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KARPALTUNNELSYNDROM, MORBUS
DE QUERVAIN OCH TUMBASARTROS

Smaérta i hand och handled samt nedsatt handfunktion
till f6ljd av olika tillstdnd och sjukdomar ar vanliga
sokorsaker inom primarvarden [1]. Kvinnligt kon, hog
alder samt psykosociala faktorer &r prediktorer avse-
ende behandlingsutfall vid hand- och handledsbesvar
[2]. Det har foreslagits att biomekanisk belastning
okar risken att drabbas av hand- och handledsbesvir,
men rapport nr 210 fran SBU (Statens beredning for
medicinsk och social utvardering) visar mattlig evi-
dens for detta [3]. I denna ABC-artikel beskrivs nagra
vanliga sjukdomstillstand i hand och handled.

KARPALTUNNELSYNDROM

Epidemiologi

Karpaltunnelsyndrom é&r en vanlig akomma med pre-
valens pa 4 procent och incidens pa 428 kvinnor och
182 mén per 100 000 personer [4]. Karpaltunnelsyn-
dom forekommer ofta vid graviditet, hos personer
med diabetes mellitus, hypotyreos samt vid B,,- och
folatbrist [5, 6]. Det har foreslagits en koppling mellan
karpaltunnelsyndrom och yrkesgrupper som expone-
ras for langvariga vibrationer samt de som upprepat
lyfter tungt med handleden i flekterat lage [3,7].I de
flesta fall dr karpaltunnelsyndrom dock idiopatiskt
utan tydlig bakomliggande orsak.

Etiologi och patogenes

I karpaltunneln passerar medianusnerven tillsam-
mans med fingrarnas 9 flexorsenor och begransas
volart av ett fibrost flexorretinakel (ligamentum car-
pi transversum) och dorsalt av karpalbenen [8]. Kar-
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» A. Karpaltunneln, i vilken fingrarnas flexorsenor samt medianus-
nerven (n medianus) loper. Karpaltunneln begréansas volart av det
fibrosa flexorretinaklet (lig carpi transversum) och dorsalt av
karpalbenen. B. Medianusnervens utbredningsomrade i handen
inklusive huden i tenaromradet forsorjs av medianus sensoriska
gren och avgar pa underarmsniva innan karpaltunneln, och
paverkas saledes inte vid ett karpaltunnelsyndrom.

Handlaggning vid symtom pa karpaltunnelsyndrom

Symtom pé karpaltunnelsyndrom med domningar/stickningar i
medianusnervens utbredningsomrade.

Negativa provokationstest: Tinels test, Phalens test och kompressionstest

och/eller negativ/positiv 2-PD samt normal/nedsatt tenarstyrka.

Utokad klinisk undersokning i underarm, armbage, axel, cervikalrygg och
neurologstatus i syfte att utesluta tillstand proximalt om karpaltunneln.
Detta innefattar bl a medianusentrapment i underarm/armbégsniva,
toraxapertursyndrom, cervikalt diskbrack, motorneuronsjukdom,
multipel skleros, borrelios och intermedicinska diagnoser.
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» Handlaggning vid symtom pa karpaltunnelsyndrom med negativa
test avseende Tinels test, Phalens test och kompressionstest,
tvapunktsdiskrimination (2-PD), muskelkraft i tenarmuskulatur och
tenaratrofi. ENG - elektroneurografi. EMG - elektromyografi.
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paltunnelsyndrom utvecklas pa grund av en tryck-
stegring i karpaltunneln med kompression av media-
nusnerven. Tryckstegringen kan bero pa systemsjuk-
dom (till exempel diabetes mellitus eller hypotyreos),
processer som orsakar volymreduktion (till exempel
O6dem, blodning eller tenosynovit), graviditet och se-
kundart till trauma [5, 9].

Symtom

Kardinalsymtomen &r kidnselnedsittning, domning
alternativt brannande kédnsla i tumme, pekfinger,
langfinger och det radiella omfanget av ringfingret.
Svaghet i tenarmuskulaturen samt vark i basen av
handflatan, med ibland smaértutbredning dnda upp
till axelniva, kan ocksa uppges [5]. I tidigt skede be-
skrivs ofta intermittenta symtom sasom stickningar,
kdnselnedsattning samt smarta dag- och/eller natte-
tid som i vissa fall kan 6verga till att vara konstanta
over dygnet [10]. Symtomen &r ofta uttalade vid hand-
ledspositioner som involverar flexion, till exempel att
borsta tinderna, kora bil och prata i telefon. Inte sal-
lan vaknar patienterna upp nattetid med domnings-
kdnsla samt smarta och forsoker da pa klassiskt sétt
»skaka handen till liv.

Undersdkning
Vid misstanke om karpaltunnelsyndrom bor f6ljande
statusmoment inga:

® Forsok att reproducera domningar, stickningar
och/eller pirrningar i medianusnervens innerva-
tionsomrade. Till hjalp finns Phalens test, Tinels
test och karpalkompressionstest.

@ Inspektera om det finns synlig hypotrofi i mus-
culus abductor pollicis brevis.

® Undersok om muskelsvaghet i tenarmuskulatu-
ren foreligger vid tumabduktion.

® Testa sensibilitet for tvapunktsdiskrimination
[5,10].

@ Vid otydliga symtom alternativt avvikande sta-
tus kan neurofysiologisk undersékning (elektro-
neurografi eller eventuellt elektromyografi) vara
till hjalp, men ska anvindas omdomesgillt. Elekt-
roneurografi mater strukturella fordndringar i
medianusnerven, som sinker nervledningshas-
tigheten. Patienten kan sédledes ha ett subjektivt
och kliniskt karpaltunnelsyndrom med normal
neurografi [11].

Differentialdiagnoser

Uteslut cervikal radikulopati vid smaértutstralning
upp till axelniva och samtidig nacksmaérta och/el-
ler forvarring av symtom i samband med nackrorel-
ser. Polyneuropati med engagemang av hinder, fotter
och/eller reflexbortfall bor inge misstanke om bland
annat diabetes mellitus, hypotyreos och perifer poly-
neuropati.

Behandling

Ilindriga till mattliga fall rekommenderas initialt vo-
lar nattskena (ortos) under 4 veckor i syfte att undvika
handflexion och tryckstegring med paverkan pa me-
dianusnerven. Om karpaltunnelsyndrom misstanks
vara orsakat av tenosynovit kan kortisoninjektion
vara av varde hos patienter med medelsvart-svart kar-
paltunnelsyndrom [12]. Remiss till handkirurg/orto-
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Undersokningstek-
niker vid misstankt
karpaltunnelsyn-
drom. Positivt test
utléser pirrning-
ar/domningari
medianusnervens
innerverings-
omrade (tumme,
pek-, langfinger och
radiella omfanget av
ringfingret).

A. Phalens test.
Utfor helst med

sa raka armbagar
som det gar, ifall
patienten dven har
nervkompression i
armbéagsniva som da
provoceras av flek-
tionen iarmbégarna
och kan vilseleda
resultatet i handen.
B. Tinels test. Gar
aven att géra med
undersédkarens
finger.

C. Kompressionstest
over karpaltunnein.

Unders6kningsmo-
ment vid misstankt
karpaltunnel-
syndrom.

A. Undersdkning

av muskelstyrka i
musculus abductor
pollicis brevis. Place-
ra patientens hander
pa ett underlag med
handflatorna uppét.
Tryck ner tummen
mot handflatan och
undersdk om det
finns skillnad i mus-
kelstyrka, jamfort
med kontralateral
tumme.

B. Sensibilitetstest-
ning med tvapunkts-
diskrimination. I nor-
malfallet féreligger
ett diskriminations-
avstand under 5 mm,
men jamfor alltid
med kontralateralt
finger.
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pedspecialist ar indicerad vid svara nattliga besvir,
kontinuerlig kdnselnedsittning med eller utan sam-
tidig muskelhypotrofi samt vid kvarstidende symtom
efter 4 veckors behandling med volar nattskena eller
kortisoninjektion. Kirurgisk atgird innefattar dekom-
pression genom klyvning av flexorretinaklet [10].

Prognos

Operativ atgard syftar till att minska trycket pa me-
dianusnerven och pa si satt hava kdnselnedséttning-
en och terstilla kraften i tenarmuskulaturen. Oftast
minskar eller forsvinner associerad smérta i omra-
det. Smérta som leder upp till armbage och axel kan
ocksa avsevart minska. Symtomregress kan upplevas
snabbt eller vara utdragen 6ver manader, beroende pa
graden av tryck i karpaltunneln och hur lange nerven
varit komprimerad.vid langvarig kompression av me-
dianusnerven kan nerven ha blivit sa pass skadad att
bade motorisk och sensorisk nervfunktion blivit per-
manent nedsatt [13].

Sjukskrivning

Vvid mojlighet till arbetsanpassning eller vid latt ar-
bete rekommenderas sjukskrivning i 0-3 veckor. vVid
medeltunga arbeten och/eller dir mojlighet for viss
arbetsanpassning finns rekommenderas 2-5 veckors
sjukskrivning. Vid tunga arbeten eller vid svarigheter
till arbetsanpassning kan 3-6 veckors sjukskrivning
vara lamplig [14].

MORBUS DE QUERVAIN

Epidemiologi

Epidemiologin fér morbus de Quervain ar inte kidnd.
Tillstandet raknas vara 4 ganger vanligare bland kvin-
nor, och ar overrepresenterat hos nyblivna modrar
som upprepade ginger lyfter barnet med tummar-
na pekandes uppat. Morbus de Quervain ir vanligare
bland yrkesgrupper med arbetsuppgifter som inklu-
derar langvariga repetitiva och 6verbelastande rorel-
ser av tumme och/eller handled [15].

Etiologi och patogenes

Dorsalt 6ver distala radius och ulna finns 6 stycken
separata senfack som inrymmer extensorsenorna.
Senfacken ticks av ett extensorretinakel. I det forsta
dorsala senfacket 16per musculus abductor pollicis
longus samt musculus extensor pollicis brevis. Hos
vissa 16per musculus extensor pollicis brevis i ett se-
parat senfack inuti forsta dorsala senfacket. Tillstan-
det anses uppsta till f6ljd av inflammation samt for-
tjockning av det drabbade senfacket och ddrmed kom-
pression av de senor som ligger inuti aktuellt senfack
[16,17].

Symtom

I anamnesen uppges ofta rorelserelaterad smaérta vid
tumbasen och radialsidan av handleden samt rorelse-
inskrankning avseende grip- och lyftrorelser (till ex-
empel 6ppning av burklock eller lyft av foremal).

Undersdkning
Foljande moment kan vara viagledande vid diagnosti-
sering av morbus de Quervain:
@ Inspektera om svullnad ar synlig 6ver processus
styloideus radii.

Behandlingsalgoritm fér symtomatiskt karpaltunnelsyndrom

Symtom pa karpaltunnelsyndrom med domningar/stickningar i
medianusnervens utbredningsomrade.

Positiva provokationstest: Tinels test, Phalens test och kompressionstest

f

Latt/lindrigt KTS med Medelsvart KTS med tydligt nedsatt 2-PD och Gravt KTS med kraftigt
normal/latt nedsatt krafti tenarmuskulatur. Tenaratrofi nedsatt/utslagen 2-PD med
2-PD samt normal kraft i uttalad kraftnedséttning
tenarmuskulatur )/ * \ i tenarmuskulatur och
utan tenaratrofi Nattliga Nattliga och Konstanta uttalad tenaratrofi
symtom intervallartade symtom
l symtom dagtid l
Nattortos 4 veckor ~=— Grad av subjektiva besvar
God effekt Otillracklig Remiss utan Remiss med prioritet
effekt prioritet till (inom 2 veckor) till
* ortoped/handkirurg ortoped/handkirurg
Ingen vidare
behandling

» Behandlingsalgoritm fér symtomatiskt karpaltunnelsyndrom (KTS) utifran undersckningsfynd
avseende Tinels test, Phalens test och kompressionstest, tvapunktsdiskrimination (2-PD),
muskelstyrka och atrofii tenarmuskulatur.

Ultraljudsbild av férsta dorsala
senfacket och musculi ab-
ductor pollicis longus (ABL) och
extensor pollicis brevis (EPB).
A. Langsgaende bild av APL-
och EPB-senorna (vit pil) pa
person utan morbus de Quer-
vain, dorsalt (D) och proxirr}aSt
P).

B. Ladngsgéende bild pa patient
med ldngt stdende morbus de
Quervain. Notera fortjockat
retinakel (svart pil) och for-
tjiockad sena.

C. och D. Tvdrgéende bild av
dessa senfack, ventralt (V) och
dorsalt (D). Notera den uttalade
tenosynoviten (vit pil) pa patien-
ten med morbus de Quervain.
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@ Palpera mjukdelar over forsta dorsala senfacket
och unders6k om detta utloser distinkt smaérta.
® Utfor Finkelsteins test.

Differentialdiagnoser

Intersektionssyndrom, det vill sidga bursit i korsningen
mellan musculus abductor pollicis longus och muscu-
lus extensor pollicis brevis respektive musculi extensor
carpi radialis longus/brevis proximalt om forsta dorsa-
la senfacket, misstas ofta for morbus de Quervain [15].
Intersektionssyndrom ger ofta ett knarrande (ungefar
som att ga i hard snd) ljud i det svullnade, smartande
omradet proximalt om forsta senfacket vid flexion och
extension av handleden. Vid osdkerhet kring diagnos
bor aven artros i tumbas samt STT-led (leden mellan
ossa skafoideum, trapezium och trapezoideum) utredas
med riktad klinisk och radiologisk undersokning.

Behandling

Rorelser som utléser smarta bor i mojligaste man und-
vikas, exempelvis lyft med tummarna pekandes upp-
at. I forsta hand rekommenderas kortisoninjektion i
forsta dorsala senfacket, tumortos, rehabilitering och
ergonomisk radgivning [18]. Om ingen klar forbatt-
ring upplevs inom loppet av 4 veckor av ovanstdende
behandlingar ar remiss till handkirurg indicerat. Ope-
rativ atgard innefattar klyvning av forsta dorsala sen-
facket samt musculus extensor pollicis brevis separa-
ta senfack, om ett sadant finns [19].

Prognos

vid icke-operativ behandling upplevs ofta minskad
smarta och forbattring i handfunktionen inom 4-6
veckor [20]. Liknande effekter kan noteras 6-12 veck-
or efter operation. Det ar dock vanligt att dmhet och
svullnad kvarstar flera manader efter det operativa
ingreppet [21].

Sjukskrivning

Da det inte finns nagra riktlinjer fran Socialstyrelsen
avseende sjukskrivning vid morbus de Quervain far
sjukskrivningsperioden bedémas i varje individuellt
fall.1 de flesta fall brukar sjukskrivning i upp till 1 ma-
nad vara tillracklig oavsett behandlingsregim.

TUMBASARTROS

Epidemiologi

Tumbasartros ar vanligt forekommande bland kvin-
nor 6ver 50 ars alder. Vid kliniskt bekraftad diagnos
uppgar prevalensen till cirka 1,4 procent, och inciden-
sen 228 respektive 71 per 100 000 personer hos kvinnor
respektive mén [22].

Etiologi och patogenes

Tumbasartros ar en progressiv, degenerativ ledsjuk-
dom med engagemang av karpometakarpal (CMC)
1-leden. Artrosutvecklingen kdnnetecknas av succesiv
erosion av ledbrosket. Dessutom uppstar inflamma-
tion i ledkapseln med successivt 6kande stelhet som
f6ljd. Det subkondrala benet férhardnar (skleros) och
ny benutvaxt (osteofyter) tillkommer runt ledytorna.
Hereditet, tidigare trauma, kvinnligt kon (pa basis av
generell hypermobilitet och konshormoner) samt int-
raartikuldra infektioner i CMC 1-leden ar faktorer som
kan orsaka erosion av ledbrosket [23,24].
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Dorsala senfack

l:adorsala
senfacket
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m extensor
6:e pollicis brevis
mabductor
pollicis longus
B ¢
Ulna Radius Listers tuberkel
B 1:a dorsala senfacket —
/ = = X — ‘
\ o ~ ‘ 1
= 7 ‘
m extensor |
pollicis brevis
m abductor
pollicis longus

> A. Genomskarning av samtliga sex dorsala senfack. B. 1:a dorsala senfacket med dess ingaende
senor musculi abductor pollicis longus och extensor pollicis brevis.

AR

Finkelsteins test vid diagnostisering av morbus de Quervain.
A. Be patienten flektera tummen och halla den i den knutna handen.

B. Dérefter ulnardevieras handleden passivt, vilket utléser lokaliserad smarta éver
I:a dorsala senfacket vid positivt test. Jamfért alltid med kontralateral sida.

1 dorsala senfacket

ia radinlis

Injektionsteknik vid behandling av morbus de Quervain.
Palpera ut spetsen pa processus styloideus radii, T:a
dorsala senfacket ligger precis proximalt ddrom. Markera
gérna insticksstéllet i huden med spetsen pa en penna
(skrivspetsen inne i pennan) vilket ger en liten rund ring i
huden. Greppa dorsalt och volart pa processus styloideus
radii, och darmed avgrédnsas férsta I:a dorsala senfacket
och arteria radialis skyddas (med tummen pa bilden). Stick
ner till ben, backa lite, och injicera om det &r dar sméartan
uppges. Annars, rikta om utan att ta ut nalen tills ratt om-
rade tréffas (det smartande omradet).
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Symtom

Initialt beskrivs ofta rorelse- och belastningssmarta i
tumbasen med utstralning till bade tumme och un-
derarm. Smartan orsakar nedsatt kraft i tumgrepp. I
ett senare skede foreligger aven vilovirk, nedsatt kraft
och rorelseinskrankning.

Undersokning
Utredning av tumbasartros bor inkludera nedansta-
ende moment:

@ Inspektera om adduktionskontraktur alternativt
hyperextension i tummens metakarpofalangeal
(MCP)-led foreligger. Prominent noterbar bas pa
metakarpale 1 ar tecken pa subluxation i CMC
1-leden med kompensatorisk hyperextension i
MCP 1-leden som f6ljd, och kan noteras vid langt
framskriden tumbasartros.

@ Palpera mjukdelar 6ver CMC 1-leden och notera
om omradet 4&r mmande och/eller sméartsamt.

® Undersok muskelstyrka i tummens muskulatur
i syfte att provocera CMC 1-leden. Rorelseomfang
samt stabilitet i CMC 1-leden bor ocksa utvar-
deras. Muskelsvaghet kan forekomma i tumab-
duktion samt vid nyp- och nyckelgreppstestet.
Ibland foreligger instabilitet och subluxation av
CMC 1-leden.

® Genomfor grindingtest, det vill sidga kompres-
sion av CMC 1-leden, vilket utldser krepitationer
och 6kad smarta.

e Slatrontgen behovs oftast bara infor ett operativt
ingrepp for att kunna bedéma lokal anatomi el-
ler artros i andra leder, till exempel narliggande
STT-artros. Vart att notera ar dock att det sédllan
foreligger nagon direkt korrelation mellan sva-
righetsgraden av den kliniska bilden och de ra-
diologiska fynden.

Differentialdiagnoser

Uteslut tillstind sasom morbus de Quervain, tumbas-
instabilitet samt artros i STT-leden [25]. Vid undersok-
ning av tumbasinstabilitet genomfdrs dorsoradiell
translation av basen till metakarpale 1 gentemot os
trapezium, och notera rorligheten i translation jam-
fort med den andra tummen.

Behandling

Generell artrosbehandling bestar av en behandlings-
trappa, som inkluderar artrosskola, handrehabilite-
ring med samtidig ortos, ergonomisk radgivning, 1a-
kemedel och slutligen eventuell operativ behandling.
Information avseende sjukdomsforlopp samt att tum-
basartros ar del av allmén leddegeneration ar viktig
att tillhandahalla. vid rorelserelaterad smérta rekom-
menderas tumbasortos samt fysioterapi. Evidens for
antiflogistika samt intraartikular kortisoninjektion
ar bristande, och medikamentell behandling f6r tum-
basartros dr baserad pa utlatande fran expertgrupper
[26]. Remiss till handkirurg ar befogad vid terapisvikt
av icke-operativ behandling, samt vid uttalad smaért-
problematik/vilovark. Limplig operationsteknik viljs
utifran funktionsniva [25].

Prognos
Behandlingen for tumbasartros &r inte botande.
Icke-operativ behandling har frimst inverkan pa

Tumbasartros

Tumbasartros

» Tumbasartros med erosion av ledbrosk och tillkomst av
inflammation, skleros och osteofytpalagringar.

i
Sléatréntgen pa patient
med STT-artros (ar-
tros mellan ossa sca-
phoideum [S], trapezi-
um och trapezoideum)
ihéger hand. CMC 1 =
karpometakarpal-1

Injektionsteknik vid tumbasartros i CMC
(karpometakarpal) 1-led. Be patienten
strécka hela tummen och identifiera
mellanrummet mellan musculi extensor
pollicis longus (EPL) och extensor pollicis
brevis (EPB). Patienten slappnar av, och
ett grepp ldggs om tummen. Anlégg trak-
tion, samtidigt som patienten motdrar
med armen utan att spadnna tummen, och
CMC 1-leden vidgas. Med pennspetsen
palperas ledspringan fram. Ofta kédnns
kanten pa basen av grundfalangen

tydligt varefter det blir ett »litet hopp«

nédr man géar éver kanten och hamnar i
ledspringans férdjupning i huden. Injicera
dérefter i CMC 1-leden (det sméartan-

de omradet). (APL = abductor pollicis
longus.)
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smartproblematiken och forlanger ofta tiden till ope-
ration. Bland de operationstekniker som finns att till-
ga ar resultaten likvirdiga [27]. Postoperativt krévs
lang rehabilitering, och det kan ta upp mot 9-12 méa-
nader innan patienten vant sig vid den »nya« tum-
men. Smérta och 6mhet kan kvarsta i flera manader
och en del patienter blir inte av med vilovarken/be-
lastningssmartan.

Sjukskrivning

Sjukskrivning vid tumbasartros rekommenderas efter
operativ behandling. vid latt arbete eller dar det finns
god mdjlighet till arbetsanpassning rekommende-
ras 4-8 veckors sjukskrivning. Hos patienter med me-
deltunga arbeten med viss arbetsanpassning kan 8-12
veckors sjukskrivning vara indicerad. Vid tunga arbe-
ten med svarigheter till anpassning av arbetsuppgifter
bor 12-16 veckors sjukskrivning 6vervagas [14]. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.

o [ ndsta nummer av Lakartidningen, nr 16, publiceras den andra
delen av ABC om Vanliga tillstand i hand och handled. Da handlar
det om triggerfinger, Dupuytrens kontraktur och ganglion.

Citera som: Lékartidningen. 2019;116:FH3Y
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Behandlingstrappa vid tumbasartros

» Behandlingstrappa vid tumbasartros inkluderar initialt
artrosskola, handrehabilitering, ergonomisk radgivning samt
tumbasortos. I en del fall kan kortisoninjektion, inflammations-
dampande medel och slutligen operativ atgard bli aktuell.

KONSENSUS

De flesta ar ense om att

e karpaltunnelsyndrom, morbus de Quervain och tum-
basartros diagnostiseras genom anamnes och klinisk
undersokning

e behandling vid karpaltunnelsyndrom, morbus de
Quervain och tumbasartros ar i forsta hand icke-ope-
rativ

e operation vid ratt indikation ger goda resultat.

Asikterna garisar vad giller

e ifall yrkesexponering skulle 6ka risken for utveckling

av karpaltunnelsyndrom, morbus de Quervain och
tumbasartros

e huruvida kortisoninjektion utgér Iampligt behand-
lingsalternativ vid karpaltunnelsyndrom.
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