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Tema Klinisk nevrofysiologi

Nevrografi ved karpaltunnelsyndrom

BAKGRUNN Flere kunnskapsbaserte retningslinjer anbefaler na at nevrografi benyttes for
& bekrefte om det foreligger karpaltunnelsyndrom fgr en eventuell operasjon.

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

RESULTATER Bade motoriske og sensoriske nervefascikler ma undersgkes etter tilstrekke-
lig oppvarming. Utvidet nevrografi, med tilleggsundersgkelser der man sammenlikner nerve-
ledningshastighet og latenstid i nervus medianus og nervus ulnaris, gker den diagnostiske
presisjonen. Ved normale og lette funn kan operasjon som regel unngas som fgrste behand-
lingsvalg, fordi mange pasienter med karpaltunnelsyndrom blir spontant bedre.

FORTOLKNING Gullstandard for diagnosen karpaltunnelsyndrom bgr vaere en kombinasjon

av klinisk undersgkelse og nevrografi.

Det var et gjennombrudd for diagnostisk
klinisk nevrofysiologi da Dawson og Scott
i 1949 kunne rapportere vellykket maling
av nerveaksjonspotensialer fra elektroder
plassert utenpd huden (1). I 1956 kunne
Simpson pévise lokal reduksjon av nerve-
ledningshastighet ved karpaltunnelsyndrom
(2). Det nevrofysiologiske utstyret gjen-
nomgikk en betydelig teknologisk utvikling
de neste tidrene, og maling av nerveled-
ningshastighet (nevrografi) ble raskt — og er
fortsatt — den viktigste laboratorieunder-
sokelsen i diagnostikken av karpaltunnel-
syndrom (3).

Selv om nevrografi ble anbefalt og benyttet
av de fleste nevrologiske og kirurgiske fag-
miljeene ved klinisk mistanke om karpaltun-
nelsyndrom, har det i alle &r pagatt en faglig
debatt om det kan veare forsvarlig, eller til
og med hensiktsmessig, & behandle pasienter
for karpaltunnelsyndrom uten forutgéende
nevrografi.

Vi ensker i denne artikkelen & beskrive
nytteverdien av nevrografi ved denne til-
standen og hvordan metoden har utviklet seg
ytterligere de siste to tidr. Vi vil ogsa gjen-
nomga relevant litteratur som omhandler
bruken av nevrografi i diagnostikken av kar-
paltunnelsyndrom og i utredningen av even-
tuelle postoperative plager.

Kunnskapsgrunnlag

Artikkelen er basert pd et sek i PubMed
avsluttet i februar 2012, der vi i hovedsak
har benyttet en kombinasjon av sgkeordene
«carpal tunnel syndrome» og «nerve con-
duction». Vi har ogsé brukt kombinasjonen
av «carpal tunnel syndrome» og «guideline»
og «practice parameter». Artikkelen baserer
seg ogsd pa personlig litteraturarkiv
(1980-2011) og lang erfaring med nevrolo-
gisk og nevrofysiologisk diagnostikk.
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Symptomer og funn
Karpaltunnelsyndrom er en vanlig tilstand
som skyldes trange forhold i karpaltunnelen
i hadndleddet (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
nar pasienten rister eller beveger handen.

Det er viktig & understreke at parestesier
og nummenhet ogsd 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 & kunne supplere utredningen
med nevrografi.

Nevrologiske utfall med thenaratrofi og/
eller nedsatt sensibilitet i innervasjons-
omradet 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
fodsel ndr karpaltunnelsyndrom debuterer
under graviditet, selv om 30 % kan ha persis-
terende symptomer tre &r etter fodselen (7).
Mange pasienter kan derfor behandles kon-
servativt med nattlig hdndleddskinne, aktivi-
tetsjustering eller f4 lokal stereoidinjeksjon
(8). Lengden av oppfelgingstiden mé be-
stemmes pé individuelt klinisk grunnlag.
Apen eller endoskopisk kirurgisk frileg-
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Nevrografi er en god, palitelig og som regel
ngdvendig undersgkelse ved karpaltunnel-
syndrom

Standardisert nevrografi, god oppvarming,
god opplaering av teknisk personale og
utvidet protokoll med tilleggsundersgkel-
ser gir optimal diagnostisk presisjon

Flere kunnskapsbaserte tverrfaglige ret-
ningslinjer anbefaler nevrografifgr operativ
behandling

En kombinasjon av kliniske funn og nevro-
grafi bgr vaere gullstandard for diagnostise-
ring av karpaltunnelsyndrom
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Elektronisk gjennomsnitt med gjentatte

sensoriske potensialer viser god reproduserbarhet.
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De to pverste figurene viser teknikk for maling av distal motorisk latenstid til m. interosseus Il som innerveres av n. ulnaris og m. lumbricalis Il som innerveres av n. medianus.
Registreringelektrodene har samme posisjon, mens den bipolare sadelstimulatoren flyttes fra ulnaris [everst] til medianus (nederst). Til hayre for disse vises utskrift av moto-
risk utvidet nevrografi med uttalt karpaltunnelsyndrom og betydelig forlenget latenstid i medianus til m. lumbricalis Il. Stimulusintensitet er angitt i mA. De to neste figurene
viser teknikk for maling av sensorisk nerveledningshastighet fra den medianus- (gverst] og ulnarisinnerverte delen (nederst] av ringfingeren. Nayaktig avstandsmaling til

naermeste millimeter ma utferes. Til venstre for disse vises sensorisk nevrografi med normal hastighet i n. ulnaris og lett redusert hastighet bade i nervegrener fra media-
nusinnervert langfinger og i det volare medianussegmentet mellom handflate og hdndledd. Utvidet nevrografiviser en tydelig forskjell i hastighet mellom den medianus- og
ulnarisinnerverte delen av ringfingeren [stiplet og heltrukket vertikal pil). Nederst illustreres hvordan n. medianus gar gjennom karpaltunnelen i handleddet sammen med
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fleksorsenene. Karpaltunnelsyndrom skyldes at det blir for trangt i denne passasjen. lllustrasjon © J. Engquist/Illumedic
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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 (sveert uttalt) Ingen sikre sensoriske
eller motoriske svar

ging av nerven utfert av en erfaren spesialist
er allikevel ansett som den beste behandling
for karpaltunnelsyndrompasienter med nev-
rologiske utfall, rask forverring, betydelige
plager eller manglende respons pa konserva-
tiv behandling (9). Det er ogsé vist at eldre
(10) og diabetespasienter (11) har god nytte
av operasjon.

Selv om peroperative nerveskader og andre
komplikasjoner forekommer svert 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 fole at operasjonsresultatet ikke
var vellykket (13). Operasjon ber derfor i
hovedsak tilbys pasienter med bade sym-
ptomer og unormal nevrografi.

Nevrografimetoden

God og langvarig oppvarming av handen og
underarmen til 34 °C med varmelampe eller
varmepakninger er helt nedvendig, fordi
nerveledningshastigheten reduseres med
1-2 m/s per grad (14). Det utfores motorisk
og sensorisk nevrografi pa alle pasienter.
Motoriske medianusfascikler stimuleres
med kortvarige strompulser proksimalt for
héndleddet og ved albuen. Nar stromstyrken
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 pafel-
gende kontraksjoner i medianusinnerverte
handmuskler. Distal motorisk latenstid er
definert som ledningstid fra stimulus gis til
responsen begynner. Ved var avdeling bru-
kes 4,1 ms som gvre normalgrense for distal
motorisk latens til musculus abductor polli-
cis brevis. Apparatets forsterker registrerer
det sammensatte muskelaksjonspotensialet
pa en skjerm. Motorisk nerveledningshas-
tighet beregnes ogsé. Ved utvidet nevrografi
stimuleres bade medianusnerven og ulnaris-
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nerven, slik at vi kan sammenlikne latens-
tidene fra handleddet til medianusinnerverte
m. lumbricalis I og til ulnarisinnervert
m. interosseous dorsalis II (se illustrasjo-
nen). Var gvre normalgrense for denne for-
skjellen er 0,8 ms.

Ved sensorisk nevrografi méles det sam-
mensatte nerveaksjonspotensialet med elek-
troder ved hndleddet. Sensoriske medianus-
fascikler stimuleres da distalt med ringelek-
troder pa lang- eller pekefinger. Vi benytter
elektronisk gjennomsnitt for & kunne male
potensialene, som ofte er svert lavamplitu-
dige og oppsplittede hos pasienter med bety-
delig nevropati. Var nedre normalgrense for
sensorisk ledningshastighet fra langfinger til
héndledd er 48 m/s. Deretter stimuleres en
medianusgren som inneholder bade senso-
riske og motoriske fascikler mellom meta-
karpalbein 2 og 3 i handflaten (vola). Ved
utvidet sensorisk nevrografi sammenlikner
vi ogsé ledningshastighetene i medianusner-
vegrenene og ulnarisnervegrenene fra ring-
fingeren (se illustrasjonen). Véar gvre nor-
malgrense for denne forskjellen er 12 m/s.

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

Tolking og nytteverdi av nevrografi
Et unormalt nevrografiresultat ber graderes,
og et eksempel basert pa en italiensk klassi-
fikasjon (15) er vist i ramme 1. En studie
basert pa dette italienske klassifikasjonssys-
temet viste uttalte eller svert uttalte funn i
18 % av de undersokte hendene, lette til mo-
derate forandringer i nerveledningshastighet
1 59 % og minimale endringer i 20 % (15).
En klinisk diagnose kan bekreftes ved hjelp
av nevrografi med en sensitivitet p4 mer enn
85 % og en spesifisitet pd 90-97 % (16, 17).
Vi anbefaler & benytte utvidede undersokel-
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 forlepet av karpaltunnel-
syndrom (15). Sensorisk amplitudereduk-
sjon forarsakes ikke ngdvendigvis av akson-
tap, men kan skyldes blokkering av impuls-
trafikken i raskt ledende aksoner forarsaket
av demyelinisering. Prognosen vil da vere
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). 1 en oversiktsartikkel der
man konkluderer med manglende sammen-
heng mellom godt operasjonsresultat og
nevrografi, anfores i sammendraget at data-
grunnlaget kun besto av artikler med klare
metodiske svakheter (23). Eksempler pé slike
svakheter er manglende oppvarming (24),
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uklar definisjon av et vellykket resultat ved
oppfelging og manglende blinding av resul-
tatvurderingen (25) eller mangelfull nevro-
grafiprosedyre (26). P4 grunn av hgy 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 oppstér postoperative kompli-
kasjoner, forsinket nervetilheling grunnet
preoperativ aksonal nervelesjon, forsinket
sartilheling eller residiv, er det av verdi & ha
dokumentert graden av medianusdysfunk-
sjon for operasjonen. Uten preoperativ
nevrografi er var erfaring at det er vanskelig
eller umulig & 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). Bade
nevrografi og klinisk utredning kan gi verdi-
full informasjon om arsak, og de fleste fagmil-
joer understreker derfor at diagnosen ber ba-
seres pa en kombinasjon av klinisk og nevro-
grafisk undersokelse. Allerede i 1998 uttalte
en konsensusgruppe at denne kombinasjonen
gir mest palitelig informasjon om tilstanden
(27). Tyske nevrologer, nevrokirurger, plas-
tikkirurger og handkirurger uttaler ogsa i sine
felles retningslinjer fra 2007 at nevrografi er
seerlig viktig i diagnostikken (28). I tillegg har
den amerikanske ortopedforeningen nylig
fastslétt at nevrografi ber utferes for 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
fordrsaker 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 ogsa en hoy korrelasjon mellom
nevrografi og ultralydbestemt tverrsnitts-
areal av medianus i handleddet, men nevro-
grafi er mer sensitiv enn ultralyd (31). I
tillegg er det uleste problemer vedrerende
normalverdier og reproduserbarhet for ultra-
lydbasert nervediagnostikk (32, 33).

Vi forventer at nevrografi vil bevare sin
plass som den eneste metoden for direkte
innsyn bade 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 avstandsmaling, kan vaere vans-
kelig & standardisere fullstendig. Vi anbefa-
ler derfor at alle klinisk nevrofysiologilabo-
ratorier ogsa kvalitetssikrer sin virksomhet
med et eget referansemateriale.
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Ved & anvende gradering av nevrografi-
svarene mer rutinemessig (15) (ramme 1)
kan vi sannsynligvis forbedre opplevd kva-
litet hos behandlende lege. Ogsa 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,
ber det ogsa utvikles en kombinert klinisk-
nevrografisk skala.

Konklusjon

Gullstandard for diagnostikk av karpal-
tunellsyndrom er ikke basert pd én dimen-
sjon, men ber defineres som en kombinasjon
av klinisk undersekelse og nevrografi. Et
normalt nevrografisvar gir ogsa viktig infor-
masjon, fordi mange kan unngd operasjon
og bli spontant bra. Vi anbefaler derfor at
nevrografi som en hovedregel utferes hos
alle pasienter som har betydelige plager og
klinisk mistanke om karpaltunellsyndrom
for man beslutter om en planlagt operativ
behandling skal gjennomferes.

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

Vi forventer et gkende behov for nevro-
grafi, ogsa ved mindre sykehus, i alle helse-
regioner fordi befolkningen blir eldre og
fordi forekomsten av diabetes med kompli-
kasjoner vil gke (36). Utdanning av flere
spesialister, opplaring av nevrofysiologi-
ingenigrer og telemedisinske losninger er
noen tiltak som kan bidra til at alle pasienter
i Norge far lik og tilfredsstillende tilgang pa
klinisk nevrofysiologisk diagnostikk.

Kari Todnem (f. 1944)

er dr.med., spesialist i klinisk nevrofysiologi

og nevrologi og overlege ved Seksjon for nevro-
fysiologi.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 2, 2013; 133
13

Trond Sand (f. 1952)

er spesialist i klinisk nevrofysiologi og nevro-
logi, seksjonsoverlege ved Seksjon for nevro-
fysiologi og professor i klinisk nevrofysiologi.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Litteratur

1. Dawson GD, Scott JW. The recording of nerve
action potentials through skin in man. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 1949; 12: 259-67.

2. Simpson JA. Electrical signs in the diagnosis of
carpal tunnel and related syndromes. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 1956; 19: 275-80.

3. Keith MW, Masear V, Chung KC et al. American
Academy of Orthopaedic Surgeons Clinical Prac-
tice Guideline on diagnosis of carpal tunnel syn-
drome. J Bone Joint Surg Am 2009; 91: 2478-9.

4. Atroshi |, Gummesson C, Johnsson R et al. Preva-
lence of carpal tunnel syndrome in a general
population. JAMA 1999; 282: 153-8.

5. de Krom MC, Knipschild PG, Kester AD et al.
Carpal tunnel syndrome: prevalence in the general
population. J Clin Epidemiol 1992; 45: 373-6.

6. Ortiz-Corredor F, Enriquez F, Diaz-Ruiz J et al.
Natural evolution of carpal tunnel syndrome in
untreated patients. Clin Neurophysiol 2008; 119:
1373-8.

7. Padual, Di Pasquale A, Pazzaglia C et al. Syste-
matic review of pregnancy-related carpal tunnel
syndrome. Muscle Nerve 2010; 42: 697-702.

8. Katz JN, Simmons BP. Clinical practice. Carpal
tunnel syndrome. N Engl J Med 2002; 346:
1807-12.

9. Jarvik JG, Comstock BA, Kliot M et al. Surgery
versus non-surgical therapy for carpal tunnel syn-
drome: a randomised parallel-group trial. Lancet
2009; 374: 1074-81.

10. Todnem K, Lundemo G. Median nerve recovery in
carpal tunnel syndrome. Muscle Nerve 2000; 23:
1555-60.

11. Thomsen NO, Rosén |, Dahlin LB. Neurophysiolo-
gic recovery after carpal tunnel release in diabetic
patients. Clin Neurophysiol 2010; 121: 1569-73.

12. Braun RM, Rechnic M, Fowler E. Complications
related to carpal tunnel release. Hand Clin 2002;
18: 347-57.

13. Bland JD. Treatment of carpal tunnel syndrome.
Muscle Nerve 2007; 36: 167-71.

14. Norsk forening for klinisk nevrofysiologi. Nevro-
grafi. I: Sand T, red. Retningslinjer for metoder
i klinisk nevrofysiologi. Del 1. Skriftserie for leger
(utdanning og kvalitetssikring). Oslo: Den norske
legeforening, 2008: 55-90.

15. Padua L, LoMonaco M, Gregori B et al. Neurophy-
siological classification and sensitivity in 500
carpal tunnel syndrome hands. Acta Neurol Scand
1997; 96: 211-7.

16. Jablecki CK, Andary MT, Floeter MK et al. Practice
parameter: Electrodiagnostic studies in carpal
tunnel syndrome. Report of the American Associa-
tion of Electrodiagnostic Medicine, American Aca-
demy of Neurology, and the American Academy of
Physical Medicine and Rehabilitation. Neurology
2002; 58: 1589-92.

17. Fleckenstein JL, Wolfe GI. MRl vs EMG: which has
the upper hand in carpal tunnel syndrome? Neuro-
logy 2002; 58: 1583-4.

18. Finestone HM, Woodbury GM, Collavini T et al.
Severe carpal tunnel syndrome: clinical and elec-
trodiagnostic outcome of surgical and conserva-
tive treatment. Muscle Nerve 1996; 19: 237-9.

19. Capasso M, Manzoli C, Uncini A. Management of
extreme carpal tunnel syndrome: evidence from

OVERSIKTSARTIKKEL

a long-term follow-up study. Muscle Nerve 2009;
40: 86-93.

20. Dennerlein JT, Soumekh FS, Fossel AH et al.
Longer distal motor latency predicts better outco-
mes of carpal tunnel release. J Occup Environ Med
2002; 44:176-83.

21. Higgs PE, Edwards DF, Martin DS et al. Relation of
preoperative nerve-conduction values to outcome
in workers with surgically treated carpal tunnel
syndrome. J Hand Surg Am 1997; 22: 216-21.

22. Bland JD. Do nerve conduction studies predict the
outcome of carpal tunnel decompression? Muscle
Nerve 2001; 24: 935-40.

23. Jordan R, Carter T, Cummins C. A systematic
review of the utility of electrodiagnostic testing
in carpal tunnel syndrome. Br J Gen Pract 2002;
52: 670-3.

24. Lama M. Carpal tunnel release in patients with
negative neurophysiological examinations: clinical
and surgical findings. Neurosurgery 2009; 65
(suppl): A171-3.

25. Finsen V, Russwurm H. Neurophysiology not
required before surgery for typical carpal tunnel
syndrome. J Hand Surg [Br] 2001; 26: 61-4.

26. Graham B. The value added by electrodiagnostic
testing in the diagnosis of carpal tunnel syndrome.
J Bone Joint Surg Am 2008; 90: 2587-93.

27. Rempel D, Evanoff B, Amadio PC et al. Consensus
criteria for the classification of carpal tunnel syn-
drome in epidemiologic studies. Am J Public
Health 1998; 88: 1447-51.

28. Assmus H, Antoniadis G, Bischoff C et al. Diagnos-
tik und Therapie des Karpaltunnelsyndroms -
Leitlinie der Deutschen Gesellschaften fir Hand-
chirurgie, Neurochirurgie, Neurologie, Orthopadie
unter Mitbeteiligung der Gesellschaften fiir Unfall-
chirurgie, Klinische Neurophysiologie und Funk-
tionelle Bildgebung sowie Plastiche, Rekonstruk-
tive und Asthetische Chirurgie. Handchir Mikrochir
Plast Chir 2007; 39: 276-88.

29. de Krom MC, van Croonenborg JJ, Blaauw G et al.
Guideline ‘Diagnosis and treatment of carpal
tunnel syndrome’. Ned Tijdschr Geneeskd 2008;
152:76-81.

30. Dietrichs E, Sand T. Karpaltunnelsyndrom. Norsk
elektronisk legehdndbok (NEL)
http://legehandboka.no/nevrologi/
tilstander-og-sykdommer/nevropatier/
karpaltunnelsyndrom-2478.html (19.1.2012).

31. Padua L, Pazzaglia C, Caliandro P et al. Carpal
tunnel syndrome: ultrasound, neurophysiology,
clinical and patient-oriented assessment. Clin
Neurophysiol 2008; 119: 2064-9.

32. Boon AJ, Harper CM. Ultrasound in the diagnosis
of mononeuropathy: future directions. Muscle
Nerve 2011; 44: 851-3.

33. Maertens de Noordhout A. Diagnosing entrapment
neuropathies: probes and magnets instead of
electrodes and needles? Clin Neurophysiol 2006;
117: 484-5.

34. Giannini F, Cioni R, Mondelli M et al. A new clinical
scale of carpal tunnel syndrome: validation of the
measurement and clinical-neurophysiological
assessment. Clin Neurophysiol 2002; 113: 71-7.

35. Shi Q, MacDermid JC. Is surgical intervention
more effective than non-surgical treatment for
carpal tunnel syndrome? A systematic review.

J Orthop Surg 2011; 6: 17.

36. Strategisk plan for klinisk nevrofysiologi (KNF)

i Norge. http://legeforeningen.no/Fagmed/
Norsk-forening-for-klinisk-nevrofysiologi/
metoder-prosedyrer/ (29.11.2011).

Mottatt 25.1. 2012, forste revisjon innsendt 30.4.
2012, godkjent 9.9. 2012. Medisinsk redakter
Merete Kile Holtermann.

173




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /OK
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


