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R I C H T L I J N E N

Samenvatting richtlijn ‘Diagnostiek
en behandeling van het carpaletunnel-
syndroom’

Het carpaletunnelsyndroom (CTS) is de meest voorkomende drukneuropathie: ongeveer 10% van de
volwassen vrouwen en iets minder dan 1% van de volwassen mannen in Nederland heeft klachten
over een klinisch en elektrofysiologisch bevestigd CTS.
Alle in Nederland bij de diagnostiek en de behandeling van het CTS betrokken medische en para-
medische disciplines droegen bij aan de totstandkoming van een richtlijn voor diagnostiek en
behandeling van het CTS.
De klinische diagnose ‘CTS’ wordt gesteld op grond van nachtelijke tintelingen en/of pijn in de
(vooral door de N. medianus verzorgde) vingers, waardoor de patiënt meestal uit de slaap gewekt
wordt. Provocatietests dragen niet bij tot het stellen van de klinische diagnose ‘CTS’.
Indien invasieve behandeling van het CTS wordt voorgesteld, zoals met corticosteroïdinjecties of
door middel van een operatie, dient de klinische diagnose ‘CTS’ elektrofysiologisch bevestigd te worden.
Echografie of MRI van de pols kan een plaats hebben bij de diagnostiek indien een structurele
afwijking in de carpale tunnel vermoed wordt, maar vanwege de speciale expertise, nodig voor
echografie, en vanwege de voor dit doel beperkt beschikbare MRI-apparatuur verdienen deze
methoden niet de voorkeur.
De behandeling van het CTS kan, afhankelijk van ondervonden problemen in het werk (bijvoorbeeld
huishoudelijk werk), expectatief plaatsvinden, conservatief (dat wil zeggen met spalk of lokale 
corticosteroïdinjecties) of operatief (dat wil zeggen endoscopisch of via een open benadering).
Indien het CTS het dagelijks functioneren niet beïnvloedt, is uitsluitend aanpassing van de werk-
omstandigheden ook een optie.
Er zijn maatregelen mogelijk om een CTS ten gevolge van werkomstandigheden te voorkomen of,
indien het CTS reeds is ontstaan, te behandelen.
(Tijdschr Neurol Neurochir 2008;109:79-85) 
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Inleiding
Een beknelling van de N. medianus aan de pols in
de carpale tunnel is de meest voorkomende perifere
zenuwlaesie. In Figuur 1 wordt een anatomische
illustratie van de carpale tunnel weergegeven. Bij een
onderzoek onder de algemene bevolking in de regio
Maastricht in de jaren 80 van de vorige eeuw bleek
dat ruim 9% van de vrouwen in de leeftijd van 
18-75 jaar klachten heeft over vooral nachtelijke
pijn, tintelingen of gevoelloosheid in het door de 
N. medianus verzorgde gebied van de hand en de
vingers, klachten die op een carpaletunnelsyndroom
(CTS) berusten dat met elektrofysiologisch onderzoek
was bevestigd.2 Bij slechts een derde van deze vrouwen
was deze diagnose eerder gesteld. Bij mannen was de
prevalentie ongeveer 0,6%. 
Het CTS kan leiden tot problemen in de werksituatie,
werkverzuim, een verstoring in de kwaliteit van
leven en een verstoring van de nachtrust. De onder-
diagnostiek, zoals die in het hierboven genoemde
prevalentieonderzoek werd vastgesteld, heeft enerzijds

te maken met het misplaatst gebleken vertrouwen in
de waarde van klinisch-diagnostische tests, anderzijds
met de onbekendheid van het lekenpubliek met het
CTS.
Verder bestaan er verschillende opvattingen over de
optimale behandeling van patiënten met een CTS.3

Als eventuele risicofactoren bekend zijn, wordt pre-
ventie van het CTS beter mogelijk. 
Inmiddels is er een richtlijn verschenen, ‘Diagnostiek
en behandeling van het carpale-tunnelsyndroom’,
met uitgebreide literatuurverwijzingen.4

Risicofactoren
CTS komt zoals gezegd vaker bij vrouwen voor dan
bij mannen en vertoont een piekprevalentie op de
leeftijd van 40-60 jaar. Als andere mogelijke risico-
factoren voor CTS worden genoemd: overgewicht,
zwangerschap, ovariëctomie, diabetes mellitus, hypo-
en hyperthyreoïdie, reumatoïde artritis en zeldzame
aandoeningen die anatomische afwijkingen van de
carpale tunnel kunnen veroorzaken. Arbeidsgerela-
teerde risicofactoren zijn: hoogrepeterend, dat wil
zeggen kort-cyclisch werk, het kracht zetten met de
hand, het werken met vibrerende machines, ongunstige
werkhoudingen en een combinatie van bovenstaande
factoren. 

Diagnostiek
De diagnostiek van het CTS staat samengevat in
Figuur 2, pagina 81. Er is geen algemeen geaccep-
teerde gouden standaard voor de diagnose ‘CTS’.
De klinische diagnose wordt vooral gesteld op grond
van de anamnese. Om de diagnose zo zeker mogelijk 
te stellen, dient de klinische diagnose bij voorkeur
ondersteund te worden door afwijkende bevindingen
bij het zenuwgeleidingsonderzoek. Deze combinatie
wordt in de richtlijn dan ook beschouwd als gouden
standaard.
Als kenmerkende bevinding komen bij de anamnese
doorgaans naar voren: nachtelijke tintelingen, een
doof dan wel slapend gevoel en/of gevoelloosheid
en/of pijn in de vingers die worden verzorgd door de
N. medianus, waardoor de patiënt meestal wordt ge-
wekt uit de slaap. Niet zelden zijn er klachten in alle
vingers van de hand, te weten pijn en paresthesieën,
eventueel doortrekkend in de arm of de schouder.
Deze verschijnselen zijn vaak beiderzijds, maar over-
wegen dan aan de dominante hand. ‘Wapperen’ met
de hand kan verlichting brengen. Later kunnen er
ook overdag sensibele klachten ontstaan. Sommige
patiënten geven aan minder kracht in hun hand te

Figuur 1. Schematische driedimensionale weergave van de
carpale tunnel van de rechterhand, gezien vanuit proximaal
(de ossa carpalia) naar distaal. Ter plaatse van de grootste ver-
nauwing in de carpale tunnel is een luik in het ligamentum
carpi transversum opgeklapt. C=os metacarpale V, D=os pisi-
forme, E=os triquetrum, F=hamulus ossis hamati, G=os 
hamatum, H=os capitatum, I=os trapezoideum, J=os trapezium,
en K=os metacarpale I (tekening: Hans Rensema; naar een
eerder gepubliceerde figuur).1
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Figuur 2. Diagnostiek van het carpaletunnelsyndroom (CTS).4 *=in de eerste lijn kan op basis van klachten een waarschijnlijk-
heidsdiagnose ‘CTS’ worden gesteld. Op basis daarvan kan eventueel een conservatieve proefbehandeling worden ingesteld.
Indien de klachten persisteren, wordt doorverwijzing naar de tweede lijn geadviseerd.
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hebben en laten vaak iets uit hun hand vallen.
Het gebruik van provocatietests, zoals die van Phalen
of Tinel, draagt niet bij in de diagnostiek van het
CTS. Deze tests helpen niet bij het onderscheiden
tussen een CTS en andere oorzaken van nachtelijke
paresthesieën in de handen.5-7 Het neurologisch
onderzoek is vooral van belang vanwege differentiaal-
diagnostische overwegingen.
De klinische diagnose ‘CTS’ dient bij voorkeur met
een afwijkende uitslag van het neurofysiologisch
onderzoek, in casu het zenuwgeleidingsonderzoek,
te worden ondersteund, in ieder geval wanneer een
invasieve behandeling zoals een injectie of operatie
wordt overwogen. Aanbevelingen voor de uitvoering
van het zenuwgeleidingsonderzoek staan beschreven
in Figuur 2 ; verdere details staan in de richtlijn zelf.4

Bij de diagnostiek van het CTS komen echografie en
MRI voornamelijk in aanmerking wanneer een
structurele afwijking in de carpale tunnel vermoed
wordt.8-10 Echografie vereist een speciale deskundig-
heid. Ook MRI van de carpale tunnel is niet het 
aanvullend onderzoek van eerste keus, omdat er 
vele andere indicaties in de zorg zijn voor dit beeld-
vormend onderzoek en omdat de kostprijs hoog is.
Bij een CTS dient men vooral bij de anamnese alert
te zijn op mogelijke comorbiditeit. Het routinematig
verrichten van laboratoriumonderzoek naar comorbi-
diteit wordt niet aanbevolen, omdat het CTS zelden
een beginsymptoom is van een onderliggende ziekte.11

Behandeling
In 2002 is de behandeling van het CTS elders al eerder
beschreven.12 Op grond van uitgebreid literatuur-
onderzoek heeft de werkgroep die de richtlijn voor-
bereidde de aanbevolen behandelingswijzen beperkt
tot die zoals staan samengevat in Figuur 3, pagina 83.
De keuze voor expectatief beleid, niet-operatieve
(conservatieve) behandeling of chirurgische behan-
deling hangt vooral af van een eventueel bekende 
causale comorbiditeit, zwangerschap en de ernst van
de klachten. Een derde tot een kwart van de onbe-
handelde CTS-patiënten is overigens in verband
met een spontaan wisselend beloop na een periode
van 10 maanden tot 11 jaar klachtenvrij.
Bij patiënten met een reeds bekende onderliggende
endocriene aandoening13,14 of met reumatoïde artritis15

is het zinvol eerst deze aandoening te behandelen
alvorens het tevens aanwezige CTS te behandelen.
Bij reumatoïde artritis aan de pols gaat de voorkeur
van de leden van de Nederlandse Vereniging voor
Reumatologie uit naar corticosteroïdinjecties als eerste
behandeling.4

Bij ongestoorde dagelijkse activiteiten thuis en op
het werk kan men ergonomische maatregelen en een
afwachtend beleid, dan wel een conservatieve be-
handeling overwegen. Evenwel, bij beperkingen in het
dagelijks functioneren kan men beter meteen opereren.
Een operatie wordt bij voorkeur alleen uitgevoerd
indien een kenmerkende CTS-anamnese ondersteund
wordt door afwijkende bevindingen bij het zenuw-
geleidingsonderzoek. Een afwijkende geleiding van
de N. medianus over de pols is geen indicatie tot
operatie als een CTS klinisch niet aannemelijk is. 
Bij expectatief behandelde zwangere CTS-patiënten
met blijvende hinder heeft conservatieve therapie met
een lokale corticosteroïdinjectie of spalkbehandeling
de voorkeur. Persisteren de klachten, dan kan men
alsnog opereren. In afwachting van een operatie kan
de behandeling conservatief zijn.

Conservatieve behandelingen van het CTS
Als conservatieve behandelingen voor het idiopathische
CTS worden spalkbehandeling of lokale cortico-
steroïdinjecties geadviseerd. Het effect hiervan is
meestal tijdelijk. Een spalk dient in ieder geval ’s
nachts te worden gedragen. Als na 6 weken effect
uitblijft, heeft voortzetting van de spalkbehandeling
geen zin.
Injecties met een kort- en langwerkend corticosteroïd
zijn beide even effectief. De werkgroep prefereert
hierbij een lage dosering van een kortwerkend corti-
costeroïd: methylprednisolon 40 mg of de combinatie
hydrocortison-lidocaïne 25 mg-10 mg.

Chirurgische behandelingen van het CTS
Er is geen voorkeur voor open dan wel endoscopische
chirurgische behandeling van een CTS, maar endos-
copische behandeling is wel moeilijker. De kans op
complicaties hierbij verschilt niet wezenlijk. Bij
endoscopische klieving zijn er meer voorbijgaande
neurogene complicaties, bij open klieving zijn er vooral
problemen met de wondgenezing. Open klieving heeft
de voorkeur bij recidiefoperaties, macroscopische
zwellingen in het gebied van het carpale ligament of
proximaal daarvan, of aanwijzingen voor tumoren
in of bij het carpale kanaal.
In de richtlijn zelf worden enige veelgebruikte 
operatiemethoden beschreven.4 De werkgroep spreekt
hierbij geen bepaalde voorkeur uit; de keuze is aan
de individuele chirurg. Bij de operatie van het idio-
pathische CTS is er buiten het klieven van het 
ligamentum carpi transversum geen indicatie tot
interne neurolyse, epineurotomie en tenosynovec-
tomie. Aanvullende chirurgische behandeling van een
bijkomende afwijking, zoals een ruimte-innemend
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Figuur 3. Behandeling van het carpaletunnelsyndroom (CTS).4 *=hinder en mate van disfunctioneren, de wil van de patiënt om
al dan niet geopereerd te worden en mogelijke bijwerkingen van interventie in de tweede lijn moet worden meegenomen in de
overweging voor verwijzing naar de tweede lijn.
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proces of van een flexor-tenosynovitis door een 
inflammatoire reumatologische aandoening, kan wel
geïndiceerd zijn. De behandeling dient dan plaats te
vinden via een open benadering. Reconstructie van
het ligamentum carpi transversum tijdens de in-
greep wordt niet aanbevolen.4

Bij klieving kunnen verschillende vormen van anes-
thesie worden toegepast. De werkgroep heeft een
voorkeur voor anesthesie op de plaats van de incisie.
De klieving kan al dan niet onder bloedleegte plaats-
vinden; de werkgroep heeft in dezen geen voorkeur.
Er zijn weliswaar aanwijzingen dat de ingreep onder
bloedleegte gemakkelijker en sneller is, maar ander-
zijds is niet aangetoond dat dan even weinig of minder
complicaties optreden.
Postoperatieve immobilisatie met behulp van een
gipsverband of een spalk is niet aangewezen. Met
betrekking tot het postoperatief hervatten van huis-
houdelijke activiteiten wordt geadviseerd om het
verband droog te houden en in ieder geval de eerste
3 weken niet te zwaar te tillen en de handpalm niet
zwaar te belasten. Overigens kan de patiënt 3-6
maanden na de operatie nog last houden van verlies
van kracht en handigheid, littekenpijn, gevoeligheid
van de duim- of pinkmuis (‘pillar pain’), gevoels-
vermindering en tintelingen.
De diagnose ‘recidief-CTS’ wordt ondersteund indien
bij ten minste 2 postoperatieve zenuwgeleidings-
onderzoeken geen verdere verbetering of zelfs progres-
sieve afwijkingen worden vastgesteld. Men kan tot
een nieuwe operatie besluiten bij weinig verminderde
of ongewijzigde klachten en bij niet of zeer weinig
verbeterde uitslagen van het postoperatief zenuw-
geleidingsonderzoek, bij voorkeur ten minste 3 maan-
den na operatie uitgevoerd.

CTS en arbeid
De bedrijfsarts bepaalt of er sprake is van overbelasting
in de werksituatie op grond van de volgende risico-
factoren: hoogrepeterend (kort-cyclisch) werk, fre-
quente en/of langdurige belasting van de hand, het
werken met vibrerende machines, ongunstige werk-
houdingen (dat wil zeggen meer dan 30° uit de neutrale
polsstand) en een combinatie van deze factoren.
Bovendien is er een dosis-effectrelatie: naarmate de
blootstelling aan polsflexie of polsextensie langer
duurt of vaker optreedt (bijvoorbeeld naarmate een
mondhygiënist meer patiënten ziet), is er ook meer
kans op het ontstaan van een CTS.4

Primaire preventie van het met arbeid samen-
hangende carpaletunnelsyndroom is mogelijk via
risico-inventarisatie en -evaluatie, werkplekonderzoek

en arbeidsanamnese, waarbij werkgebonden risico-
factoren in kaart worden gebracht. Het verdient de
voorkeur om werkgerichte aanpak, dat wil zeggen
het aanpassen van houding en belastingsduur, en
persoonsgerichte aanpak, in de vorm van oefeningen
en trainingen, te combineren. Vanwege het ontbreken
van een betrouwbare opsporingsmethode is er geen
plaats voor vroegdiagnostiek bij werknemers met een
verhoogd risico op het ontstaan van CTS. De bedrijfs-
arts inventariseert bij een CTS-patiënt de factoren
die het herstel belemmeren en adviseert ter zake.
Werkhervatting dient niet plaats te vinden voordat
de wondgenezing na een operatie volledig is. In de
regel is dat na gemiddeld 2-4 weken, afhankelijk van
het al of niet doen van voor de hand belastende
arbeid. Met het oog op een geslaagde, duurzame
werkhervatting en een vermindering van de recidief-
kans pleit men ervoor de hiervóór reeds genoemde
risicofactoren te reduceren, in combinatie met per-
soonlijke ergonomische training.
Overleg tussen behandelaar en bedrijfsarts kan hier-
bij gewenst zijn. Bij een vermoeden van een relatie
tussen de klachten en de werkomstandigheden verwijst
de behandelaar naar de bedrijfsarts. De bedrijfsarts
meldt zijn bevindingen op zijn beurt aan de verwijzend
behandelaar. Indicaties voor verwijzing naar huisarts
of specialist door de bedrijfsarts zijn: twijfel over de
diagnose, langer dan 2 maanden durende klachten
en verzuim bij conservatieve therapie, waarbij in het
laatste geval dan andere behandelingsopties, zoals
operatie, geëxploreerd kunnen worden.

Deze richtlijn is tot stand gekomen volgens de regels
voor evidence-based richtlijnontwikkeling in samen-
werking met het Kwaliteitsinstituut voor de Gezond-
heidszorg CBO (CBO). De volledige richtlijn staat
op www.cbo.nl
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