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Rekommenderad handlaggning vid karpaltunnelsyndrom

Behandlas forst med handledsskena,
opereras vid kanselbortfall/atrofi

[IJ Symtom i hdander och handleder &r vanliga orsaker till pa-
tientbesok i primarvarden och remiss till sjukhus. Karpaltun-
nelsyndrom ir en av de vanliga diagnoserna. Korrekt hand-
laggning ger snabb och effektiv behandling. En 6versiktsarti-
kel om karpaltunnelsyndrom har publicerats i New England
Journal of Medicine [1], i vilken forfattarna redovisar orsaker,
diagnostik, behandling samt egna rekommendationer.

Epidemiologi: Prevalensen for neurofysiologiskt bekréftat
karpaltunnelsyndrom i befolkningen &r cirka 3 procent for
kvinnor och 2 procent for min; hogsta prevalensen finns
bland kvinnor 6ver 55 ar. Dessa prevalenssiffror baseras pa
den svenska befolkningsstudien i vilken totala prevalensen
for karpaltunnelsyndrom (klinisk diagnos) var cirka 4 procent

[2].

Anatomi: Medianusnerven passerar handleden genom karpal-
tunneln vars botten och sidor formas av karpalbenen och ta-
ket av karpalligamentet. Karpaltunneln innehaller ocksa nio
baojsenor (tva till varje finger och en till tummen). Nervens ut-
bredningsomrade omfattar tenarmuskeln samt kénseln i tum-
men, pekfingret, laingfingret och halva ringfingret.

Patofysiologi: Vid karpaltunnelsyndrom férekommer okat
vavnadstryck i karpaltunneln, vilket orsakar nervischemi och
forsdmrad nervledning med symtom i form av domningar i
fingrarna. I tidigt skede finns inga morfologiska fordndringar
i nerven, symtom &r intermittenta och neurologiska forand-
ringar reversibla. Fortsatt nervischemi orsakar lokala nerv-
skador (segmentell demyelinisering), och symtomen blir sva-
rare och mer frekventa. Vid langvarigt tryck skadas nervaxo-
nerna, vilket kan leda till kdnselbortfall och muskelatrofi.
Symtomen kan bli konstanta och nervskadorna irreversibla.

Etiologi: I de flesta fall finns ingen kénd bakomliggande orsak
(idiopatiskt karpaltunnelsyndrom).

Medicinska tillstand: Karpaltunnelsyndrom kan férekom-
ma vid handledstrauma (radiusfraktur), reumatiska sjukdo-
mar, diabetes, akromegali, hypotyreos och graviditet. Forfat-
tarna citerar en studie som rapporterade diabetes hos 6 pro-
cent av patienter med karpaltunnelsyndrom. I den svenska po-
pulationsstudien pavisades ingen dkad forekomst av diabetes
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Karpaltunnelsyndrom ar en av de vanliga diagnoserna
vid symtom i héander och handleder. Korrekt hand-
laggning ger snabb och effektiv behandling.

Diagnosen stélls sdakrast med kunskap om symtomens
typ och lokalisering kombinerad med neurofysiologisk
undersokning.

Om diagnosen karpaltunnelsyndrom forefaller sanno-
lik skall patienten behandlas med handledsskena. Ve-
tenskapliga bevis for effekt av NSAID saknas. Diureti-
ka, vitamin Bg och peroral steroid rekommenderas
inte.

Patienter med saker diagnos bér rekommenderas ope-
ration om de upplever svara symtom och funktions-
problem eller vid kanselbortfall/muskelatrofi.

bland personer med karpaltunnelsyndrom (3 procent) [3], vil-
ket stods av en klinisk studie (diabetes hos 2 procent av pati-
enter) [4]. Sambandet mellan karpaltunnelsyndrom och 6ver-
vikt/fetma, vilket pavisats i ett flertal studier [3], ndmns inte i
artikeln.

Arbete: Storre forekomst av karpaltunnelsyndrom bland
olika yrkesgrupper, framfor allt inom industrin, har rapporte-
rats i manga studier. Den svenska populationsstudien visade
hogre prevalens bland arbetare samt bland personer som rap-
porterade arbete ldngre tid med kraftfull anvéndning av han-
den, bojda handleder eller vibrerande verktyg [3].

Diagnostik
Diagnosen stills sdkrast med kunskap om symtomens typ och
lokalisering kombinerad med neurofysiologisk undersok-
ning. Populationsstudier har visat att symtom liknande kar-
paltunnelsyndrom forekommer hos upp till 15 procent av be-
folkningen. Som forfattarna konstaterar ar falskt negativa och
falskt positiva neurofysiologiska testresultat vildokumente-
rade. I den svenska befolkningsstudien hade 30 procent av
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personer med kliniskt sdkerstallt
karpaltunnelsyndrom falskt ne- i
gativa och 18 procent av icke- !
symtomatiska personer falskt po-
sitiva testresultat. Darfor bor 5
bade symtom och neurofysiolo-
giska testresultat tolkas med for-
siktighet. Neurofysiologisk un-
dersokning &r virdefull nir dia-
gnosen ar osdker, det vill sdga
nir patienten har okarakteristiska
Ssymtom.

Anamnes: Typiska symtom &r
aterkommande domningar, stick-
ningar och virk (i olika kombina-
tioner) i palmarsidan av tummen,
pekfingret, langfingret och radia-
la halvan av ringfingret. Forfat-
tarna namner att patienterna en-
bart efter detaljerad forfragning
rapporterar att lillfingret inte &r
involverat. 1 en svensk klinisk
studie uppgav 40 procent av pati-
enterna symtom i alla fingrar
[4], vilket 6verensstimmer med
tidigare observationer [5]. Dér-
for bor symtom i lillfingret inte
minska diagnossannolikheten om
symtomen i dvrigt ar typiska. Det
bor belysas att mer dn hélften av patienterna har bilaterala
symtom och att patologiska neurofysiologiska fynd i den
icke-symtomatiska handen kan férekomma [6, 7].

Ett handdiagram for att rita symtomen har anvénts, men
sensitiviteten och specificiteten har inte varit hog. Nattliga
uppvaknanden med domningar och virk i handen har ofta be-
traktats som typiska, men vid en litteraturgenomgang var sen-
sitiviteten §1—77 procent och specificiteten 27—68 procent.
Patientens uppgift att skakning av handen lindrar nattliga
symtom hade i en rapport sensitivitet och specificitet pa 6ver
90 procent men har inte studerats vidare.

Handlédsskena (denna typ
anvénds nattetid).

Klinisk undersdkning: Denna omfattar ett antal test.

Sensibilitet och motorik: Patologisk tvapunktsdiskrimi-
nering (>6 mm) i medianusinnerverade fingrar samt tenar-
muskelsvaghet (svaghet av tummens palmarabduktion) eller
atrofi forekommer i senare skede av karpaltunnelsyndrom
och har lag sensitivitet men hog specificitet. I en svensk pati-
entpopulation férekom patologiska fynd hos omkring en tred-
jedel av patienterna [4]. Patologisk tvapunktsdiskriminering
och tenarmuskelsvaghet stddjer diagnosen, men normala
fynd minskar inte diagnossannolikheten.

Provokativa test: Tvé test har lange anvéants vid diagnostik
av karpaltunnelsyndrom. Phalens test dr handledsflexion i
60 sekunder och Tinels test dr perkussion 6ver medianusner-
ven vid handleden (positivt test om parestesier utloses i
medianusinnerverade fingrar). I litteraturen har sensitivitet
och specificitet for dessa test varierat stort; mellan 40 och 80
procent.

Forfattarna anser att anamnesen och den kliniska under-
sokningen har begréansat diagnostiskt varde vid karpaltunnel-
syndrom. Virdet anses vara hdgre nér det finns en rimlig kli-
nisk misstanke om karpaltunnelsyndrom, som nir en patient
soker for handsymtom, men ligre nér sannolikheten ar lag,
som vid populationsstudier eller screening pa arbetsplatser.
Enligt min uppfattning &r diagnostiken av karpaltunnel-
syndrom huvudsakligen klinisk, baserad pa anamnesen, det
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Oppen karpaltunnelklyvning. Bilden visar kar-
palligamentet delat fran proximala kanten (A)
till distala kanten (B), medianusnerven (1), béj-
senor (2) och tenarregionen (3).

vill sdga patientens beskrivning av symtomens karaktir, lo-
kalisering, frekvens, dygnsvariation, relation till aktivitet etc.
Med storre erfarenhet av behandling och uppfoljning av pati-
enter med karpaltunnelsyndrom far anamnesen storre/avgo-
rande betydelse vid diagnostiken.

Behandling
Behandling av bakomliggande orsak, exempelvis reumatoid
artrit, kan ibland lindra karpaltunnelsyndromet. Kunskapen
om naturalforloppet av karpaltunnelsyndrom &r begransad;
symtomen kan minska spontant, men recidiv &r vanligt.

Handledsskena: Forfattarna citerar en studie som fann att
mer &n 80 procent av patienterna rapporterade symtomlind-
ring under behandling med handledsskena, vanligtvis inom
nagra dagar. I en svensk klinisk studie (pa remitterade pati-
enter) hade handledsskena inte lika bra effekt som i citerade
studier, men bra symtomlindring har rapporterats. Darfor kan
initial behandling med handledsskena rekommenderas for
alla patienter som inte har muskelatrofi eller nedsatt sensibi-
litet.

Aktivitetsmodifiering: Ergonomiska rad att undvika kraftfull
anvéindning av handen och modifiera/undvika aktiviteter som
forsdmrar symtomen ges, men nyttan &r oséker.

Liakemedel: NSAID (icke-steroida antiinflammatoriska me-
del), diuretika och vitamin B, har studerats men inte visat na-
gon effekt. Peroral steroid hade effekt vid en randomiserad
placebokontrollerad studie men uppfoljningstiden var myck-
et kort. Baserat pa biverkningsriskerna och avsaknad av upp-
foljningsstudier kan denna behandling inte rekommenderas.

Lokal steroidinjektion: Forfattarna citerar nagra studier som
visat att steroidinjektion i karpaltunneln gav symtomlindring
hos mer dn 75 procent av patienterna, och dven neurofysiolo-
gisk forbittring. Recidiv sker ofta inom ett ar. Riskerna vid
steroidinjektion (nervskada, infektion, systemiska biverk-
ningar) anses vara sma. Enligt forfattarna begrénsas ofta an-
talet injektioner till tre per &r, men det optimala antalet har inte
studerats. I Sverige anvinds lokal steroidinjektion vid kar-
paltunnelsyndrom hos patienter med reumatoid artrit eller lik-
nande sjukdomar eftersom bakomliggande orsak kan vara
bojsenesynovit. Ddremot anvénds steroidinjektion sillan vid
behandling av idiopatiskt karpaltunnelsyndrom. Trots att ste-
roidinjektion anviands mycket oftare i USA 4n i Sverige fore-
faller det inte finnas stor skillnad i den kirurgiska behand-
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. a0
Endoskopisk karpaltunnelklyvning.

lingens omfattning (snarare storre i USA) [8, 9]. Detta kan
tyda pé att den rapporterade effekten av steroidinjektion inte
ar langvarig.

Kirurgi: Kirurgi bor rekommenderas vid kdnselnedsittning,
tenarsvaghet/atrofi eller mer 4n ett &rs symtomduration. Ope-
rationen, karpaltunnelklyvning, bestar av fullstindig delning
av karpalligamentet. Det bor tilliggas att medianusnerven
inte skall utsdttas for ingrepp [10, 11] och att bdjsenesynov-
ektomi behdvs enbart vid inflammatorisk synovit, vilket ar
ovanligt [12]. Karpaltunnelklyvning kan goras i lokalaneste-
si med antingen den 6ppna metoden eller titthdlsmetod (en-
doskopisk karpaltunnelklyvning). Vid den 6ppna metoden
gors en § till 6 cm lang hudincision 6ver karpaltunneln. For
endoskopisk operation finns bade enports- och tvaportsme-
tod. Bade dppen och endoskopisk karpaltunnelklyvning re-
sulterar snabbt i total symtomfrihet eller stor symtomlindring.
Vid kdnselnedsattning forbattras kdnseln successivt, dven vid
svért kénselbortfall [13]. Smérta och 6mhet i proximala hand-
flatan &r vanligt forekommande under de forsta veckorna ef-
ter operationen och minskar gradvis men kan kvarsté i upp till
ett ar. Minskad handstyrka dr vanligt forekommande efter
operationen, men styrkan atergar inom 3—6 manader till pre-
operativ niva. Studier har visat att den endoskopiska metoden
ger mindre smérta i operationsomradet under de forsta veck-
orna och snabbare atergang till arbetet [14]. Risken for nerv-
skada dr storre med den endoskopiska metoden om operatio-
nen utfors utan inseende av kirurg med erfarenhet av tekni-
ken. Ett flertal studier har visat att mer dn 70 procent av pati-
enterna uppger sig vara »mycket néjda« och omkring 9o pro-
cent forbattrade efter kirurgisk behandling.

Alternativa behandlingsmetoder: Forfattarna nimner aku-
punktur, yogabaserade 6vningar och kiropraktisk behandling
som mindre vanliga behandlingsmetoder med otillrdcklig ve-
tenskaplig dokumentation; behandling med ultraljud nimns
inte [15].

Rekommendationer
Patienter med domningsbesvér i handen skall utredas med
noggrann anamnes och klinisk undersokning omfattande sen-
sibilitet och muskelstyrka samt provokativa test. Forfattarna
papekar ater att undersokningsfynden har begransat diagnos-
tiskt virde; i detta avseende kan mojligen rekommendationen
av de provokativa testen ifrdgaséttas. Om diagnosen karpal-
tunnelsyndrom forefaller sannolik skall patienten behandlas
med handledsskena (neutralldge) under sex veckor (nattetid
och dagtid). Den rekommenderade behandlingstiden dr inte
baserad pé specifika studier utan sannolikt pa klinisk erfaren-
het [16]. Det dr onskvirt att patienten, om mojligt, modifie-
rar/undviker aktiviteter som forsdmrar symtomen (pa och
utanfor arbetet). Forfattarna rekommenderar forsok med
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Karpalligamentet ses inifran karpaltun-
neln genom endoskopet.

Karpalligamentet klyvs med en kloformad
kniv som placeras runt ligamentets distala
kant och sedan dras i proximal riktning
under endoskopisk kontroll.

NSAID men medger att vetenskapliga bevis for effekt saknas;
denna rekommendation kan inte stodjas (forutom vid tecken
pa bojsenesynovit). Diuretika, vitamin B¢ och peroral steroid
rekommenderas inte. Om behandlingen inte ger effekt re-
kommenderas remiss till specialist med erfarenhet av att be-
handla karpaltunnelsyndrom (i Sverige huvudsakligen speci-
alister i ortopedi eller handkirurgi). Om specialisten bedomer
att diagnosen é&r kliniskt séker behovs inte neurofysiologisk
undersokning. Vid osdker diagnos bor en neurofysiologisk
undersokning goras fore beslut om kirurgi. En svensk studie
har visat att kirurgi ger béttre resultat vid patologiska &n vid
normala neurofysiologiska fynd [17], vilket bekréftats av
andra [18].

Patienter med siker diagnos bor rekommenderas kirurgi
om de upplever svara symtom och funktionsproblem eller vid
kénselbortfall/muskelatrofi. Forfattarna foredrar 6ppen kar-
paltunnelklyvning, men det finns vetenskapligt stod for att
endoskopisk kirurgi kan rekommenderas om operationen ut-
fors av kirurg med erfarenhet av tekniken. I den svenska stu-
dien var genomsnittstiden till &tergdng i arbete tre veckor
[17]. Tiden varierar beroende pa arbetsuppgifter och forlop-
pet av den postoperativa smirtan. Artikeln diskuterar inte
handldggning av patienter med osdker klinisk diagnos och
normal neurofysiologi; fortsatt icke-operativ behandling och
upprepad klinisk utredning kan minska antalet misslyckade
operationer. Karpaltunnelsyndrom under graviditet (som inte
diskuterats) bor i forsta hand behandlas icke-operativt, efter-
som symtomen lindras snabbt efter forlossning, och kraver
sdllan operation [19].

%
Potentiella bindningar eller javsforhéllanden: Inga uppgivna.
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