikkene som Dobloug presenterer, er bare Sak 3
gjenkjennelig. Der ble en legespesialist innklaget av forsikringssel-
skapet for & ha gitt en diagnose pé sviktende grunnlag. Diagnosen
og begrunnelsen for denne, fremgikk av en epikrise fra legespesia-
listen til en annen helseinstans, ikke til forsikringsselskapet. Saken
ble ikke tatt opp til klagebehandling fordi radet ikke har mandat til
a ta stilling til medisinskfaglige forhold, jf. Reglement for Radet for
legeetikk §2, 2. ledd (2). De andre sakene er behandlet av radet etter
kontradiksjonsprinsippet, det vil si at bade forsikringsselskapet og
innklagede lege har hatt anledning til & gi sine versjoner og doku-
mentere sine begrunnelser. Sakene kan vaere langt mer omfattende
og kompliserte enn kasuistikkene gir inntrykk av, og radet har gjort
sine vedtak ut fra sin vurdering om erkleringene oppfylte kravene
med tanke pa Etiske regler Kapittel IV ut fra den kunnskap legene
hadde om pasienten pa det tidspunktet erkleringen ble skrevet.
Dobloug er bekymret for at rddet med sine vedtak har gitt legene
for stort handlingsrom. Slike saker er imidlertid aldri like, og hver
enkelt ma vurderes opp mot Kapittel IV ut fra det som blir doku-
mentert av partene. Enkeltsaker vil derfor ikke kunne veere ret-
ningsgivende for andre saker.

Legeforeningens medlemmer har gitt Radet for legeetikk mandat
til & vurdere saker opp mot Etiske regler for leger (2). I klagesaker
som gjelder legeerkleringer, er det rddets oppgave & vurdere om
legen har gitt de opplysningene som ut fra hennes kunnskap, er rele-
vante og dekkende for saken, og at legeerklering fyller formkravene
som er nedfelt i Etiske regler for leger Kapittel IV (2). Hvorvidt
forsikringsselskapets lege godtar innholdet i erkleeringen som var
utgangspunktet for klagen, er en medisinskfaglig vurdering som er
radet uvedkommende.
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