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« Karpaltunnelsyndrom (KTS) er den hyppigste afklemningsneuropati og en vaesentlig arsag til handsmerter og kirurgi.
e KTS har en multifaktoriel setiologi med disponerende risikofaktorer.

« Diagnosen stilles primaert klinisk, men neurofysiologi kan underbygge diagnose, svaerhedsgrad og operationsindikation.

Karpaltunnelsyndrom (KTS) er den hyppigst forekommende afklemningsneuropati og er en af de mest
almindelige arsager til hdndkirurgisk intervention [1, 2]. Tilstanden opstér som felge af en mekanisk
kompression af nervus medianus i karpaltunnelen, dvs. canalis carpi, lokaliseret lige distalt for handledsfuren.
Symptomerne varierer athaengigt af graden og varigheden af kompressionen. Tilstanden forer ofte til
funktionsnedsaettelse af hdnden, hvilket indebeerer vaesentlige samfundsgkonomiske konsekvenser, herunder

oget sygefraveer [3, 4].

Incidensen af KTS er stigende, bl.a. som folge af en hgjere forekomst af komorbiditeter, der disponerer til KTS,
hvilket bidrager til en eget risiko for persisterende og recidiverende KTS [5, 6]. Pa trods af bred viden om
tilstanden er der fortsat markant variation i handteringen, hvilket afspejles i forskellig praksis for udredning og
behandling pé tvaers af regioner, specialer og lande [2, 7]. Denne artikel gennemgér den nyeste viden om

epidemiologi, risikofaktorer, patofysiologi, diagnostik og behandlingsmuligheder for KTS.

Epidemiologi

Preevalensen af KTS i Norden er anslaet til 3-5% [8] med en overrepreesentation af kvinder og hyppigst
forekommende i 40-60-arsalderen [1, 2]. Europeiske registerdata har pavist incidensrater pd 120-240 pr. 100.000
personar [1, 7]. Tilstanden har stor sundhedsgkonomisk betydning, idet flere patienter sygemeldes fra arbejde
medferende pd individuelt plan en tabt arbejdsfortjeneste pa 300.000-600.000 kr. over seks ar [3]. I Sverige har
patienter diagnosticeret med KTS et tre gange hgjere sygefravaer sammenlignet med matchede kontroller i den
generelle population (58 vs. 20 dage pr. personar) [4]. Et amerikansk studie har undersegt varigheden af
sygemelding for patienter med arbejdsrelateret KTS. Blandt medarbejdere med over én maneds sygefraveer var
den samlede fraveersperiode kortere for dem, der blev opereret, end for dem uden operation (median 4,3 vs. 6,2
mdr.) [9].
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Risikofaktorer

En bred vifte af risikofaktorer disponerer til KTS, herunder bade metaboliske, inflammatoriske, biomekaniske
og genetiske forhold [10]. Af metaboliske risikofaktorer er diabetes mellitus central, da risikoen er omtrent
fordoblet sammenlignet med baggrundsbefolkningen. Mekanismerne omfatter pavirket mikrocirkulation,
neuropati samt aget vaevsstivhed og pladsreduktion [10, 11]. Adipositas er ligeledes en risikofaktor, uafhaengig af
diabetesstatus, og effekten skyldes formentlig direkte mekanisk kompression i kombination med »low-grade«
inflammation [10]. Under graviditet er KTS hyppig med en forekomst rapporteret hos 31-62%, iseer i tredje
trimester. Dette pa grund af vaeskeretention og hormonelle éendringer, og i de fleste tilfaelde remitterer
symptomerne post partum [12]. Studier peger pé thyroidealidelser, primaert hypotyreose, som en risikofaktor,
om end sammenheengen rapporteres mindre konsistent [13]. Ved reumatoid artritis ses inflammatorisk synovitis
og forhgjede proinflammatoriske cytokiner, som er rapporteret associeret med KTS [14]. Hormonpavirkende
medicin er ligeledes associeret med KTS [15]. Amyloidose er kommet i fokus med nye behandlingsmuligheder
ved kardiel amyloidose, og et tidligt tegn pa dette er bilateral KTS forarsaget af amyloiddeponering i
karpaltunnelen. KTS kan forekomme 5-10 ar forud for pévisning af kardial amyloidose [10, 16]. Direkte
mekaniske forhold gger risikoen for KTS og omfatter bade handledstraumer, herunder kirurgi og
arbejdsrelaterede eksponeringer, som gentagne kraftkraevende bevaegelser, uhensigtsmaessige

héndledsstillinger og hdnd-arm-vibration, hvorfor tilstanden er anerkendt som en erhvervssygdom i Europa [10].

Familie- og tvillingestudier viser en tydelig familizer ophobning af KTS, hvilket tyder pa en veesentlig genetisk

komponent, og den genetiske relation synes hgjere ved bilaterale tilfaelde [17, 18].

Patofysiologi

Karpaltunnelen udgeres profund af karpalknoglerne og overdaekkes af fleksorretinaklet superficielt. I sit distale
forlgb passerer n. medianus gennem karpaltunnelen med senerne fra m. flexor digitorum superficialis og
profundus samt senen fra m. flexor pollicis longus. Nerven innerverer sensorisk bdde den palmare flade af 1.-3.
finger samt den radiale halvdel af 4. finger, dorsalsiden af de benaevnte fingre ud for mellemstykket og
yderstykket inkluderende neglelejet samt radiale hulhand (Figur 1 A). Distalt leveres primaert motoriske fibre til
thenarmusklerne med et bidrag til mm. lumbricales. Den palmare kutane gren af n. medianus afgives
proksimalt for og laber superficielt over karpaltunnelen, hvorfor patienterne typisk bevarer folesansen over
thenareminensen ved klassisk KTS. Symptomerne ved KTS skyldes lokal trykstigning, hvor n. medianus
kompromitteres. Afhaengigt af den udlgsende arsag kan trykstigningen veere ekstra- eller intraneural. P4 kort
sigt ses reversible ledningsforstyrrelser, men ved leengerevarende pavirkning opstar demyelinisering, fibrose og
isidste ende aksonal skade [19]. Tilstanden kan praesentere sig akut f.eks. ved traume, men er i langt de fleste
tilfeelde kronisk (over 3 mdr.) [20].
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FIGUR 1 Karpaltunnelsyndrom. A. Karpaltunnelen med n. medianus og det afficerede
sensoriske omrdde palmart p& tommel-, pege-, langfinger og radiale halvdel af ringfingeren.
B. Phalens test, hvor h&ndleddet bringes i maksimal fleksion for at fremprovokere pareeste-
sier i n. medianus’ innervationsomrade. C. Tinels test, hvor der perkuteres over karpaltun-
nelen pd palmarsiden af handleddet; testen anses for positiv, hvis perkussionen udleser par-
eller dysaestesier svarende til n. medianus’ distale innervationsemride.
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Klinisk preesentation

Patienter med KTS viser sig typisk med paraestesi eller dyseestesi i n. medianus’ innervationsomrade (Figur 1 A).
De initiale symptomer er oftest natlige intermitterende paraestesier, som kan vere ledsaget af folelseslashed.
Mange vakkes flere gange om natten og oplever lindring ved fingerbevagelser eller ved at ryste handen ved
sékaldt flick sign. De sensoriske gener dominerer typisk i 2. og 3. finger, sjeeldnere 1. finger. Symptomer kan dog
tilstede i de ulnare fingre (4. og 5. finger), og samtidig ulnarisafklemning ses hos nogle patienter [10]. Op til 60%
af patienterne beskriver paraestesier i hele handen frem for klassisk medianusfordeling, hvilket kan komplicere
den kliniske tolkning. Ved sver eller leengerevarende kompression kan motorisk funktion pévirkes med
kraftnedsaettelse og i fremskredne tilfeelde thenaratrofi [2, 19]. Zldre debuterer oftere med mere udtalt motorisk

svaekkelse/atrofi som udtryk for gget aksonalt tab.

Diagnostik og udredning

Diagnosen er overvejende klinisk og baseres pa en mélrettet anamnese suppleret med simple tests. Hyppigst
brugt er Phalens test og Tinels test. Phalens test udferes ved, at patienten holder handleddene i maksimal
fleksion med handryggene mod hinanden i 30-60 s (Figur 1 B). Testen er positiv, hvis der fremprovokeres
pareestesier eller smerter i n. medianus’ innervationsomrade. Testen har en sensitivitet pa 57% og specificitet pa
67% [21]. Tinels test foretages ved let perkussion over n. medianus ved karpaltunnelen pd palmarsiden af
héndleddet (Figur 1 C). Par- eller dyseestesier med udstraling i n. medianus’ forsyningsomrade tolkes som positiv

test. Tinels test har rapporteret sensitivitet pa 45% og specificitet pa 78% [21]. En mindre anvendt test er Durkans
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kompressionstest, hvor undersegeren paforer direkte tryk over karpaltunnelen i ca. 30 s for at udlese
symptomer. En grundig anamnese kombineret med kliniske tests anses som den mest hensigtsmaessige tilgang
til en klinisk diagnose af KTS, og i milde forlgb er supplerende parakliniske undersggelser ikke altid nedvendige,

men kan stotte diagnosen [21, 22].

Ved atypiske tilfaelde, usikkerhed omkring diagnosen eller moderate til sveere symptomer anbefales
neurofysiologiske undersagelser sdsom nerveledningsundersegelse og elektromyografi og ber rutinemeessigt
foreligge forud for henvisning til operation. De dokumenterer ledningsforsinkelse og graduerer sveerhedsgrad
samt udelukker diffus polyneuropati eller mere proksimal kompression [22]. De neurofysiologiske
undersogelser kan gradere KTS i milde, moderate og sveare tilfeelde. Den kliniske svaerhedsgrad kan vaere
svarere at gradere, men beror sig oftest pa patientens rapporterede pavirkning. Milde symptomer omfatter
natlige eller intermitterende daglige pareestesier. Moderate symptomer omfatter mere konsistente og hyppige
par- eller dyseestesier, mens de svaere symptomer omfatter pavirkning af motorikken eller uafbrudte sensoriske
udfald.

UL-skanning er et mere anvendt supplement med en sensitivitet og specificitet pa hhv. 78% og 87%, idet maling

af medianus’ tveersnitsareal og observation af tenosynovitis kan styrke diagnostikken og afdeekke strukturelle

arsager [23]. MR-skanning har begraenset anvendelse, men er nyttig ved atypiske forlgb eller
differentialdiagnostisk [24]. Differentialdiagnoser ses i Tabel 1 [22, 24].

TABEL 1 Vigtige differentialdiagnoser til karpaltunnelsyndrom.

Ligheder med
Tilstand karpaltunnelsyndrom Forskelle fra karpaltunnelsyndrom Supplerende undersegelser
Cervikal Parsestesier i handen Involverer ofte overarm og skulder MR af columna cervicalis
[g‘:_“;‘;ﬂaﬂ Natlige smerter Reflekspévirkning EMG/ENG

Evt. nedsat kraft Positiv Spurling-test
Pronator Affektion af medianus- Symptomer proksimalt pa underarm EMG/ENG med proksimal

teres-syndrom

Anterior
interosseous
nerve-syndrom

Artrose i Handsmerter Ingen sensoriske symptomer Rentgen viser artroseforandringer
handled/ Funktionsnedssettelse Mekaniske smerter
CMC I-led
Krepitation
Stivhed ved bevaegelse
Ulnaris- Parsestesier i hnden Affektion af 4.-5. finger EMG/ENG
EERE Nedsat kraft i h&nden Uden involvering af tommel-/pegefinger Evt. UL
Positiv Froments test
Symptomer forvaarres ved albuefleksion
Diabetisk Parsestesier i hnden Bilaterale og distale symptomer i bAde haender og fedder  HbA,,

polyneuropati

Thoracic
outlet-syndrom

- . 2
innervationsomrade

Smerter ved repetitivt arbejde

Pavirkning af n. medianusgren

Motorisk udfald

Braendende smerter
Symmetrisk debut
Parsestesier i handen

Smerter i overekstremitet

Sjeeldent natlig forveerring
Tinels og Phalens test er typisk negative
Ingen sensoriske symptomer

Isoleret kraftnedsaettelse i fleksion af tommel og
pegefinger

Ikke relateret til hAndledsposition
Ofte autonom pévirkning
Symptomer ved elevation af arm
Pulsforskel

Involverer hele armen og ikke kun medianusomradet

medianuskompression

EMG med isoleret motorisk affektion

EMG/ENG med diffus affektion

MR eller angiografi

Myeofascielt Smerter i overekstremiteten Ingen natlige parsestesier EMG/ENG
smertesyndrom o oto rstyrrelser i Normal sensibilitetstest Blodprever
overekstremiteten Palpationsemhed i muskulatur Evt. biopsi

ENG = elektroneurografi; EMG = elektromyografi.

Behandling
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Valget af behandling afheenger af symptomvarighed, sveerhedsgrad og patientpraeference (Figur 2). Ved milde og
moderate symptomer er konservativ behandling ferstevalg: Natskinne lindrer ofte natlige gener.
Steroidinjektioner har en rolle i den symptomatiske behandling med varierende og midlertidig grad af effekt pa
symptomerne (aftagende efter 3-6 mdr.). Ud over den midlertidige effekt pa symptomerne kan det potentielt
ogsa udskyde behovet for kirurgi i de mildere tilfeelde [25]. Steroidinjektion anses som en relativt sikker
behandlingsmulighed, som kan gentages, men anlaggelse af sufficient steroidblokade kraever praecision samt
erfaring/ekspertise [25]. Evidensen for fysioterapi og evelsesterapi er mindre solid, men nogle patienter opnar
Kklinisk bedring pa dette [1, 2, 26].

FIGUR 2 Udredning og behandling af karpaltunnelsyndrom.

Almen praksis

Symptomer pé karpaltunnelsyndrom
Kirurgisk
\LMiIde Moderate/svaere \L recidiv
Konservativ behandling i 6 uger til 3 maneder* Neurofysiologisk udredning Specialist-
henvisning
Behandlingsrespons \L
Insufficient Intensiv
. . Bekresftelse af ergoterapeutisk
Sufficient Inkonsistente fund karpaltunnelsyndrom behandling +/-
reoperation med
Vejledes i videre profylaktiske Udredning Henvisning til vurdering og kirurgisk behandling kirurgisk
konservative tiltag i henhold til nye fund i specialleegepraksis eller hospitalsregi dekompression

a) Konservativ behandling omfatter brug af natskinne, fysioterapi, identifikation af udlesende &rsager og aflastende adfaerd samt lokal steroidinjektion
(anleeggelse ved ekspert).

Ved moderate og svaere eller progredierende symptomer er kirurgisk dekompression den mest effektive
behandling (Figur 3) [2, 27]. Komplikationer er sjeldne, men omfatter manglende effekt af indgrebet, infektion
og nerveskade [28]. Kirurger er sarligt opmaerksomme pa at skdne den motoriske nervegren til
thenarmuskulaturen. Sundhedsgkonomiske analyser peger pa, at kirurgi vurderes omkostningseffektivt hos
patienter med vedvarende symptomer sammenlignet med gentagne konservative forlgb [3]. Beslutningen om
kirurgi ber forega ved felles beslutningstagen, hvor funktionelle behov, komorbiditet og patientens preeference
tages i betragtning. Omkring en tredjedel kan initialt undgé operation, men en del fir senere behov for kirurgi
[27, 29].
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FIGUR 3 Kirurgisk dekompression af n. medianus illustreret som billedserie. Fotos er bragt
med samtykke fra patienten. A. Optegning til incision. B. Anlazggelse af lokal bedevelse.

C. Afspritning. D. Overfladisk hudincision. E. Dyb dissektion og visualisering af ligamentum
carpi transversum. F. Stabincision i ligamentet og herefter indfering af stumpt instrument,
som bruges til at beskytte nerven, mens ligamentet klippes op i hele sin udstraekning.

G. Nerven efterses og inspiceres for kompressionstegn. H. Nerven holdes skénsomt til side,
54 flexorsenerne kan inspiceres for synovitis og degenerative forandringer samt tunnelen
for rumopfyldende processer. I. Primzaer lukning i huden med nylonsuturer. J. Bandagering.

Patientforlgb og recidiv

Langt de fleste patienter oplever en betydelig og vedvarende bedring efter kirurgisk behandling, men forlgbet
varierer, og en mindre del udvikler recidiv eller persisterende symptomer efter kirurgi. Studier har vist, at 75-
90% rapporterer tilfredsstillende symptomlindring pa lang sigt, mens op mod 10-20% oplever residuale gener

som foleforstyrrelser, nedsat grebsstyrke eller natlige smerter [27].

Recidiv kan skyldes béde utilstreekkelig spaltning af karpalligamentet, arveevsdannelse eller vedvarende
belastning af hdndleddet. Det er ikke velbelyst i litteraturen, om tidlig kirurgisk intervention minimerer risikoen
for recidiv eller effekt af indgreb. I et storre registerstudie fandt man, at 3-5% af patienterne blev reopereret
inden for fem &r, og at risikofaktorer for revisionskirurgi omfattede diabetes, reumatoid artritis,

thyroideasygdom, tidligere handledstraumer samt nedsat grebsstyrke for operation [30].

Flere patienter udvikler symptomer i det kontralaterale handled, hvilket taler for en systemisk pavirkning af de
neevnte risikofaktorer frem for en isoleret tilstand [19]. Det betyder i praksis, at patientopfelgning ber inkludere

vurdering af begge haender og komorbiditeter, som kan pavirke sygdomsudvikling og risiko for recidiv.

Der foreligger fortsat ingen nationalt standardiserede retningslinjer for diagnostik og behandling af KTS. P4
tvaers af danske sygehuse er der imidlertid bred konsensus om, at KTS er en overvejende klinisk diagnose. Der er
derimod betydelig variation i de lokale anbefalinger vedrarende, hvornar neurofysiologiske undersggelser bar

udferes. Flere internationale studier anbefaler neurofysiologiske tests som rutinemeessigt led i udredningen,
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men henvisningspraksis er fortsat heterogen i dansk kontekst [10, 19]. Da symptombilledet kan veere meget
varierende, vil neurofysiologiske tests primaert anbefales ved diagnostisk tvivl, atypiske fund eller forud for

henvisning til operation eller specialistvurdering.

Der er generelt enighed om, at patienter med milde symptomer kan tilbydes initial konservativ behandling med
natskinne, steroidinjektion eller fysioterapii 6 uger og op til 3 mdr. [2, 19]. Ved manglende effekt af konservativ
behandling eller ved moderat til svaer symptomatologi anbefales som hovedregel kirurgisk behandling med

dekompression af n. medianus (Figur 2) [19].
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SUMMARY

Carpal tunnel syndrome

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy and a frequent indication for hand
surgery. Symptoms range from intermittent nocturnal paraesthesia to persistent sensory loss and thenar muscle
weakness, often with functional impact and socioeconomic burden. Diagnosis is clinical, supported by
neurophysiological exams. Mild CTS is usually managed conservatively, while surgical decompression provides
the most effective and durable relief in moderate to severe cases. This review finds variation in diagnostic and

treatment pathways highlighting the need for standardised care.
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