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Disclaimer  
1 januari 2015  
De Richtlijnen van de afdeling Neurologie Erasmus MC zijn met zorg samengesteld op basis van de stand van de wetenschap ten tijde van 
het vaststellen van de Richtlijn. Deze Richtlijnen zijn bedoeld voor medici. Een Richtlijn moet worden gezien als aanbeveling, waarvan 
indien daar goede argumenten voor zijn kan worden afgeweken. Mede omdat wetenschappelijke inzichten zich ontwikkelen en kunnen 
wijzigen, aanvaarden zowel de afdeling Neurologie als de individuele opstellers van de Richtlijnen geen enkele aansprakelijkheid voor 
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onverhoopte onvolkomenheden in de Richtlijnen, of eventuele gevolgen daarvan. De richtlijnen commissie stelt zich open voor attendering 
op (vermeende) onvolkomenheden in de opmaak of inhoud van de richtlijnen 

Carpale tunnel syndroom  
 
Inleiding  
CTS is een veel voorkomende aandoening bij volwassenen met een prevalentie rond de 6% en een incidentie 
van ongeveer 0.2%.1,2 De prevalentie is aanmerkelijk hoger in aanwezigheid van systemische aandoeningen, 
zoals diabetes, hypothyreoïdie en reuma. CTS komt vaker voor bij vrouwen dan bij mannen. Het klassieke beeld 
van een CTS is een volwassen patiënt met intermitterende tintelingen en/of pijn en/of een doof gevoel in de 
palmaire zijde van de duim, wijsvinger, middelvinger en de radiale helft van de ringvinger. De klachten zitten 
soms ook in de handpalm en kunnen zelfs ervaren worden tot aan de schouders. De sensaties worden vaak  
erger door bepaalde houdingen of bewegingen, waar de patiënt 's nachts wakker van wordt en dan de hand en 
pols gaat ‘wapperen’ om de klachten te verminderen. In gevallen van ernstigere beschadiging kan er ook 
sprake zijn van atrofie van de duimmuis, verminderde kracht van de duim en autonome stoornissen van de 
hand.3 CTS is veelal een klinische diagnose. EMG-onderzoek en/of zenuwechografie kan de klinische verdenking 
ondersteunen.3 Differentiaal diagnostische overwegingen kunnen o.a. zijn cervicale radiculopathie, n. ulnaris 
neuropathie, polyneuropathie, brachialis plexopathie of neuropathie van de n. medianus anderszins. In 2017 is 
de landelijke richtlijn CTS herzien, die grotendeels de basis vormt voor deze lokale richtlijn.3 
 
Toelichting stroomdiagram  
1. Klinische verdenking 
O.b.v. de anamnese en neurologisch onderzoek kan de diagnose ‘klassiek CTS’ worden gesteld als er sprake is 
van de volgende vijf kenmerken: 
 1. een volwassen patiënt; 

2. met tintelingen, al dan niet met pijn en een doof gevoel, in de hand(en) in het verdelingsgebied  
van de n. medianus; 
3. waar de patiënt ’s nachts wakker van wordt; 
4. met klachten die erger worden of juist verminderen door bepaalde houdingen of bewegingen van 
de hand en pols; 
5. waarbij er op basis van anamnese en lichamelijk onderzoek geen aanwijzingen zijn dat er sprake is 
van een andere oorzaak. 

Als patiënten voldoen aan het typische klinische beeld van een klassiek CTS is aanvullende diagnostiek volgens 
de landelijke richtlijn niet per se noodzakelijk. Op de polikliniek neurologie van het Erasmus MC hebben we 
besloten om wel bij iedere patiënt met een verdenking op CTS aanvullend onderzoek 
(zenuwgeleidingsonderzoek en/of zenuwechografie) te verrichten om de mate van diagnostische zekerheid te 
vergroten. Bij het stellen van de diagnose is er geen plaats voor vragenlijsten en handdiagrammen, wegens de 
matige sensitiviteit van dergelijke instrumenten en het eraan verbonden tijdaspect.3 Vraag in anamnese wel 
naar de fysieke belasting van pols en handen in ADL, werk en hobby’s. De provocatietesten (Tinel en Phalen) 
zijn ook van beperkte diagnostische waarde.  

 
2. EMG-onderzoek 
De diagnostische waarde van zenuwgeleidingsonderzoek en zenuwechografie is vergelijkbaar bij patiënten met 
verdenking van een CTS die niet eerder behandeld zijn en kunnen dus beide gekozen worden als 
hulponderzoek van eerste keus bij deze patiënten.3 Op de afdeling neurologie/KNF in het Erasmus MC hebben 
we, o.a. om logistieke redenen, ervoor gekozen om in eerste instantie een EMG-onderzoek te verrichten en ook 
omdat hier veel ervaring mee is en er bij geleidingsonderzoek ook informatie over de ernst van de 
zenuwbeschadiging verkregen kan worden. Indien bij het EMG onderzoek geen aanwijzingen worden gevonden 
voor CTS zal vervolgens een zenuwecho verricht worden. Bij de helft van de patiënten met een normaal EMG is 
zenuwechografie positief.3 Omgekeerd geldt ook dat indien de zenuwechografie normaal is dat bij 50% van de 
patiënten met verdenking op CTS het EMG positief zal zijn. Uiteraard kan ook gekozen worden om als eerste 
onderzoek een echo te verrichten, bijvoorbeeld wanneer er een verdenking is op structurele afwijkingen. 
Vanuit de KNF zal bij een normaal/ non-conclusief  EMG onderzoek  automatisch een aanvullende 
zenuwechografie ingepland worden, tenzij op de EMG aanvraag expliciet vermeld staat dat dit ( bijvoorbeeld 
wegens een zeer lage klinische verdenking) niet nodig is. Daarna wordt een controleafspraak op de poli 
gepland.          
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In het stroomdiagram wordt uitgegaan van een patiënt die verdacht wordt van een CTS en waarbij er bij 
neurologisch onderzoek geen concrete aanwijzingen zijn voor plexopathie, polyneuropathie, radiculopathie etc. 
Indien er diagnostische twijfel is, moet dit op de aanvraag vermeld worden zodat het EMG-onderzoek kan 
worden uitgebreid.  
 
Bij het EMG-onderzoek wordt er in principe 1 test uitgevoerd, namelijk vergelijking van de DSL van n. medianus 
en n. ulnaris afgeleid van dig IV. Indien het verschil in latentietijd ten nadele van de n. medianus ≥ 0,5 ms 
bedraagt, is de diagnose CTS zeer waarschijnlijk (sensitiviteit 0,85 en specificiteit 0,97).  
Indien het verschil in latentietijd minder dan 0,5 ms bedraagt of bij een lastig af te grenzen SNAP-latentie, 
worden twee andere testen uitgevoerd:  

a. bepalen latentietijdverschil in palm-polstraject afgeleid van dig III. Indien verschil ≥ 0,5 ms kan dit 
pleiten  voor CTS (sensitiviteit 0,74 en specificiteit 0,97). Er moet dan nog de volgende onder b. 
vermeld test worden uitgevoerd 
b. vergelijking DSL van n. medianus en n. radialis afgeleid van dig I. Indien verschil in latentietijd ≥ 0,5 
ms kan kan dit pleiten  voor CTS (sensitiviteit 0,65 en specificiteit 0,99).  

Zijn deze twee sensibele testen positief dan bevestigt het EMG-onderzoek alsnog de diagnose CTS.  
Indien bij sensibel geleidingsonderzoek geen respons meer opgewekt kan worden, moet motorisch 
geleidingsonderzoek ( bepalen van de  DML) worden uitgevoerd. In de landelijke richtlijn wordt de voorkeur 
gegeven aan de lumbricalis-interosseus motore test, waarin de distale latentietijden tussen de n. medianus en 
n. ulnaris vergeleken worden. Een latentieverschil ten nadele van de n. medianus ≥ 0,5ms pleit voor CTS. De 
DML kan ook uitsluitend  afgeleid worden van de m. abductor pollicis brevis gezien het feit dat deze test ook 
sensitief is. Voor het stellen van de diagnose CTS is geen naaldonderzoek geïndiceerd. Indien er andere 
differentiaal diagnostische overwegingen een rol spelen, kan het EMG uitgebreid worden.  
 
Figuur 1. EMG voorbeeld met ≥ 0,5 ms verschil in DSL t.n.v. de n. medianus t.o.v. de n ulnaris naar dig IV bij 
patiënt met CTS.  
 

 
 
3. Zenuwechografie 
Middels zenuwechografie wordt de transversale oppervlakte (cross sectional area; CSA) van de n. medianus 
gemeten ter hoogte van de carpale tunnel, daar waar de zenuw het dikst lijkt. Een toegenomen CSA pleit voor 
een CTS. 
Indien de zenuw verdikt is ter hoogte van de carpale tunnel, wordt tevens de CSA van de n. medianus op 1/3 
deel van de onderarm gemeten. Een pols/onderarm ratio >1.5 is een aanvullend argument voor CTS.  
Middels echografie kan tevens gekeken worden naar de aanwezigheid van een tenosynovitis of andere 
structurele afwijkingen in en nabij de carpale tunnel. 
 
Figuur 2. Echo voorbeeld van verdikte n. medianus t.h.v. de carpale tunnel (transversale opname, CSA 14 mm2) 
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4. Mate van klinische verdenking 
Indien het EMG en zenuwechografie geen afwijkingen laten zien die de klinische diagnose ondersteunen, is het 
beleid afhankelijk van de mate van klinische verdenking. Er bestaat een sterke verdenking bij een anamnese 
van nachtelijke tintelingen met doof gevoel in ≥ 2 (door de n. medianus verzorgde) vingers, klachten die   
geluxeerd kunnen worden door bepaalde houdingen/manuele arbeid en verminderd worden door verandering 
van positie en wapperen. De verdenking van een CTS wordt minder indien de sensorische klachten vooral in 
pink zitten (komt voor in 2,5% vd CTS patiënten), nek en/of schouderpijn voorafgingen aan klachten in de hand, 
tintelingen/doof gevoel in de voeten voorafgingen aan klachten.4 Pijn en/of tintelingen proximaal van de pols 
komen juist geregeld bij CTS voor (rond 40%), waarbij een uitbreiding tot aan de schouder(s) kan voorkomen.4  
 
5. Tijdelijke oorzaak 
CTS komt vaker voor bij zwangere vrouwen en patiënten met diabetes, hypothyreoïdie en bindweefselziekten. 
Standaard aanvullend screenend laboratoriumonderzoek (glucose, TSH en BSE) heeft geen aanvullende waarde 
gezien het feit dat de kans op de detectie van een de novo patiënt met CTS als eerste klacht zeer gering is. Een 
uitzondering hierop vormt een patiënt met een ongebruikelijke klachtenpresentatie zoals een man met recent 
ontstane bilaterale CTS.5  
 
6. Behandeling 
Een CTS kan zowel conservatief als operatief worden behandeld. De initiële therapie zal samen met de patiënt 
moeten worden gekozen aan de hand van de ernst en duur van de klachten en de voor- en nadelen van de 
behandelopties, zie ook consultkaart CTS. Wanneer er sprake is van een tijdelijke oorzaak van de klachten, 
zoals zwangerschap, hypothyreoïdie of tijdelijke overbelasting, dan gaat de voorkeur uit naar conservatieve 
behandeling. Bewezen effectieve conservatieve behandelingen zijn lokale corticosteroïd injecties6-7 en een 
(nacht)spalk8,9. Chirurgische behandeling is effectiever gebleken dan een spalk, hoe dat ligt voor 
steroïdinjecties is vooralsnog onduidelijk.10 Een spalk is een goede optie voor patiënten die niet veel hinder van 
hun klachten ondervinden, met name in de nacht last hebben of opzien tegen een injectie. Uit onderzoek is 
gebleken dat indien een spalk effectief is, de klachten binnen vier weken verminderen.8 Ongeveer 50-75% van 
de patiënten ervaart verbetering na een steroïdinjectie, waarbij het maximale effect na ongeveer een maand is 
te verwachten.3,6,7 Het lange termijn effect van de injecties wordt wisselend aangegeven in de literatuur. In de 
Nederlandse studies van Dammers et al werd gevonden dat 56 tot 63% van de patiënten nog klachtenvrij was 
na 6 maanden tot een 1 jaar.6, 11 Er was geen significant verschil tussen verschillende doseringen 
methylprednisolon (20,40, 60mg) en de klinische uitkomst na 1 jaar.11 Er is geen evidence dat herhaaldelijke 
corticosteroïd injecties zinvol zijn4, het geven van meer dan twee injecties wordt dan ook niet aanbevolen.3 In 
het Erasmus MC wordt een subcutane injectie met 40 mg methylprednisolon in combinatie met 10mg lidocaine 
gegeven (zie voor instructie figuur 2). Zeker bij patiënten met al meer dan 3 maanden zeer hinderlijke klachten, 
atrofie en/of motorische zwakte bij het neurologisch onderzoek of ernstig CTS bij het EMG onderzoek valt te 
overwegen de stap van conservatieve behandeling over te slaan en direct voor operatieve therapie te kiezen. 
Voor operatieve behandeling worden patiënten in het Erasmus MC doorverwezen naar de neurochirurg voor 
het klieven van het ligamentum carpi transversum. De recidief kans na operatie is zeer beperkt, bij 5% van de 
geopereerde patiënten persisteren de klachten (deels) .3 Indien patiënten na operatieve behandeling 
persisterende of recidief van de  klachten hebben, en er wordt niet getwijfeld aan de diagnose, dan kunnen 
patiënten opnieuw verwezen worden naar de chirurg om eventueel opnieuw geopereerd te worden. Er kan 
namelijk sprake zijn van restanten van het ligament of perineurale fibrose.3   
 
 
Figuur 3. Instructies m.b.t. corticosteroïd injecties  

 
10 mg lidocaïne en 40 mg methylprednisolon. Injectie (met 
subcutane, oranje, naald) thv volaire zijde onderarm 3 à 4 cm 
proximaal van polsplooi tussen m. flexor radialis en m.palmaris 
longus. Injectie onder hoek van 10° tot 20° (bij dikke pols). Naald 
langzaam inbrengen. Bij voelen van weerstand, naald enkele 
millimeters terugtrekken en repositioneren. Na injectie de 1ml bolus 
zachtjes naar de carpale tunnel toe masseren. 
Pitfall: te diep prikken en daarbij n. medianus raken.  
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7. Evaluatie behandeleffect 
Om het effect van de injectie of de spalk te beoordelen, wordt na zes weken een afspraak gepland op de 
polikliniek. Het heeft de voorkeur om tijdens het eerste consult al de vervolgstappen te bespreken mocht de 
gekozen behandeling onvoldoende effect hebben en aan de hand hiervan, in overleg met patiënt, te kiezen 
voor een reguliere controle of belafspraak om het effect te evalueren.   
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