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HOVEDBUDSKABER

Karpaltunnelsyndrom (KTS) er den hyppigste afklemningsneuropati og en væsentlig årsag til håndsmerter og kirurgi.

KTS har en multifaktoriel ætiologi med disponerende risikofaktorer.

Diagnosen stilles primært klinisk, men neurofysiologi kan underbygge diagnose, sværhedsgrad og operationsindikation.

Karpaltunnelsyndrom (KTS) er den hyppigst forekommende afklemningsneuropati og er en af de mest
almindelige årsager til håndkirurgisk intervention [1, 2]. Tilstanden opstår som følge af en mekanisk
kompression af nervus medianus i karpaltunnelen, dvs. canalis carpi, lokaliseret lige distalt for håndledsfuren.
Symptomerne varierer afhængigt af graden og varigheden af kompressionen. Tilstanden fører ofte til
funktionsnedsættelse af hånden, hvilket indebærer væsentlige samfundsøkonomiske konsekvenser, herunder
øget sygefravær [3, 4].

Incidensen af KTS er stigende, bl.a. som følge af en højere forekomst af komorbiditeter, der disponerer til KTS,
hvilket bidrager til en øget risiko for persisterende og recidiverende KTS [5, 6]. På trods af bred viden om
tilstanden er der fortsat markant variation i håndteringen, hvilket afspejles i forskellig praksis for udredning og
behandling på tværs af regioner, specialer og lande [2, 7]. Denne artikel gennemgår den nyeste viden om
epidemiologi, risikofaktorer, patofysiologi, diagnostik og behandlingsmuligheder for KTS.

Epidemiologi

Prævalensen af KTS i Norden er anslået til 3-5% [8] med en overrepræsentation af kvinder og hyppigst
forekommende i 40-60-årsalderen [1, 2]. Europæiske registerdata har påvist incidensrater på 120-240 pr. 100.000
personår [1, 7]. Tilstanden har stor sundhedsøkonomisk betydning, idet flere patienter sygemeldes fra arbejde
medførende på individuelt plan en tabt arbejdsfortjeneste på 300.000-600.000 kr. over seks år [3]. I Sverige har
patienter diagnosticeret med KTS et tre gange højere sygefravær sammenlignet med matchede kontroller i den
generelle population (58 vs. 20 dage pr. personår) [4]. Et amerikansk studie har undersøgt varigheden af
sygemelding for patienter med arbejdsrelateret KTS. Blandt medarbejdere med over én måneds sygefravær var
den samlede fraværsperiode 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 både metaboliske, inflammatoriske, biomekaniske
og genetiske forhold [10]. Af metaboliske risikofaktorer er diabetes mellitus central, da risikoen er omtrent
fordoblet sammenlignet med baggrundsbefolkningen. Mekanismerne omfatter påvirket mikrocirkulation,
neuropati samt øget vævsstivhed og pladsreduktion [10, 11]. Adipositas er ligeledes en risikofaktor, uafhængig 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%, især i tredje
trimester. Dette på grund af væskeretention og hormonelle ændringer, og i de fleste tilfælde remitterer
symptomerne post partum [12]. Studier peger på thyroidealidelser, primært hypotyreose, som en risikofaktor,
om end sammenhængen rapporteres mindre konsistent [13]. Ved reumatoid artritis ses inflammatorisk synovitis
og forhøjede proinflammatoriske cytokiner, som er rapporteret associeret med KTS [14]. Hormonpåvirkende
medicin er ligeledes associeret med KTS [15]. Amyloidose er kommet i fokus med nye behandlingsmuligheder
ved kardiel amyloidose, og et tidligt tegn på dette er bilateral KTS forårsaget af amyloiddeponering i
karpaltunnelen. KTS kan forekomme 5-10 år forud for påvisning af kardial amyloidose [10, 16]. Direkte
mekaniske forhold øger risikoen for KTS og omfatter både håndledstraumer, herunder kirurgi og
arbejdsrelaterede eksponeringer, som gentagne kraftkrævende bevægelser, uhensigtsmæssige
håndledsstillinger og hånd-arm-vibration, hvorfor tilstanden er anerkendt som en erhvervssygdom i Europa [10].

Familie- og tvillingestudier viser en tydelig familiær ophobning af KTS, hvilket tyder på en væsentlig genetisk
komponent, og den genetiske relation synes højere ved bilaterale tilfælde [17, 18].

Patofysiologi

Karpaltunnelen udgøres profund af karpalknoglerne og overdækkes af fleksorretinaklet superficielt. I sit distale
forløb passerer n. medianus gennem karpaltunnelen med senerne fra m. flexor digitorum superficialis og
profundus samt senen fra m. flexor pollicis longus. Nerven innerverer sensorisk både den palmare flade af 1.-3.
finger samt den radiale halvdel af 4. finger, dorsalsiden af de benævnte fingre ud for mellemstykket og
yderstykket inkluderende neglelejet samt radiale hulhånd (Figur 1 A). Distalt leveres primært motoriske fibre til
thenarmusklerne med et bidrag til mm. lumbricales. Den palmare kutane gren af n. medianus afgives
proksimalt for og løber superficielt over karpaltunnelen, hvorfor patienterne typisk bevarer følesansen over
thenareminensen ved klassisk KTS. Symptomerne ved KTS skyldes lokal trykstigning, hvor n. medianus
kompromitteres. Afhængigt af den udløsende årsag kan trykstigningen være ekstra- eller intraneural. På kort
sigt ses reversible ledningsforstyrrelser, men ved længerevarende påvirkning opstår demyelinisering, fibrose og
i sidste ende aksonal skade [19]. Tilstanden kan præsentere sig akut f.eks. ved traume, men er i langt de fleste
tilfælde kronisk (over 3 mdr.) [20].
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Klinisk præsentation

Patienter med KTS viser sig typisk med paræstesi eller dysæstesi i n. medianusʼ innervationsområde (Figur 1 A).
De initiale symptomer er oftest natlige intermitterende paræstesier, som kan være ledsaget af følelsesløshed.
Mange vækkes flere gange om natten og oplever lindring ved fingerbevægelser eller ved at ryste hånden ved
såkaldt flick sign. De sensoriske gener dominerer typisk i 2. og 3. finger, sjældnere 1. finger. Symptomer kan dog
tilstøde i de ulnare fingre (4. og 5. finger), og samtidig ulnarisafklemning ses hos nogle patienter [10]. Op til 60%
af patienterne beskriver paræstesier i hele hånden frem for klassisk medianusfordeling, hvilket kan komplicere
den kliniske tolkning. Ved svær eller længerevarende kompression kan motorisk funktion påvirkes med
kraftnedsættelse og i fremskredne tilfælde thenaratrofi [2, 19]. Ældre debuterer oftere med mere udtalt motorisk
svækkelse/atrofi som udtryk for øget aksonalt tab.

Diagnostik og udredning

Diagnosen er overvejende klinisk og baseres på en målrettet anamnese suppleret med simple tests. Hyppigst
brugt er Phalens test og Tinels test. Phalens test udføres ved, at patienten holder håndleddene i maksimal
fleksion med håndryggene mod hinanden i 30-60 s (Figur 1 B). Testen er positiv, hvis der fremprovokeres
paræstesier eller smerter i n. medianusʼ innervationsområde. Testen har en sensitivitet på 57% og specificitet på
67% [21]. Tinels test foretages ved let perkussion over n. medianus ved karpaltunnelen på palmarsiden af
håndleddet (Figur 1 C). Par- eller dysæstesier med udstråling i n. medianusʼ forsyningsområde tolkes som positiv
test. Tinels test har rapporteret sensitivitet på 45% og specificitet på 78% [21]. En mindre anvendt test er Durkans
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kompressionstest, hvor undersøgeren påfører direkte tryk over karpaltunnelen i ca. 30 s for at udløse
symptomer. En grundig anamnese kombineret med kliniske tests anses som den mest hensigtsmæssige tilgang
til en klinisk diagnose af KTS, og i milde forløb er supplerende parakliniske undersøgelser ikke altid nødvendige,
men kan støtte diagnosen [21, 22].

Ved atypiske tilfælde, usikkerhed omkring diagnosen eller moderate til svære symptomer anbefales
neurofysiologiske undersøgelser såsom nerveledningsundersøgelse og elektromyografi og bør rutinemæssigt
foreligge forud for henvisning til operation. De dokumenterer ledningsforsinkelse og graduerer sværhedsgrad
samt udelukker diffus polyneuropati eller mere proksimal kompression [22]. De neurofysiologiske
undersøgelser kan gradere KTS i milde, moderate og svære tilfælde. Den kliniske sværhedsgrad kan være
sværere at gradere, men beror sig oftest på patientens rapporterede påvirkning. Milde symptomer omfatter
natlige eller intermitterende daglige paræstesier. Moderate symptomer omfatter mere konsistente og hyppige
par- eller dysæstesier, mens de svære symptomer omfatter påvirkning af motorikken eller uafbrudte sensoriske
udfald.

UL-skanning er et mere anvendt supplement med en sensitivitet og specificitet på hhv. 78% og 87%, idet måling
af medianusʼ tværsnitsareal og observation af tenosynovitis kan styrke diagnostikken og afdække strukturelle
årsager [23]. MR-skanning har begrænset anvendelse, men er nyttig ved atypiske forløb eller
differentialdiagnostisk [24]. Differentialdiagnoser ses i Tabel 1 [22, 24].

Behandling
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Valget af behandling afhænger af symptomvarighed, sværhedsgrad og patientpræference (Figur 2). Ved milde og
moderate symptomer er konservativ behandling førstevalg: Natskinne lindrer ofte natlige gener.
Steroidinjektioner har en rolle i den symptomatiske behandling med varierende og midlertidig grad af effekt på
symptomerne (aftagende efter 3-6 mdr.). Ud over den midlertidige effekt på symptomerne kan det potentielt
også udskyde behovet for kirurgi i de mildere tilfælde [25]. Steroidinjektion anses som en relativt sikker
behandlingsmulighed, som kan gentages, men anlæggelse af sufficient steroidblokade kræver præcision samt
erfaring/ekspertise [25]. Evidensen for fysioterapi og øvelsesterapi er mindre solid, men nogle patienter opnår
klinisk bedring på dette [1, 2, 26].

Ved moderate og svære eller progredierende symptomer er kirurgisk dekompression den mest effektive
behandling (Figur 3) [2, 27]. Komplikationer er sjældne, men omfatter manglende effekt af indgrebet, infektion
og nerveskade [28]. Kirurger er særligt opmærksomme på at skåne den motoriske nervegren til
thenarmuskulaturen. Sundhedsøkonomiske analyser peger på, at kirurgi vurderes omkostningseffektivt hos
patienter med vedvarende symptomer sammenlignet med gentagne konservative forløb [3]. Beslutningen om
kirurgi bør foregå ved fælles beslutningstagen, hvor funktionelle behov, komorbiditet og patientens præference
tages i betragtning. Omkring en tredjedel kan initialt undgå operation, men en del får senere behov for kirurgi
[27, 29].
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Patientforløb og recidiv

Langt de fleste patienter oplever en betydelig og vedvarende bedring efter kirurgisk behandling, men forløbet
varierer, og en mindre del udvikler recidiv eller persisterende symptomer efter kirurgi. Studier har vist, at 75-
90% rapporterer tilfredsstillende symptomlindring på lang sigt, mens op mod 10-20% oplever residuale gener
som føleforstyrrelser, nedsat grebsstyrke eller natlige smerter [27].

Recidiv kan skyldes både utilstrækkelig spaltning af karpalligamentet, arvævsdannelse eller vedvarende
belastning af håndleddet. Det er ikke velbelyst i litteraturen, om tidlig kirurgisk intervention minimerer risikoen
for recidiv eller effekt af indgreb. I et større registerstudie fandt man, at 3-5% af patienterne blev reopereret
inden for fem år, og at risikofaktorer for revisionskirurgi omfattede diabetes, reumatoid artritis,
thyroideasygdom, tidligere håndledstraumer samt nedsat grebsstyrke før operation [30].

Flere patienter udvikler symptomer i det kontralaterale håndled, hvilket taler for en systemisk påvirkning af de
nævnte risikofaktorer frem for en isoleret tilstand [19]. Det betyder i praksis, at patientopfølgning bør inkludere
vurdering af begge hænder og komorbiditeter, som kan påvirke sygdomsudvikling og risiko for recidiv.

Der foreligger fortsat ingen nationalt standardiserede retningslinjer for diagnostik og behandling af KTS. På
tværs 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 vedrørende, hvornår neurofysiologiske undersøgelser bør
udføres. Flere internationale studier anbefaler neurofysiologiske tests som rutinemæssigt led i udredningen,
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men henvisningspraksis er fortsat heterogen i dansk kontekst [10, 19]. Da symptombilledet kan være meget
varierende, vil neurofysiologiske tests primært 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 fysioterapi i 6 uger og op til 3 mdr. [2, 19]. Ved manglende effekt af konservativ
behandling eller ved moderat til svær 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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