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Nevrografi er en god, pålitelig og som regel 

nødvendig undersøkelse ved karpaltunnel-

syndrom

Standardisert nevrografi, god oppvarming, 

god opplæring av teknisk personale og 

utvidet protokoll med tilleggsundersøkel-

ser gir optimal diagnostisk presisjon

Flere kunnskapsbaserte tverrfaglige ret-

ningslinjer anbefaler nevrografi før operativ 

behandling

En kombinasjon av kliniske funn og nevro-

grafi bør være gullstandard for diagnostise-

ring av karpaltunnelsyndrom
BAKGRUNN Flere kunnskapsbaserte retningslinjer anbefaler nå at nevrografi benyttes for 
å bekrefte om det foreligger karpaltunnelsyndrom før en eventuell operasjon.

KUNNSKAPSGRUNNLAG Artikkelen er basert på et søk i PubMed, et personlig litteratur-
arkiv (1980 – 2011) og lang klinisk erfaring innen nevrologisk og nevrofysiologisk diagnostikk.

RESULTATER Både motoriske og sensoriske nervefascikler må undersøkes etter tilstrekke-
lig oppvarming. Utvidet nevrografi, med tilleggsundersøkelser der man sammenlikner nerve-
ledningshastighet og latenstid i nervus medianus og nervus ulnaris, øker den diagnostiske 
presisjonen. Ved normale og lette funn kan operasjon som regel unngås som første behand-
lingsvalg, fordi mange pasienter med karpaltunnelsyndrom blir spontant bedre.

FORTOLKNING Gullstandard for diagnosen karpaltunnelsyndrom bør være en kombinasjon 
av klinisk undersøkelse og nevrografi.
Det var et gjennombrudd for diagnostisk
klinisk nevrofysiologi da Dawson og Scott
i 1949 kunne rapportere vellykket måling
av nerveaksjonspotensialer fra elektroder
plassert utenpå huden (1). I 1956 kunne
Simpson påvise lokal reduksjon av nerve-
ledningshastighet ved karpaltunnelsyndrom
(2). Det nevrofysiologiske utstyret gjen-
nomgikk en betydelig teknologisk utvikling
de neste tiårene, og måling av nerveled-
ningshastighet (nevrografi) ble raskt – og er
fortsatt – den viktigste laboratorieunder-
søkelsen i diagnostikken av karpaltunnel-
syndrom (3).

Selv om nevrografi ble anbefalt og benyttet
av de fleste nevrologiske og kirurgiske fag-
miljøene ved klinisk mistanke om karpaltun-
nelsyndrom, har det i alle år pågått en faglig
debatt om det kan være forsvarlig, eller til
og med hensiktsmessig, å behandle pasienter
for karpaltunnelsyndrom uten forutgående
nevrografi.

Vi ønsker i denne artikkelen å beskrive
nytteverdien av nevrografi ved denne til-
standen og hvordan metoden har utviklet seg
ytterligere de siste to tiår. Vi vil også gjen-
nomgå relevant litteratur som omhandler
bruken av nevrografi i diagnostikken av kar-
paltunnelsyndrom og i utredningen av even-
tuelle postoperative plager.

Kunnskapsgrunnlag
Artikkelen er basert på et søk i PubMed
avsluttet i februar 2012, der vi i hovedsak
har benyttet en kombinasjon av søkeordene
«carpal tunnel syndrome» og «nerve con-
duction». Vi har også brukt kombinasjonen
av «carpal tunnel syndrome» og «guideline»
og «practice parameter». Artikkelen baserer
seg også på personlig litteraturarkiv
(1980 – 2011) og lang erfaring med nevrolo-
gisk og nevrofysiologisk diagnostikk.
Symptomer og funn
Karpaltunnelsyndrom er en vanlig tilstand
som skyldes trange forhold i karpaltunnelen
i håndleddet (se illustrasjonen). Prevalensen
av klinisk betydningsfull sykdom er ca. 2  %
for menn og 3 – 5  % for kvinner (4). Opptil
15  % av befolkningen kan ha symptomer i
form av parestesier og nummenhet med
nattlig forverring i finger 1 – 4 (5), og disse
sensoriske symptomene forsvinner oftest
når pasienten rister eller beveger hånden.

Det er viktig å understreke at parestesier
og nummenhet også forekommer ved andre
tilstander. Differensialdiagnosene omfatter
blant annet cervikal radikulopati, polynevro-
pati, pleksusaffeksjoner, andre mononevro-
patier, skalenusportavklemming, hyperventi-
lasjon, migrene, transitorisk iskemisk anfall
(TIA) og andre sentralnervesykdommer. Det
er derfor nyttig å kunne supplere utredningen
med nevrografi.

Nevrologiske utfall med thenaratrofi og/
eller nedsatt sensibilitet i innervasjons-
området for medianusnerven forekommer
sjelden. I slike tilfeller er det indikasjon for
rask nevrofysiologisk utredning og kirur-
gisk behandling.

Behandlingsalternativer 
og komplikasjoner
Ved lette til moderate symptomer er prog-
nosen god, og 20 – 48  % opplever spontan til-
bakegang (6). Prognosen er enda bedre etter
fødsel når karpaltunnelsyndrom debuterer
under graviditet, selv om 30  % kan ha persis-
terende symptomer tre år etter fødselen (7).
Mange pasienter kan derfor behandles kon-
servativt med nattlig håndleddskinne, aktivi-
tetsjustering eller få lokal stereoidinjeksjon
(8). Lengden av oppfølgingstiden må be-
stemmes på individuelt klinisk grunnlag.

Åpen eller endoskopisk kirurgisk frileg-
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De to øverste figurene viser teknikk for måling av distal motorisk latenstid til m. interosseus II som innerveres av n. ulnaris og m. lumbricalis II som innerveres av n. medianus. 
Registreringelektrodene har samme posisjon, mens den bipolare sadelstimulatoren flyttes fra ulnaris (øverst) til medianus (nederst). Til høyre for disse vises utskrift av moto-
risk utvidet nevrografi med uttalt karpaltunnelsyndrom og betydelig forlenget latenstid i medianus til m. lumbricalis II. Stimulusintensitet er angitt i mA. De to neste figurene 
viser teknikk for måling av sensorisk nerveledningshastighet fra den medianus- (øverst) og ulnarisinnerverte delen (nederst) av ringfingeren. Nøyaktig avstandsmåling til 
nærmeste millimeter må utføres. Til venstre for disse vises sensorisk nevrografi med normal hastighet i n. ulnaris og lett redusert hastighet både i nervegrener fra media-
nusinnervert langfinger og i det volare medianussegmentet mellom håndflate og håndledd. Utvidet nevrografi viser en tydelig forskjell i hastighet mellom den medianus- og 
ulnarisinnerverte delen av ringfingeren (stiplet og heltrukket vertikal pil). Nederst illustreres hvordan n. medianus går gjennom karpaltunnelen i håndleddet sammen med 
fleksorsenene. Karpaltunnelsyndrom skyldes at det blir for trangt i denne passasjen. Illustrasjon © J. Engqvist/Illumedic

Median-ulnar latenstidsforskjell = 5 ms (normalt <0.8 ms)
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Elektronisk gjennomsnitt med gjentatte
sensoriske potensialer viser god reproduserbarhet.
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ging av nerven utført av en erfaren spesialist
er allikevel ansett som den beste behandling
for karpaltunnelsyndrompasienter med nev-
rologiske utfall, rask forverring, betydelige
plager eller manglende respons på konserva-
tiv behandling (9). Det er også vist at eldre
(10) og diabetespasienter (11) har god nytte
av operasjon.

Selv om peroperative nerveskader og andre
komplikasjoner forekommer svært sjelden
(0,5 – 1  %), kan nevropatisk smerte forringe
livskvaliteten i betydelig grad (12). I tillegg
vil ca. 25  % (0 – 70  % i forskjellige studier) av
pasientene føle at operasjonsresultatet ikke
var vellykket (13). Operasjon bør derfor i
hovedsak tilbys pasienter med både sym-
ptomer og unormal nevrografi.

Nevrografimetoden
God og langvarig oppvarming av hånden og
underarmen til 34 C med varmelampe eller
varmepakninger er helt nødvendig, fordi
nerveledningshastigheten reduseres med
1 – 2 m/s per grad (14). Det utføres motorisk
og sensorisk nevrografi på alle pasienter.
Motoriske medianusfascikler stimuleres
med kortvarige strømpulser proksimalt for
håndleddet og ved albuen. Når strømstyrken
er 10 – 40 mA, vil depolarisering i alle moto-
riske aksoner indusere aksjonspotensialer.
Nerveaksjonspotensialene starter like under
stimulatoren, ledes ut til endeplaten og indu-
serer muskelaksjonspotensialer med påføl-
gende kontraksjoner i medianusinnerverte
håndmuskler. Distal motorisk latenstid er
definert som ledningstid fra stimulus gis til
responsen begynner. Ved vår avdeling bru-
kes 4,1 ms som øvre normalgrense for distal
motorisk latens til musculus abductor polli-
cis brevis. Apparatets forsterker registrerer
det sammensatte muskelaksjonspotensialet
på en skjerm. Motorisk nerveledningshas-
tighet beregnes også. Ved utvidet nevrografi
stimuleres både medianusnerven og ulnaris-

nerven, slik at vi kan sammenlikne latens-
tidene fra håndleddet til medianusinnerverte
m. lumbricalis II og til ulnarisinnervert
m. interosseous dorsalis II (se illustrasjo-
nen). Vår øvre normalgrense for denne for-
skjellen er 0,8 ms.

Ved sensorisk nevrografi måles det sam-
mensatte nerveaksjonspotensialet med elek-
troder ved håndleddet. Sensoriske medianus-
fascikler stimuleres da distalt med ringelek-
troder på lang- eller pekefinger. Vi benytter
elektronisk gjennomsnitt for å kunne måle
potensialene, som ofte er svært lavamplitu-
dige og oppsplittede hos pasienter med bety-
delig nevropati. Vår nedre normalgrense for
sensorisk ledningshastighet fra langfinger til
håndledd er 48 m/s. Deretter stimuleres en
medianusgren som inneholder både senso-
riske og motoriske fascikler mellom meta-
karpalbein 2 og 3 i håndflaten (vola). Ved
utvidet sensorisk nevrografi sammenlikner
vi også ledningshastighetene i medianusner-
vegrenene og ulnarisnervegrenene fra ring-
fingeren (se illustrasjonen). Vår øvre nor-
malgrense for denne forskjellen er 12 m/s.

Det utføres rutinemessig nevrografi av
minst én annen nerve for å utelukke ulna-
risinnklemming og polynevropati. Pasienter
med komplisert sykehistorie kan i tillegg
undersøkes med elektromyografi for å vur-
dere andre differensialdiagnoser.

Tolking og nytteverdi av nevrografi
Et unormalt nevrografiresultat bør graderes,
og et eksempel basert på en italiensk klassi-
fikasjon (15) er vist i ramme 1. En studie
basert på dette italienske klassifikasjonssys-
temet viste uttalte eller svært uttalte funn i
18  % av de undersøkte hendene, lette til mo-
derate forandringer i nerveledningshastighet
i 59  % og minimale endringer i 20  % (15).
En klinisk diagnose kan bekreftes ved hjelp
av nevrografi med en sensitivitet på mer enn
85  % og en spesifisitet på 90 – 97  % (16, 17).
Vi anbefaler å benytte utvidede undersøkel-
ser, enten slik som de er beskrevet her eller
som angitt i nordamerikanske fagmedi-
sinske anbefalinger (16).

Uttalt motorisk amplitudereduksjon sam-
men med muskelatrofi forekommer sjelden
og som regel sent i forløpet av karpaltunnel-
syndrom (15). Sensorisk amplitudereduk-
sjon forårsakes ikke nødvendigvis av akson-
tap, men kan skyldes blokkering av impuls-
trafikken i raskt ledende aksoner forårsaket
av demyelinisering. Prognosen vil da være
bedre enn ved aksonal degenerasjon (9).
Uttalt amplitudereduksjon er indikasjon for
kirurgisk intervensjon (18, 19).

Mange studier viser at postoperativt resul-
tat er bedre hos pasienter med patologisk nev-
rografi (20 – 22). I en oversiktsartikkel der
man konkluderer med manglende sammen-
heng mellom godt operasjonsresultat og
nevrografi, anføres i sammendraget at data-
grunnlaget kun besto av artikler med klare
metodiske svakheter (23). Eksempler på slike
svakheter er manglende oppvarming (24),

uklar definisjon av et vellykket resultat ved
oppfølging og manglende blinding av resul-
tatvurderingen (25) eller mangelfull nevro-
grafiprosedyre (26). På grunn av høy spontan
remisjonsrate og lav spesifisitet for sym-
ptomer som parestesier og nummenhet, kan
man ikke bruke et vellykket resultat etter
kirurgi som en sikker diagnostisk bekreftelse.

Dersom det oppstår postoperative kompli-
kasjoner, forsinket nervetilheling grunnet
preoperativ aksonal nervelesjon, forsinket
sårtilheling eller residiv, er det av verdi å ha
dokumentert graden av medianusdysfunk-
sjon før operasjonen. Uten preoperativ
nevrografi er vår erfaring at det er vanskelig
eller umulig å si om funn ved postoperativ
nevrografi skyldes preoperativ lesjon, peri-
operativ skade eller residiv.

Preoperative diagnostiske kriterier
Hos et flertall av pasienter med karpaltunnel-
syndrom er det et godt samsvar mellom kli-
niske opplysninger og nevrografi (16). Både
nevrografi og klinisk utredning kan gi verdi-
full informasjon om årsak, og de fleste fagmil-
jøer understreker derfor at diagnosen bør ba-
seres på en kombinasjon av klinisk og nevro-
grafisk undersøkelse. Allerede i 1998 uttalte
en konsensusgruppe at denne kombinasjonen
gir mest pålitelig informasjon om tilstanden
(27). Tyske nevrologer, nevrokirurger, plas-
tikkirurger og håndkirurger uttaler også i sine
felles retningslinjer fra 2007 at nevrografi er
særlig viktig i diagnostikken (28). I tillegg har
den amerikanske ortopedforeningen nylig
fastslått at nevrografi bør utføres før operativ
behandling (3). Tilsvarende anbefalinger er
gitt i Nederland (29) og Norge (30).

Forbedring av diagnostikken
Bildedannende metoder utvikles stadig og
vil etter hvert gi enda bedre supplerende
informasjon om anatomiske anomalier som
forårsaker noen fokale nevropatier. Den mo-
derate spesifisiteten for konvensjonell MR
(< 39  %) i forhold til nevrografi (90 – 97  %)
(16, 17) kan sikkert forbedres i fremtiden,
men MR er fortsatt mer kostbar enn nevro-
grafi. Det er også en høy korrelasjon mellom
nevrografi og ultralydbestemt tverrsnitts-
areal av medianus i håndleddet, men nevro-
grafi er mer sensitiv enn ultralyd (31). I
tillegg er det uløste problemer vedrørende
normalverdier og reproduserbarhet for ultra-
lydbasert nervediagnostikk (32, 33).

Vi forventer at nevrografi vil bevare sin
plass som den eneste metoden for direkte
innsyn både til medianusnervens myelinise-
ringsgrad og til nerveaksjonspotensialenes
funksjon. Metoden er reliabel, med lite
avvik i normalverdier mellom laboratorier i
forskjellige land (16). Detaljer ved metoden,
som grad og varighet av oppvarming og pro-
sedyre for avstandsmåling, kan være vans-
kelig å standardisere fullstendig. Vi anbefa-
ler derfor at alle klinisk nevrofysiologilabo-
ratorier også kvalitetssikrer sin virksomhet
med et eget referansemateriale.

RAMME 1

Nevrografisk klassifikasjon, modifisert 

etter Padua og medarbeidere (15)

0 (negativ) Helt normal nevrografi

1 (minimal) Kun unormale segmentale 
eller sammenliknende tester i utvidet 
nevrografi

2 (mild) Unormal sensorisk ledningshastig-
het med normal distal motorisk latens

3 (moderat) Unormal sensorisk lednings-
hastighet og unormal distal motorisk 
latens

4 (uttalt) Ingen sikre sensoriske svar og 
unormal distal motorisk latens

5 (svært uttalt) Ingen sikre sensoriske 
eller motoriske svar
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Ved å anvende gradering av nevrografi-
svarene mer rutinemessig (15) (ramme 1)
kan vi sannsynligvis forbedre opplevd kva-
litet hos behandlende lege. Også den kli-
niske vurderingen kan raffineres ved bruk
av skalering (34). Fordi «gullstandard» for
diagnostikk av karpaltunnelsyndrom er en
kombinasjon av kliniske funn og nevrografi,
bør det også utvikles en kombinert klinisk-
nevrografisk skala.

Konklusjon
Gullstandard for diagnostikk av karpal-
tunellsyndrom er ikke basert på én dimen-
sjon, men bør defineres som en kombinasjon
av klinisk undersøkelse og nevrografi. Et
normalt nevrografisvar gir også viktig infor-
masjon, fordi mange kan unngå operasjon
og bli spontant bra. Vi anbefaler derfor at
nevrografi som en hovedregel utføres hos
alle pasienter som har betydelige plager og
klinisk mistanke om karpaltunellsyndrom
før man beslutter om en planlagt operativ
behandling skal gjennomføres.

Pasienter uten nevrologiske utfall som har
lette symptomer uten søvnforstyrrende
smerter, kortvarige symptomer (mindre enn
ca. 3 – 6 uker), eller har en spesifikk årsak
(arbeidsbelastning, tendinitt eller graviditet)
kan behandles konservativt i ca. 6 – 18 uker
før man eventuelt henviser til nevrografi
(13, 35). Variasjonen mellom pasienter er
imidlertid stor, og så vidt vi vet er det ingen
kunnskapsbaserte retningslinjer for konser-
vativ behandlingslengde som kan erstatte
klinisk oppfølging og vurdering av hver
enkelt pasient. Ved klinisk forverring under
konservativ behandling bør man vurdere
raskere henvisning.

Vi forventer et økende behov for nevro-
grafi, også ved mindre sykehus, i alle helse-
regioner fordi befolkningen blir eldre og
fordi forekomsten av diabetes med kompli-
kasjoner vil øke (36). Utdanning av flere
spesialister, opplæring av nevrofysiologi-
ingeniører og telemedisinske løsninger er
noen tiltak som kan bidra til at alle pasienter
i Norge får lik og tilfredsstillende tilgang på
klinisk nevrofysiologisk diagnostikk.
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