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dition is briefly reviewed. Some speculations are made
on the relationship between acrodermatitis chronica atro
phicans, erythema chronicum migrans and lymphadenosis
benigna cutis.

I am indebted to Mr. P. de Chavigny, Department of Clinical
Photography, Karl Bremer Hospital, BellviUe, for the photographs
and photomicrographs, to Mr. M. D. Brink, Department of
Pathology, Karl Bremer Hospital, for technical assistance, and
to Dr. F. Zumpt, South African Institute for Medical Research,
Johannesburg, and Dr. R. du Toit, Sub-director of Veterinary
Services, Onderstepoort, for help and instruction concerning
ticks and insect-borne diseases.
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DIE KARPALE TONNEL-SINDROOM OF DIE AKROPARESTESIE-SINDROOM *
GEORGE DALL, M.CH. (KAAPSTAO), Kar/ Bremer-Hospitaal, Be/lville, Kaap

Een van die vemaarnste simptome in die karpale tonnel
sindroom is die van akroparestesie. Dit is van belang om die
geskiedenis van die oorsprong va1l-hierdie woord na te gaan.

Akroparestesie, letterlik vertaal, beteken blootweg pares
tesie in die ekstrerniteite, maar dit was deur Schultze in 1893,
soos aangehaal deur Garland et al. (1957), aangeneem om 'n
tweesydige brandende en spelde-en-naalde-gevoel, wat snags
in die vingers van middeljarige vrouens voorkom, aan te dui.
Maar aangesien parestesie van die vingers met 'n menigte
toestande verskyn, het die oorspronklike term baie gou sy
besliste betekenis verloor en was dit spoedig in 'n algemene sin
gebruik.

Wilson (1940) maak geen afsonderlike melding van akro
parestesie nie, maar beskryf die sindroom in die hoofstuk wat
oor cervicale ribbes handel. .

In 1945 beskryfWalshe die toestand onder sy oorspronklike
naam, maar voel dat dit beter sou pas in die groep toestande
wat kompressie-Ietsels van die boonste borskas-opening of van
die cervico-axillare kanaal veroorsaak. In 1951 ontwikkel
Walshe die idee nog verder en besluit werklik dat die afsonder
like sindroom onnodig is.

In 1947 het Brain et al. die gevalle van 6 vrouens beskrywe,
met tekens wat 'n kompressie-letsel van die nervus medianus
in die karpale tonnel aangedui het. Drie van hierdie pasiente
het akroparestesie ondervind. Met operasie was daar swelling
van die nervus medianus net proksimaal van die dwars karpale
ligament, en in sekere gevaIle was daar tekens van direkte
kompressie waar die senu onder die ligament gele het. Die
simptome het verdwyn en die neurologiese afwyking verbeter
nadat die kompressie verlig is.

Pritchard het in 1950 die ,akroparestesie sindroom' afge
sonder van die toestand wat kompressie van die brachiale
pleksus veroorsaak. Hy was van mening dat hierdie sindroom
op kliniese ondersoek onderskei kon word van die ander oor
sake van perifere parestesie.

McArdle was volgens Kremer et al. van die eerste skrywers
wat die voorstel gemaak het dat hierdie sindroom aan kom
pressie van die nervus medianus aan die polsgewrig toege-

• Lesing gelewer by geleentheid van die eerste jaardag van die
SteUenbosche mediese skooI.

skrywe kon word. Hy was ook van mening dat seksie van die
dwars-ligament verbetering sou teweegbring.

In 1953 het Kremer et al. die eerste oorsig van 40 gevaUe wat
operatief behandel is, gepubliseer. Hul stem saam dat die
akroparestesie sindroom 'n afsonderlike kliniese entiteit is en
beweer dat hul resultate McArdle se mening dat deursnyding
van die karpale ligament die simptome sou verbeter, bevestig.
Hul rapporteer die volkome verbetering'van simptome in 37
van die 40 gevaIle wat operasie ondergaan het. 'n Tweede
operasie in die drie gevaIle wat nie verligting verkry het nie,
het in twee gevaUe gewys dat die karpale ligament rue heeIte
maal deursny is rue, terwyl die derde geval 'n sist vertoon het
wat aan die fleksor pese in die karpale tonnel geheg was, Hul
beweer dat hierdie sist as gevolg van 'n beskadiging van een
van die peesskede met die eerste operasie ontstaan het, en dat
dit op die nervus medianus gedruk het.

Garland et al. (1957) rapporteer oor 'n reeks van 53
pasiente met akroparestesie. Van hierdie gevalle is 35 opera
tief behandel. Van die 18 gevalle wat aan albei kante die
operasie ondergaan het, het 10 volkome verligting van simp
tome geniet; 3 het aan een kant heeltemaal verbeter. Van die
17 pasiente wat 'n eensydige operasie gehad het, het 11 heel
temaal herstel; die oorblywendes het 'n groot mate van ver
Iigting geruet. Met 2 uitsonderings is almal baie tevrede met
die resultaat en almal het weer hul gewone werk aanvaar.
Selfs in die swakste resultate was daar net rninimale simptome.
Van die 18 pasiente wat konserwatief behandel is, kon geeneen
onbeperkte lewens voortsit rue en 7 het nog aan herhaalde
aanvaIle van parestesie en pyn gely, Een van hierdie 18
persone het vir 2 jaar nog steeds aan nagtelike kwaai aanvalle
van akroparestesie gely en het toe 'n ander hospitaal geraad
pleeg, waar die operasie aan albei kante gedoen is met vol
kome verligting van simptome daarna,

Laat ons nou die sindroom meer noukeurig ondersoek,

Moontlike Faktore in Etiologie
J. Geslag en Ouderdom. Die sindroom kom baie meer in

die vroulike geslag voor en vemaamlik tussen die ouderdomme
van 40-50 jaar. In Kremer se reeks was daar 5 maal meer
vrouens as mans terwyl in Garland se reeks daar 46 vrouens
en 7 mans was.
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2. Bedryfsdrang. Huisvrouens merk dikwels dat die simp
tome mi 'n periode van vermeerderde aktiwiteit erger word en
dat verligting na 'n vakansie met die nodige rus ondervind
word. As hul weer hul gewone pligte hervat, dan Iy hul 'n
terugslag. Aktiwiteite soos klerewas, vloore-vrywe en brei is
dilcwels verantwoordelik vir 'n aanval van pyn met parestesie.

3. Besering. In 'n rninderheid van gevalle is daar 'n geskiede
nis van 'n vorige besering by. 'n fraktuur of ontwrigting van
die polsgewrig. £en van Garland se pasiente het op die hand
geval en geen been of gewrigsbesering opgedoon nie, maar
haar simptome het kort mi die besering begin.

4. Artritis van die Po/sgewrig. Osteo-artritis en selfs rheu
matoide artritis mag met hierdie sindroom verbind wees, en
mag die oorsaak van die kompressie-Ietsel wees.

5. Swangerskap. Die sindroom kom sorns gedurende
swangerskap vir die eerste maal voor terwyl in andere daar 'n
verslegting van vorige sirnptome mag plaasvind.

Simptome
1. Vorm van eerste Aanval. Die eerste aanval begin gewoon

Hk in die nag en is in die vorm van pyn of parestesie wat na die
hand of die vingers gerefereer word. Die pasient word deur
hierdie simptome in die vroee oggendure wakker gemaak. Die
aanval duur van 10 tot 30 minute. Hierdie aanvalle duur dan
langer en langer totdat die simptome aanboudend mag word,
en dan in die dag ook teenwoordig mag wees.

2. Pyn. Hierdie is 'n taamlike konstante klagte en is ge
woonlik na die duim en eerste drie vingers gerefereer. Dit
word gewoonlik as 'n brand of 'n barstende pyn beskrywe en
dit mag proksimaal sprei na die elmboog of arm of selfs na
die skouer.

3. Parestesie. Hierdie simptoom word as 'n gevool van
spelde-en-naalde of as 'n gevool van verdowing of prikkeling
beskrywe. Die distribusie volg gewoonlik die area van die
hand wat deur die nervus medianus voorsien word. Dit is
sorns nodig om die pasient herhaalde maal te ondervra en
dikwels is dit wenslik om te versook dat hy of sy die simptome
noukeurig moot noteer, voordat 'n akkurate verslag verkry
kan word. In die meerderheid van gevalle is daar parestesie
sowel as pyn, maar in 'n kJein aantal kJa hul van parestesie
sonder definitiewe pyn, alhoowel hul gewoonlik melding maak
van '0' dowwe pynlike gevool.

4. Ander K/agtes. Nou en dan sal 'n pasient verdunning of
'n gevool van swakheid van die hand waameem. Dan ook mag
daar klagtes wees van kramp of selfs swelling van die vingers
vemaamlik terwyl die aanval aan die gang is. Hul mag by.
kla dat hul Tinge te styf vool.

By Ondersoek
1. Mag daar geen neurologiese afwyking teenwoordig wees

nie.
2. As daar neurologiese afwyking teenwoordig is, dan is die

volgende tekens dikwels te vinde:
(a) Motoriese stelsel: (i) Verdunning van die duirnspiertjies;

(ii) 'n relatiewe verswakking van die musculus abductor
pollicis brevis; (iil) opposisie van die duirn is dikwels gebrek
kig.

(6) Sensoriese stelsel: Daar is dikwels 'n afwyking van sen
sasie in die distribusie van die nervus medianus. Daar mag
selfs ruperestesie wees. .

3. Kompressie van die polsgewrig oor die fleksor retinacu
lum bring soms 'n aanval aan.

4. Die tourniquet-toots (Gilliatt en Wilson, 1953): 'n Blood-l dtuk..,,,,,,,,,,t wo,d ~bruik on d;e druk moot vee1 ""'" '"

die istoliese druk wees-'n syfer om en by 220 mm. kwik
silwer word gewoonlik gebruik. Die toesluiting an die arte
riese stroom moot vir ten minste 10 minute duur. A die toots
positief is, ondervind die pasient parestesie en self sensoriese
afwyking in die nervus medianus se distribu ie. ormale
persone voel gewoonlik 'n prikkelende gevool a die toots
toogepas word. Hierdie gevool is teenwoordig in al die
vingers of soms net in die di tribu ie van die nervus ulnari .
Sensoriese afwyking mag in normale persone voorkom, maar
eers na 'n baie langer periode van iskemie as 10 minute. Die
pasient wat aan hierdie sindroom van kompre sie van die
nervus medianus Iy, vind dikwels dat hierdie toots 'n tipiese
aanval aanbring.

Diagnose
Die sindroom moot van andere oorsake van akroparestesie

onderskei word. Kompressie-Ietsels van die brachiale pleksus,
cervicale spondilose en die gevriesde skouer-sindroom moot,
om net 'n paar te noom, in ag geneem word. Dit moot ook
onthou word dat cervicale spondiJose en die karpale tonnel
sindroom in dieselfde pasient teenwoordig mag wees. Onder
sook van die nek en X-straal-foto's van die cervicale werwels is
dus van die grootste belang.

As die diagnose van 'n kompressie-Ietsel van die nervus
medianusin die karpale tonnel gemaak is, dan is die behande
ling operatief.

Operatiewe Behande/ing
Die operasie bestaan eenvoudig uit seksie van die dwars

karpale ligament of fleksor retinaculum.•Hierdie sek ie moot
die ligament geheel deursny
en moot die distale deel van
die ligament insluit. Dit is
dikwels. baie mooilik om
deur n dwars-snit distaal
genoeg te sny en die vol
gende snit word aangeraai
(Fig. 1). Die snit begin in
die palm van die hand en
volg die langwerpige velvou
wat langs die basis van die
duim loop. Waar hierdie you
by die dwarsvou voor die
polsgewrig aansluit, draai
die snit langs die dwarsvou
in"'n ulnare rigting, tot by
die geweste van diepisiform
beentjie. Hierdie snit le die
flek or retinaculum baie

1 mooi bloot en kan, indien
nodig, proksimaal verleng

Fig. 1. Tekening om aangeraaide word langs die ulnare rand
operasie sDit aan te dui.

van die voorarm.
Dit moot herhaal word dat dit van die uiterste belang is om

al die weefsel van die retinaculum te deur ny. Die geringste
oorblyfsel mag die oorsaak wee van voortdurende simptome.
Met operasie is daar dikwel opmerkbare swelling van die
nervus medianus proksimaal van die fleksor retinaculum.
Hierdie swelling mag baie gou na die divisie van die retinacu
lum verdwyn.

BESPREKJ G E GEVOLGTREKKt GE

Daar i vandag algemene erkenning dat hierdie indroom 'n
definitiewe entiteit i , om die volgende rede :

;
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I. Die vemaamste kenmerke i die parok ismale nagtelike
aanvalle van parestesie en die pyn wat met hierdie aanvalle
geassosieer word.

2. Tn gevalle met kQmpressie van die nervus medianus as
gevolg van 'n vorige fraktuur van die polsgewrig, i die simp
tome een en dieselfde.

3. Kompressie-Ietsels van die boon te bor kasopening ver
oor aak nie hierdie klinie e beeld nie.

4. Hierdie gevalle met karpale tonnel-kompressie word mi
deur nyding van die dwars ligament, dramatie verbeter.

ou as ons aanneem dat die kompres ie-letsel wel in die
karpale tonnel gelee i , wat i dan die meganisme?

1. Die beste verduideliking i sekerlik 'n jskemie van die
nervus medianus as gevolg van 'n besondere nou karpale
tonne!. Die toumiquet-toets ondersteun hierdie bewering.

2. So 'n vemoude tonnel mag a gevolg van 'n besering, of
van abnormaliteite van die peesskede of van die gewrig ont
staan. Daar mag selfs 'n verdikking van die retinaculum
opsig elwe wees.

3. In gevalle waar daar geen klaarblyklike vemouing van
die tonnel teenwoordig is nie, mag 'n kortstondige swelling
van die sagte weefsels in die nabyheid van die nervus media
nus, die oorsaak wees van die aanvalle.

Om hierdie bewering te ondersteun, meld ons die volgende
punte:

(a) Dikwels sal 'n pasient vrywillig meld dat die vinger
opswel en styf voel as 'n aanval aan die gang is.

(b) Toesluiting van die vene vind dikwels plaas as die pasient
in 'n ongemaklike houding slaap. Hierdie toesluiting kan dan
ook verantwoordelik wee vir 'n vermeerdering van weefsel
vloeistof met 'n vergroterde druk op die nervus medianus.

(c) Op dieselfde wy e kan verminderde tonus van die spiere

gedurende slaap die terugkeer van die bloed in die vene ver
minder Hierdie sal dan ook 'n weefsel-edeem teweegbring.
As die nervus mediCl\lus alreed aan iskemie Iy, sal enige ver
meerderiog van weefsel-grootte die iskemie vererg, en so 'n
aanval aanbring.

(d) Daar is geen twyfel dat aanhoudende gebruik van die
hande vir kJerewas, brei, en . gedurende die dag 'n verergering
van die nagtelike simptome eroor aak. Hierdie bewegings
mag 'n sekondcre weefsel-edeem veroorsaak, wat genoegsaam
kan wees om 'n aanval aan te bring, of om die nagtelike sirnp
tome te vererger.

(e) As hierdie sindroom van akroparestesie in swangerskap
voorkom, dan verbeter die simptome gewoonlik spoedig mi
die bevalling. Dit is moontlik dat die algemene vermeerderde
weefselvloeistof wat geduren(je swangerskap plaasvind, die
rede vir die simptome kan wees.

Ten slotte word dit weer herhaal dat seksie van die dwars
karpale ligament die simptome spoedig verlig en as daar voor
heen 'n neurologiese afwykjng bestaan het, dan herstel hierdie
afwyking na die operasie. As die neurologiese letsel vir"n
geruime tydperk teenwoordig was, dan is die herstelperiode
des te langer en mag dit ook nie so geheel wees nie. Dit is
dus van die uiterste belang om die kompressie so spoedig
moontIik te verwyder.
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EUROMUSCULAR BLOCK WITH LIGNOCAINE *
PATRICK A. FOSTER, M.B., CH.B. (CAPE), D.A. (E GL.), D.A. (IRE.)

Senior Lecturer in Anaesthesia, University of Stellenbosch

;

That procaine may block neuromu cular transmission, is an
old observation of the years following its introduction in
1904.9,t3 This observation was later reinvestigated by HarveY,6
who howed that procaine posse sed properties resembling the
antidepolarizing relaxants-that it resembled d-tubocurarine
(dTC) in its action on the mu de end plate. Confirmation of
this may be found in the work of Jaco and Wood7 and
Petersen,12 and of Gjone,4 who al 0 reviewed the subject.

]n this preliminary report it i intended to communicate
ome findings of a similar inve tigation on the newer local

analgesic agent lignocaine (Xylocaine). Special attention wa
devoted to di covering whether the antidotes to dTC ( uch
anticholinesterases a neostigmine and phy ostigmine) were
a ineffective in relieving lignocaine block a ,they are in.
oppo ing procaine block.

Method
All previou inve tigation on thi ubject appear to have

been made with ner e-mu cle preparation. Since procaine
may be hown to interfere with the production and relea e

• A paper read at the first anniver ary of the Stellenbosch
medical school.

of acetylcholine in addition to blocking the response of the
postsynaptic region to acetylcholine,6,n a nerve-muscle pre
paration will indicate only the combined effect of these two
actions without indicating the relative importance of either.
This apparent disadvantage may be ov~rcome by using a
preparation of the frog's rectus abdomini in which the
addition of a constant dose of acetylcholine to a muscle bath
replaces nerve stimulation. Thus the effect of the drug under
te t may be studied on the post-synaptic site only.

,Such a preparation was ~herefore employed, using the upper
portion of half the rectus abdominis taken from the South
African clawed toad Xenopus laevis. This was placed in a
bath of 4-5 ml. capacity containing aerated Ringer's solution.
Acetylcholine, 'in suitable dilution, was freshly prepared from
a refrigerated acetate-buffered stock solution. This was added
to the bath in submaximal dose to stimulate the muscle, and
wa ailowed to act for I minute. Following this the muscle wa
wa hed with 3 changes of bath contents at half-minute inter
val , and allowed to re t for 3 minutes, the whole cycle takjng
5 minute. Test drugs were allowed to act for 2t minutes
before acetylcholine timulation. All additions to the bath
were made in volumes of O' 1 or 0·2 m!. from micropipettes.




