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Definition

Diagnostisk tankegang

Karpaltunnelsyndrom

Kompression og treek af n. medianus i karpaltunnelen som i kombination
med symptomer, tilsammen medferer syndromet karpaltunnelsyndrom
(KTS). Karpaltunnelen er en snever kanal i handleddet hvor gulvet og
vaeggene dannes af handrodsknoglerne og loftet af ligamentum carpi
transversum (flexor retinaklet). Ud over n. medianus indeholder
karpaltunnelen handens ni flexorsener og a. medianus.

Carpal
tunnel

Ligament:

Symptomer: De indledende symptomer vil oftest vere snurrende,
prikkende og sovende fornemmelser idet kompressionen almindeligvis
forst afficerer de sensoriske fibre. I teorien omfatter de sensoriske
symptomer de radiale 3% fingre og radiale 2/3-del af palma som n.
medianus’ innerverer. Der kan vaere udstralende smerter eller, sjeldnere,
brendende fornemmelser i samme fingre. Typisk er natlig opvagnen med
de beskrevne symptomer. Hvis tilstanden har varet ved i leengere tid eller
kompressionen er udtalt, kan der ses motoriske udfald fra de involverede
muskler (mm. abductor pollicis brevis, opponens pollicis, radiale del af
flexor pollicis brevis og lumbricalerne til 2. og 3. finger) med symptomer
1 form af kraftesleshed og fummelfingrethed.

Fund: Nedsat sensibilitet sv.t. den radiale 2/3-dele af palma og de
radiale 3% fingres palmar flade samt fingrenes dorsal flade ca. sv.t. PIP-
leddet og distalt. Der kan ses positiv Tinel's test (banken pa
flexorretinaklet udleser udstralende fornemmelser sv.t. medianus’
innervationsomrade: video) eller Phalen's test (samme symptomer udlest
ved maximal flexion af handleddet i 1 minut: video). I kliniske serier af
KTS patienter er disse tests positive hos 40-80% med aftagende
sensitivitet og specificitet jo mildere symptomer. Ved fremskredne
symptomer kan der ses tenar-atrofi og der kan konstateres nedsat kraft
ved abduktion og/eller opponens af tommelen (video).



http://armoni.dk/node/20#tinel
https://www.youtube.com/watch?v=U8cPjPeZgFw
http://armoni.dk/node/20#tinel
https://www.youtube.com/watch?v=rQJNrkq7tIs
https://www.youtube.com/watch?v=xk3QXN6C7Vc
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Forekomsten af KTS 1 befolkningen og indenfor forskellige erhverv
rapporteres med meget stor variation bl.a. pga. forskellig anvendt case-
definitioner. I en svensk befolkningsundersogelse baseret pa bade
symptomer og nerveledningsundersggelser var praevalensen 2,1% hos
mand og 3,0% blandt kvinder. Kvinderne havde en stigende forekomst
med alderen.(1) Den érlige incidens for operation blandt alle over 20 ar i
perioden 1999-2008 1 Sverige var 85 pr. 100.000 personar for mend og
220 for kvinder.(2)

Hos erhvervsaktive 18-65 arige 1 Danmark 1 &rene 2010-2013 var
incidensen af forstegangstilfelde af KTS 109 pr. 100.000 personar for
meand og 197 for kvinder. Tilsvarende tal for operation var hhv. 53 og
108.(3) I studier af forekomsten i forskellige erhverv er forekomsten
generelt meget hojere, hvilket kan skyldes mindre rigide (og dermed
ogsd mindre valide) kriterier for diagnosen.

Der er pavist en gget risiko for KTS ved arbejdsfunktioner, der
indebarer en kombination af kraft og repetitivitet. Hojrepetitivt arbejde
alene udger muligvis en risiko. Der er desuden pavist en foreget risiko
ved udsattelse for hdnd-armvibrationer, men de konkrete arsagsforhold
er her usikre, idet udszattelse for vibrationer stort set altid optraeder
samtidigt med kraftudfoldelse. Direkte tryk mod karpaltunnelen er ogsé
en arsag til lidelsen, fx ved brug af hdndverktej der trykker mod
hindroden. Der er ikke tilstrekkelig dokumentation for, at serlige
handledsstillinger eller kontor- og computerarbejde er forbundet med en
foraget risiko for KTS.(3-5) Udskaring af ked, filetering af fisk,
pakkearbejde, visse former for montage, treefeeldning, boring i beton,
malerarbejde er eksempler pa arbejdsfunktioner, der indebarer en
overrisiko for KTS.(3, 6-9)

Sygdommen er 2-4x hyppigere hos kvinder og med lidt forskelligt
aldersmenster for kvinder og mand, hyppigst hos kvinder over 45 r og
praevalensen eges med stigende alder.(2) Familieer disposition, overvagt,
graviditet, visse medicinske lidelser (reumatoid artritis, diabetes mellitus,
bindevevssygdomme) og tidligere hdndledsfraktur spiller en rolle.
Handledstendinitis menes at vere en drsag, hvilket beror pé klinisk
erfaring og er ikke epidemiologisk vist. I det hele taget anses tilstande,
der medforer reduktion af rummet i karpaltunnelen, at indebzre en
foreget risiko for lidelsen.(10)
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Eksponeringen gennemgas for relevante ansattelser med vaegt pa
eksponering 1 perioden (maneder til fa ar) forud for symptomdebut. Der
redegores for omfang af kraftfuldt, repetitivt arbejde (cyklustid,
handstilling, antal timer pr. dag, antal ar), brug af hand-armvibrerende
vaerktej (se vejledning for vibrationslidelser), evt. stad mod hulhdnden
for relevante arbejdsopgaver.

Der findes ikke en diagnostisk guld-standard for KTS. International
konsensus er at kombinationen af symptomer og abnorme fund ved
nerveledningsundersggelse (NU) er den mest pracise metode til at stille
diagnosen.(11). Det anbefales derfor, at man i tilfeelde med vedvarende
typiske symptomer og negativ NU gentager undersggelsen efter en
passende tid. Ved usikre symptomer og negativ NU anbefales afventende
observation.

Indholdet af den kliniske undersegelse fremgér ovenfor (diagnostisk
tankegang). Husk tillige klinisk undersegelse af ovrige overekstremitet,
skulder og nakke.

De veasentligste differentialdiagnostiske overvejelser omfatter cervikalt
rodtryk, polyneuropati, og lesion af n. medianus andre steder.

Behandlingen omfatter:(12)

1. Aflastning, vaegtreduktion og immobilisering af hdndleddet er forste
skridt (uden overbevisende evidens).

2. Lokal kortisoninjektion, hvis aflastning ikke forer til resultat.

Kan muligvis erstatte operation hos nogle patienter, men effekten er
forbigdende hos de fleste.

3. Operation ved leengerevarende gener, som kan foretages abent,
endoskopisk eller med ultralydsvejledt minimal invasiv teknik (udfores
sjeldent 1 Danmark).(13)

DG 56.0 Karpaltunnelsyndrom

Tilstanden kan uden eksponering svinde spontant, fx hos gravide. KTS
opstéet grundet nylig (oget) eksponering kan ogsa svinde spontant hvis
eksponeringen reduceres.(14). Resultaterne ved operation er gode. Efter
operation sker normalisering af de sensoriske nervefibre sedvanligvis
hurtigt (timer, dage) efter operationen. Normalisering af muskelstyrken
vil seedvanligvis ferst komme 1 lebet af 10-20 uger efter operationen.
Fuld klinisk restitution efter operationen vil ofte tage leengere tid. @mhed
pga. skarpe kanter fra det tykke overskarne karpalligament kan vare 1
mange uger efter operationen.[7]


https://dasam.dk/wp-content/uploads/2020/10/Hvide-fingre.pdf
http://pro.medicin.dk/Laegemiddelgrupper/grupper/171050
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Hvis sygdommen skennes forarsaget af de arbejdsmeessige forhold, ber
flg. overvejes: Andring af jobfunktioner, jobrotation. Opgradering og
uddannelse kan derfor vere nedvendigt, s flere jobfunktioner kan
bestrides. Nedsat arbejdstid og tempo 1 en tilbagevendingsfase efter
sygemelding. Andringer i arbejdsgange og brug af hjelpemidler.
Overholdelse af brugstider for hdnd-armvibrerende verktej. Udskiftning
af gammelt verktoj har stor betydning for graden af
vibrationsudsattelse.

Patienten kan oftest forsatte indenfor sit erhverv, hvis ovenstaende
lagttages.

KTS er omfattet af erhvervssygdomsfortegnelsen og anerkendes, nar der
1) er tale om en kombination af repetitivt, kraftfulde og/eller akavede
handledsbelastende arbejde; 2) udsettelse for hand-armvibrationer; 3)
direkte tryk mod nerven i karpaltunnellen eller 4) folger efter
seneskedehindebetaendelse. Anerkendelsespraksis er at der skal vere tale
om repetitivt og kraftfuldt arbejde i mindst halvdelen af arbejdsdagen (3-
4 timer) i en sammenhangende periode pa mindst 2 ar (kan reduceres til
1-2 &r ved omfattende eksponeringer). For vibrationsudsattelse geelder
samme eksponeringsniveauer som for anerkendelse af

vibrationsskade (Mb. Raynaud)
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