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Wat is nu belangrijk voor een patiënt die met pijn in
het been bij de huisarts komt? Uiteraard dat hij of 
zij zo spoedig mogelijk zonder pijn volledig kan
functioneren. Of dit snel bereikt kan worden en 
de manier waarop hangt af van de diagnose en de
therapeutische mogelijkheden. Bovenaan in de dif-
ferentiaaldiagnostiek staat het radiculair syndroom,
gevolgd door aandoeningen van het bewegings-
apparaat. Anamnese, pijnkarakteristieken en be-
vindingen bij neurologisch onderzoek zijn in veel ge-
vallen tamelijk klassiek voor radiculaire prikkeling. 
Als de diagnose pijn op basis van radiculaire prikke-
ling gesteld wordt door de huisarts, wat is dan de
beste aanpak voor de patiënt? Goede informatie-
voorziening is essentieel. De kans dat een lumbale
HNP ten grondslag ligt aan de klachten is vrij
groot.1 Pijn op basis van een HNP gaat bijna altijd
vanzelf over. Globaal kan worden gesteld dat bij
±70% van de patiënten de pijn binnen 2 maanden is
verdwenen.2 Het grote probleem is dat per individu
niet te zeggen is na hoeveel tijd de pijn zal overgaan.
Er is bijvoorbeeld geen voorspellende waarde tussen
het natuurlijke beloop en de proef van Lasègue. De
patiënt zal pijnstilling moeten krijgen en geadviseerd
worden te blijven mobiliseren. Bedrust en fysiotherapie
zullen het natuurlijke beloop van de hernia niet ver-
anderen.3,4

Wanneer is het moment aangebroken dat het zinvol
is om bij een patiënt met radiculaire prikkelings-
klachten een MRI te vervaardigen?
Tegenwoordig kan de huisarts rechtstreeks een MRI
aanvragen. Indien er bij de huisarts twijfel bestaat
over de diagnose, dan rijst de vraag of de huisarts zelf

een MRI moet laten vervaardigen of dat het beter is
om direct naar een specialist te verwijzen. Daar
slechts 60-70% van de door huisartsen verwezen
patiënten een HNP hebben, leidt het rechtstreeks
aanvragen van MRI’s tot ondoelmatig gebruik van
deze diagnostiek. Het behoeft geen betoog dat een
door de huisarts aangevraagde MRI zonder daar een
operatieve interventie aan te koppelen, geen con-
sequenties heeft en dus leidt tot overbodige kosten
van zorg. Een patiënt is goed te informeren en te
behandelen op basis van het klinische beeld alleen.
Of de HNP op de MRI nu groot is of klein, het 
klinische beloop is daar niet aan gerelateerd.5 Dus
alleen indien MRI-diagnostiek wezenlijke verande-
ringen in het therapeutisch handelen brengt, te
weten van pijnbestrijding naar operatie, is het zinvol
om dit onderzoek te verrichten. Dit moment is daar,
als de patiënt met behulp van maximale medica-
menteuze pijnbestrijding het niet redt. Als het wel
gaat, maar lang gaat duren en de patiënt aangeeft
het niet langer vol te houden, kan dit ook een
omslagpunt geven. 
In de tot op heden gehanteerde consensus staat dat
indien er een periode van 6 weken is verstreken, de
mogelijkheid tot chirurgische behandeling kan worden
overwogen. Omdat de wachttijden voor toegang tot
de polikliniek Neurologie en MRI-diagnostiek bij
elkaar enkele weken kunnen bedragen, beschrijven
Smits et al. in dit nummer van TNN een op ICT
berustende werkwijze van een rugpijnpoli. Hierdoor
kan een patiënt met pijn in het been ‘snel en efficiënt’
behandeld worden.
Normaliter wordt pas besloten tot aanvullend
onderzoek als eerst onderzoek door de neuroloog
heeft plaatsgevonden. Bij patiënten die verwezen
worden naar de rugpijnpoli, is deze volgorde omge-
keerd, dat wil zeggen, er wordt eerst een MRI ver-
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vaardigd en KNF-onderzoek verricht. Dit aanvullende
onderzoek kan binnen 14 dagen plaatsvinden, dus
als de patiënt 2 maanden klachten heeft.
Recentelijk is gebleken dat het volgens de richtlijn
vroeg operatieve beleid, vergeleken met langer af-
wachten en opereren, na gemiddeld 18 weken welis-
waar leidde tot sneller herstel van beenpijn maar met
gelijke resultaten binnen 1 jaar. Van de patiënten
bleek 60% geen operatie nodig te hebben. MRI-
parameters hadden geen voorspellende waarde.5

MRI-diagnostiek vóór die tijd heeft dus geen zin.
KNF-onderzoek voor de diagnostiek van de HNP is
obsoleet. Het geeft geen enkele additieve informatie
boven de anamnestische gegevens en bevindingen
bij neurologisch onderzoek.6 Het effect van wortel-
blokkades of steroïden bij het radiculaire prikkelings-
beeld is nooit bewezen.7 De argumenten die door
Smits et al worden aangedragen om de voorgestelde
werkwijze te rechtvaardigen, worden naar onze mening
op geen enkele wijze ondersteund in de literatuur.8,9

ICT-technologie is een verworvenheid, maar de vraag
is of deze aanpak niet leidt tot overmedicalisering
van patiënten met een radiculair prikkelings-
syndroom. De dubieuze tweede plaats die Nederland
wereldwijd inneemt met betrekking tot het aantal
herniaoperaties per 100.000 inwoners, zou wat ons
betreft moeten leiden tot een wat restrictiever beleid
aangaande diagnostiek en invasieve behandelingen.
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