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Diagnostiek van carpaletunnelsyndroom:
de nieuwe richtlijn in de praktijk

Diagnosing carpal tunnel syndrome: the new guidelines in clinical practice

Dr. M.R. Tannemaat', F.I. Kerkhof MSc?, S.R.H. Vink3, dr. M. Datema®, dr. E. van Zwet®, dr. E.L.L.M. De Schryver®

SAMENVATTING

De recent gepubliceerde richtlijn Carpaletunnelsyn-
droom (CTS) adviseert geen aanvullende diagnostiek
te verrichten bij klassiek CTS en beschouwt zenuw-
geleidingsonderzoek en zenuwechografie als gelijk-
waardige onderzoeken, met een voorkeur voor de
zenuwecho vanwege de geringere belasting. Deze
aanbevelingen werden getoetst in de klinische prak-
tijk middels een prospectief onderzoek in 2 onafhan-
kelijke centra. De resultaten steunen het advies dat
aanvullend onderzoek niet nodig is bij klassiek CTS.
In tegenstelling tot wat de richtlijn stelt heeft zenuw-
echografie een significant lagere diagnostische op-
brengst in de deelnemende centra dan het zenuwge-
leidingsonderzoek. De nieuwe richtlijn minimaliseert
het ongemak voor de patiént, maar zal tot gevolg
hebben dat patiénten vaker 2 onderzoeken moeten
ondergaan. Diagnostiek naar CTS middels zenuw-
echografie kan alleen doelmatig plaatsvinden in Kli-
nieken waar zenuwgeleidingsonderzoek tegelijkertijd
beschikbaar is.

(TIUDSCHR NEUROL NEUROCHIR 2019;120(4):151-7)

SUMMARY

The recently published guideline for carpal tunnel
syndrome (CTS) recommends not to perform any ad-
ditional testing in patients with classic CTS, and con-
siders nerve conduction study (NCS) and ultrasound
as equivalent, with a preference for ultrasound be-
cause of it being a lesser burden. We tested this re-
commendation in practice in 2 independent centers.
The results support the recommendation that additi-
onal testing is not needed in patients with a high cli-
nical suspicion for CTS. Contrary to the guideline
NCS has a significantly higher diagnostic yield than
ultrasound in the 2 participating hospitals. The new
guideline minimizes discomfort, but will result in pa-
tients having to undergo 2 tests more often. CTS can
only be diagnosed through ultrasound effectively in
centers where NCS is available at the same time.

INLEIDING

Carpaletunnelsyndroom (CTS) is de meest voorkomende
compressieneuropathie.! In 2017 werd op initiatief van de
Nederlandse Vereniging voor Neurologie een nieuwe natio-
nale richtlijn Carpaletunnelsyndroom gepubliceerd.? Met
betrekking tot de diagnostiek waren de belangrijkste wijzi-

gingen ten opzichte van de vorige richtlijn: 1) bij patiénten
met klassiek CTS (gedefinieerd als tintelingen, pijn of doof-
heid in het verzorgingsgebied van de n. medianus, toename
’s nachts of bij uitlokkende houdingen en geen andere ver-
klaring) wordt aanbevolen geen aanvullend onderzoek te
verrichten en 2) zenuwechografie en zenuwgeleidingsonder-
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zoek worden als gelijkwaardig beschouwd, met een voor-
keur voor echografie vanwege de patiéntvriendelijkheid. Bij
een hoge klinische verdenking en niet-afwijkend ultrage-
luidonderzoek wordt aanbevolen alsnog zenuwgeleidingson-
derzoek te verrichten.

Het advies geen aanvullend onderzoek te doen bij klassiek
CTS leidde bij de totstandkoming van de richtlijn tot discus-
sie. Daarnaast was er twijfel over de gelijkwaardigheid van
zenuwechografie en zenuwgeleidingsonderzoek: waar som-
mige onderzoeken laten zien dat de diagnostische opbrengst
gelijk is, suggereren andere dat die van de zenuwecho lager
is.>” In een recent artikel in TNN over de nieuwe richtlijn
stellen de auteurs dan ook dat “meer vergelijkend onderzoek
zal moeten laten zien wat de plaats is van zenuwechografie
ten opzichte van zenuwgeleidingsonderzoek.”®

Deze aanbevelingen van de CTS-richtlijn zijn in de klinische
praktijk getoetst in het Leids Universitair Medisch Centrum
(LUMQ) aan de hand van de volgende vragen: 1) is er een
mate van klinische zekerheid te bepalen waarbij aanvullend
onderzoek geen meerwaarde heeft; 2) wat is de diagnosti-
sche opbrengst van zenuwgeleidingsonderzoek en zenuw-
echografie in de praktijk; 3) hoeveel ongemak veroorzaken
beide onderzoeken? Onafhankelijk hiervan werd deelvraag
2 onderzocht in het Alrijne Ziekenhuis.

METHODEN

PATIENTEN EN KLINISCHE EVALUATIE

De onderzoeken werden onafhankelijk van elkaar gestart in
het LUMC en het Alrijne Ziekenhuis en verschillen dus op
enkele punten in opzet. Alle opeenvolgende patiénten die
door de huisarts of een andere specialist verwezen werden
naar het CTS-spreekuur van de polikliniek Neurologie van
het LUMC van 1 april 2017 tot en met 31 december 2017 of
naar het Alrijne Ziekenhuis, locatie Alphen aan den Rijn van
28 februari 2017 tot en met 10 juli 2018 kwamen in aanmer-
king voor inclusie. Exclusiecriteria in het LUMC waren: re-
cidief CTS, een traumatisch medianusletsel of een bifide n.
medianus. Exclusiecriterium in het Alrijne Ziekenhuis was
een bifide n. medianus. Het onderzoek werd beoordeeld
door de medisch-ethische toetsingscommissie van het
LUMC en niet-WMO-plichtig geacht, zodat er geen nood-
zaak was tot individuele ‘informed consent’ vooraf.
Patiénten werden beoordeeld door een arts-assistent neuro-
logie onder supervisie van een vaste neuroloog (LUMC), of
neuroloog (Alrijne). In de anamnese werd gevraagd naar:
duur, ernst en aard van de klachten (pijn, tintelingen, doof-
heid en zwakte), verminderde vaardigheid, uitlokkende fac-
toren, nachtelijke klachten, of de patiént wapperde met de
handen om de klachten te verlichten, voorgeschiedenis en
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medicatie. Het neurologisch onderzoek bestond minimaal
uit: kracht en trofiek van de mm. abductor pollicis en oppo-
nens pollicis en sensibiliteit van alle vingertoppen.

Op basis van de anamnese en het lichamelijk onderzoek
werd in het LUMC, in overleg met de supervisor en vooraf-
gaand aan het aanvullend onderzoek, de kans dat de patiént
CTS had ingeschat op een visuele analoge schaal (VAS) van
0 (zeker geen CTS) tot 100 mm (zeker CTS). Vervolgens wer-
den zenuwgeleidingsonderzoek en zenuwechografie ver-
richt. In het LUMC werd bij patiénten met dubbelzijdige
klachten de hand met de meeste klachten onderzocht; bij
gelijke klachten werden beide handen onderzocht. In het Al-
rijne Ziekenhuis werden bij dubbelzijdige klachten beide
handen onderzocht.

ZENUWGELEIDINGSONDERZOEK

Alle onderzoeken werden uitgevoerd bij een handtempera-
tuur van minimaal 30°C. In het LUMC werden 4 tests uitge-
voerd: 1) vergelijking van de sensibele geleidingssnelheid
van de n. medianus over het traject tussen de pols en de
handpalm en het traject meer distaal, afgeleid aan de wijs-
vinger, 2) idem, afgeleid aan de middelvinger (derdevinger-
test), 3) vergelijking van de sensibele geleidingssnelheden
van de n. medianus en de n. ulnaris bjj afleiden aan de ring-
vinger (vierdevingertest) en 4) vergelijking van de distale
motorische latenties van de n. medianus en de n. ulnaris bij
afleiden aan de intrinsieke handmusculatuur (motorische
handpalmtest). In het Alrijne Ziekenhuis werden in eerste
instantie 1) de eerstevingertest (vergelijking distale sensibele
latentie van de n. medianus met die van de radialis) en 2) de
vierdevingertest uitgevoerd, indien nodig gevolgd door de 3)
derdevingertest en 4) de motorische handpalmtest.

ZENUWECHOGRAFIE

De oppervlakte van de n. medianus op een transversale
echo-opname (‘cross-sectional area’; CSA) werd bepaald
met behulp van een 12 MHz probe. In het LUMC werd op 3
plaatsen gemeten: 1) in de onderarm op een derde van de
afstand tussen pols en elleboog, 2) ter hoogte van de proxi-
male carpale tunnel, zodat de aanzet van het os pisiforme
zichtbaar was op de opname, en 3) meer distaal in de carpa-
le tunnel. Op alle plaatsen werd het gemiddelde van 3 me-
tingen genomen. In het Alrijne Ziekenhuis werd op dezelfde
plekken gemeten en werd het gemiddelde van 2 metingen
van de grootste oppervlakte genoteerd ter hoogte van de
proximale en distale carpale tunnel. Er werd 1 meting ver-
richt op een derde van de afstand tussen pols en elleboog.
Het oppervlak van de n. medianus werd per meting bepaald
door de binnengrens van het epineurium af te grenzen, zon-
der te corrigeren voor eventuele toegenomen vascularisatie.



TABEL 1. Baselinegegevens van de onderzochte patiéntenpopulaties in het LUMC en het Alrijne Ziekenhuis.

LUMC Ontbrekend  Alrijne Ontbrekend
Totale populatie
Patiénten tijdens studieperiode 96 n.v.t. 127 n.v.t.
Exclusie vanwege afwezigheid vaste supervisor 6 n.v.t. n.v.t. n.v.t.
Exclusie vanwege vraagstelling recidief CTS 2 n.v.t. n.v.t. n.v.t.
Exclusie vanwege mogelijkheid traumatische etiologie 2 n.v.t. n.v.t. n.v.t.
Onderzoekspopulatie
Patiénten geincludeerd (n) 86 0 127 0
Handen (n) 96 0 178 0
Gemiddelde leeftijd (jaar, SD) 548+ 154) O 58,4 (+154) 0
Geslacht (% vrouw) 77% 0 68% 0
Anamnestische gegevens
Duur klachten (maanden, SD) 15,9 (*30,7) 9 20,1 (= 31,0 0
Bevindingen bij neurologisch onderzoek
Hypesthesie gebied n. medianus 54% 3 43% 3
Zwakte m. abductor pollicis brevis 24% 6 25% 5
Atrofie m. abductor pollicis brevis 23% 6 15% 6
Diagnose
CTS op basis van klinisch beeld en aanvullend onder- 68 0 130 0
zoek (n)
Geen CTS op basis van klinisch beeld en aanvullend 22 0 43 0
onderzoek (n)
CTS op basis van effect proefinjectie (n) 5 0 5 0
Geen CTS op basis van effect proefinjectie () 1 0 0 0
Geen diagnose 0 0 0 0

N.v.t.=niet van toepassing, SD=standaarddeviatie

DIAGNOSE

De definitieve diagnose werd gesteld op basis van het klini-
sche beeld, zenuwgeleidingsonderzoek, zenuwechografie en
eventueel effect van proefbehandeling.

Voor het zenuwgeleidingsonderzoek werd in het LUMC een
afkapwaarde gehanteerd van minstens 2 van de 4 tests af-
wijkend (sensibel: vertraging van de zenuwgeleiding met
=10 m/s 6f afwezige SNAP; motorisch: verschil in DML ten
nadele van de n. medianus = 0,6 ms). In het Alrijne Zieken-
huis werd bij een latentieverschil van de eerste- en vierdevin-
gertest > 1,1 ms de diagnose CTS gesteld en bij een verschil
< 0,8 ms uitgesloten. Als de meting tussen deze waarden
viel of als geen SNAP van de medianus werd gevonden, werd
de derdevingertest verricht (zelfde grenswaarden), gevolgd
door een motorische handpalmtest (grenswaarde van > 0,4
ms). De keuze voor de gehanteerde tests en afkapwaarden
berustte op lokale, historisch gegroeide voorkeuren.

Voor de zenuwechografie werd in beide ziekenhuizen een
oppervlakte > 11 mm?* als afwijkend beschouwd. In het
LUMC werd hiervoor de oppervlakte ter hoogte van de
proximale carpale tunnel genomen. In het Alrijne Zieken-

huis werd de grootst gemeten oppervlakte ter hoogte van de
carpale tunnel genomen. Deze waarden werden gekozen op
basis van de literatuur en dienden alleen voor het stellen van
de diagnose.

Bij een hoge klinische verdenking en niet-afwijkend aanvul-
lend onderzoek werd een proefbehandeling uitgevoerd: lo-
kale injectie van 40 mg methylprednisolon. Deze patiénten
werden 6 weken tot 3 maanden na injectie teruggebeld om
het effect van de injectie te evalueren: bij langdurige verlich-
ting van de klachten werd de diagnose CTS gesteld.

BELASTING VAN HET ONDERZOEK

Alle patiénten in het LUMC werd gevraagd op een VAS-
schaal aan te geven hoe onprettig ze het geleidingsonder-
zoek en de echo vonden, van O (totaal niet onprettig) tot 10
(extreem onprettig).

STATISTISCHE ANALYSE

Data werden ingevoerd in SPSS (Statistical Package For Soci-
al Sciences), versie 23. Afbeeldingen werden gemaakt met
behulp van GraphPad Prism 7. Voor de klinische verden-
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FIGUUR 1. De diagnostische opbrengst van (A) de klinische verdenking, (B) het geleidingsonderzoek (de vierdevingertest);
en (C) de zenuwechografie (LUMC: transversale oppervlakte van de n. medianus ter hoogte van de pols; Alrijne: grootste
opperviakte ter hoogte van de pols of carpale tunnel). Blauwe lijn: gegevens LUMGC, rode lijn: gegevens Alrijne.

king, de individuele tests van het geleidingsonderzoek en de
echografie werden ‘receiver-operator curves’ (ROC) met
95% betrouwbaarheidsintervallen berekend. Verder werd
onderzocht vanaf welke score de klinische verdenking een
specificiteit van 100% had. De correlatie tussen de klinische
verdenking en zowel het geleidingsonderzoek als de zenuw-
echografie werd onderzocht door de Pearson correlatiecoéf-
ficient te bereken. Met behulp van de Williams’ test werd
onderzocht of er een significant verschil tussen deze correla-
ties was. Het verschil tussen het ongemak van zenuwgelei-
dingsonderzoek en zenuwechografie werd met een gepaarde
t-toets onderzocht. P-waarden <0,05 werden als statistisch
significant beschouwd.

RESULTATEN

PATIENTEN EN BASELINEGEGEVENS

De baselinegegevens van de deelnemende patiénten in de 2
ziekenhuizen zijn weergegeven in Tabel 1 (op pagina 153).

DIAGNOSTISCHE OPBRENGST KLINISCHE VER-
DENKING EN AANVULLEND ONDERZOEK

De ROC-curves van de klinische verdenking, het gelei-
dingsonderzoek en de zenuwechografie staan in Figuur 1. Bij
een klinische verdenking van 90% of hoger was de specifici-
teit 100%: de uiteindelijke diagnose was bij een dermate
hoge verdenking altijd CTS. In onze populatie betrof dit 21
handen (22%). Van alle in het LUMC onderzochte tests had
de vierdevingertest de hoogste AUC (0,98), die zelfs iets ho-
ger was dan die van de 4 tests gecombineerd (0,97). Alle
andere onderzochte geleidingstests hadden een AUC tussen
0,96 en 0,92 (data niet getoond). De AUC van de vierdevin-
gertest in het Alrijne Ziekenhuis was 0,95.
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TABEL 2. Sensitiviteit en specificiteit van de

zenuwecho bij verschillende afkapwaarden in het
LUMC en in het Alrijne Ziekenhuis.

LUMC Alrijne
Afkap- Sensiti- | Specifi- | Sensiti- | Specifi-
waarde viteit citeit viteit citeit
(mm?)
75 0,973 0,167 0,970 0,116
8,5 0,959 0,375 0,933 0,395
9,5 0,877 0,542 0,874 0,628
10,5 0,781 0,792 0,733 0,884
11,5 0,699 0,958 0,607 0,977
12,5 0,521 1 0,459 0,977

In het LUMC werd de diameter ter hoogte van de pols
gebruikt, in het Alrijne Ziekenhuis de grootste opperviak-
te. De totale diagnostische opbrengst is in beide zieken-
huizen vergelijkbaar, maar per afkappunt zijn er kleine
verschillen in sensitiviteit en specificiteit.

* De test wijst op CTS als de waarde groter dan of gelijk
is aan deze waarde.

De diagnostische opbrengst van de zenuwechografie was zo-
wel in het LUMC als in het Alrijne Ziekenhuis significant
lager (AUC LUMC: 0,87, Alrijne: 0,86; p<0,05 voor beide).
Tabel 2 toont de sensitiviteit en specificiteit van de zenuw-
echo voor verschillende afkapwaarden in beide ziekenhui-
zen. De ratio tussen de oppervlakte ter hoogte van de proxi-
male carpale tunnel en die op een derde van de onderarm
had in het LUMC een lagere AUC (0,83) dan de AUC van
alleen de meting ter hoogte van de proximale carpale tun-
nel. Dit gold ook voor de oppervlakte ter hoogte van de dis-
tale carpale tunnel (AUC 0,83).
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FIGUUR 2. De mate van ongemak van het zenuwgelei-
dingsonderzoek en van de zenuwecho.

CORRELATIE KLINISCHE VERDENKING EN AAN-
VULLEND ONDERZOEK

Er was een significante correlatie tussen de verdenking op
CTS op basis van de anamnese en lichamelijk onderzoek en
de vierdevingertest: correlatiecoéfficiént 0,48 (p<0,001). Er
was geen significante correlatie tussen de klinische verden-
king en de oppervlakte van de n. medianus ter hoogte van
de pols: correlatiecoefficiént 0,22 (p=0,09). De correlatie
tussen het klinische beeld en geleidingsonderzoek was sig-

nificant hoger dan die tussen het klinische beeld en zenuw-
echo (p<0,0D).

BELASTING VAN HET ONDERZOEK

De gemiddelde VAS-score van de belasting van het zenuwge-
leidingsonderzoek was 2,6 * 2,5 op een schaal van 0-10.
Dit was significant hoger dan de VAS-score voor de zenuw-
echo: 0,7 = 1,3 (p<0,001; zie Figuur 2).

DISCUSSIE

In dit onderzoek zijn de diagnostische aspecten van de re-
cent gepubliceerde richtlijn Carpaletunnelsyndroom in de
praktijk getoetst in 2 onafhankelijke CTS-poliklinieken.
Aanvullend onderzoek leidt niet tot een verandering in diag-
nose indien de klinische verdenking op CTS hoog is. Zenuw-
echografie heeft een lagere diagnostische opbrengst dan ge-
leidingsonderzoek, maar is minder belastend.

KRACHT EN BEPERKINGEN

De kracht van dit onderzoek ligt in de prospectieve evaluatie
van een grote groep opeenvolgende patiénten die represen-
tatief is voor de populatie die door Nederlandse neurologen
gezien wordt. Daarnaast werd de klinische evaluatie en be-
sluitvorming op een systematische manier uitgevoerd en
werden voor beide typen aanvullend onderzoek meerdere
mogelijke parameters onderzocht. De belangrijkste beper-

TABEL 3. Sensitiviteit en specificiteit van zenuwechografie en zenuwgeleidingsonderzoek (EMG) van de in

de richtlijn Carpaletunnelsyndroom geciteerde onderzoeken.

Studie Type Patiénten + Diagnostische
controles (n) waarde echo (%)
Sensiti- Specifi-
viteit citeit
Deniz® Cohort 69 (138 pol- 84 89
sen)
Fowler* Cohort 85 89 90
Swen' Cohort 63 70 63
Claes® Case 156 + 54 57
control
Kwon’ Case 29 (41 polsen) 66 63
control + 29
Nakamichi'® | Case 275 (454 pol- 67 a7
control  sen) + 408 (40
polsen)
Visser? Case 207 + 137 78 91
control

Diagnostische
waarde EMG (%)

Meetpunt

Sensiti- Specifi-

viteit citeit

91 81

89 80 Proximale carpale tunnel

98 19 Proximale carpale tunnel

83 Proximale carpale tunnel

78 83 Proximale carpale tunnel

73 96 Gemiddelde van metingen
t.h.v. de proximale carpa-
le tunnel, halverwege de
carpale tunnel en t.n.v. de
distale carpale tunnel

74 97 Proximale carpale tunnel

* Meer informatie over de opzet van de verschillende onderzoeken vindt u in de richtlijn Carpaletunnelsyndroom.?
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AANWIJZINGEN VOOR DE PRAKTIJK

1 Bij een hoge klinische verdenking op carpaletunnelsyndroom is aanvullend onderzoek niet zinvol.
2 Zenuwgeleidingsonderzoek heeft een hogere diagnostische opbrengst dan zenuwechografie.

3 Zenuwecho’s zijn voor de patiént minder belastend dan zenuwgeleidingsonderzoek.

king van dit onderzoek is de afwezigheid van een onathan-
kelijke gouden standaard. Bij CTS is er geen pathologische
diagnose die als gouden standaard kan dienen, zodat alle
gepubliceerde onderzoeken met hetzelfde probleem kam-
pen. In sommige studies wordt een gunstig effect van opera-
tie gebruikt als gouden standaard, maar het resultaat van de
operatie kan ook bij evident CTS tegenvallen en wordt door
verschillende factoren beinvloed, waaronder bijvoorbeeld de
aanwezigheid van depressieve klachten.® Daarnaast is het
aannemelijk dat chirurgische behandeling van CTS een
krachtig placebo-effect heeft."

Aangezien de diagnose in deze studie mede tot stand kwam
op basis van onderzoeken waarvan getracht werd de diag-
nostische waarde te onderzoeken, zou geconcludeerd kun-
nen worden dat deze resultaten slechts aantonen dat het
zenuwgeleidingsonderzoek in de deelnemende ziekenhui-
zen zwaarder gewogen wordt dan de echografie. Drie argu-
menten pleiten hiertegen: 1) de ROC-curves van het LUMC
en het Alrijne Ziekenhuis tonen in onathankelijke studiepo-
pulaties hetzelfde significante verschil tussen geleidingson-
derzoek en echografie, 2) de correlatie tussen de klinische
indruk en het geleidingsonderzoek was significant hoger
dan die tussen klinische indruk en echografie en 3) de lage-
re diagnostische opbrengst van zenuwechografie komt over-
een met de resultaten van sommige andere studies.””'* Tabel
3 (op pagina 155) geeft een overzicht van de sensitiviteit en
specificiteit van alle in de richtlijn geciteerde onderzoeken.
Voor details met betrekking tot studieopzet wordt verwezen
naar de richtlijn.

Een andere beperking is dat de studieopzet op een aantal
punten verschilde in beide ziekenhuizen. Er werden andere
tests gebruikt voor het geleidingsonderzoek: in het LUMC
werd gewerkt met geleidingssnelheden en in het Alrijne Zie-
kenhuis met latenties. Ook bestond er een verschil in gehan-
teerde afkapwaarden. De huidige richtlijn geeft geen aanwij-
het
geleidingsonderzoek, en het is aannemelijk dat er in Neder-

zingen voor de praktische uitvoering van

land op dit gebied een grote praktijkvariatie bestaat. On-
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danks deze verschillen was de diagnostische opbrengst van
het geleidingsonderzoek in beide centra hoog. Ook bij de
zenuwecho waren er verschillen: in het LUMC werd naar de
diameter ter hoogte van de proximale carpale tunnel geke-
ken, terwijl in het Alrijne Ziekenhuis de dikste diameter
werd genoteerd. Mogelijk verklaren deze methodologische
aspecten ook de geringe verschillen die gevonden werden in
de optimale afkapwaarde voor zenuwechografie. Dit onder-
steunt de aanbeveling uit de richtlijn om lokale referentie-
waarden te genereren voor dit onderzoek.

GEEN AANVULLEND ONDERZOEK BIJ HOGE
KLINISCHE VERDENKING

Het onderzoek bevestigt dat aanvullend onderzoek geen
meerwaarde heeft bij een hoge klinische verdenking, con-
form eerder onderzoek. Dit betrof in dit onderzoek slechts
22% van alle handen.'? In dit onderzoek is, in tegenstelling
tot de richtlijn, niet gekozen voor het indelen van patiénten
in wel of geen ‘klassiek’ CTS, maar voor een VAS, omdat we
hiermee ook andere kwantitatieve analyses konden uitvoe-
ren. Deze klinische inschatting werd gezamenlijk gemaakt
door de arts-assistent en de supervisor op basis van alle be-
schikbare informatie (met uitzondering van het aanvullend
onderzoek, dat pas later werd uitgevoerd) en bevat dus een
zekere mate van subjectiviteit. Overigens hadden alle
patiénten met een verdenking van 90% of hoger klassiek
CTS volgens de definitie van de richtlijn.

Er kunnen ook andere argumenten zijn voor het systema-
tisch uitvoeren van aanvullend onderzoek. In sommige ge-
vallen kan de ernst van de afwijkingen bepalend zijn voor de
behandeling: het effect van operatie is minder gunstig bij
een niet-afwijkend geleidingsonderzoek, terwijl het effect
van corticosteroidinjectie juist beter is naarmate het gelei-
dingsonderzoek minder afwijkend is."*'* Preoperatieve be-
vestiging van de diagnose kan ook voorkomen dat er achter-
af twijfel ontstaat als de resultaten van de operatie
tegenvallen. Ten slotte is het aanvullend onderzoek snel,
goedkoop en weinig belastend. De validiteit van deze argu-
menten hebben wij niet onderzocht.
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CONCLUSIE

Zoals de richtlijn stelt leidt aanvullend onderzoek niet tot
een verandering in diagnose indien de klinische verdenking
op CTS hoog is. Het advies van de richtlijn om te beginnen
met het maken van een zenuwecho levert inderdaad de min-
ste belasting op voor de patiént. Het heeft dan de voorkeur
om een afkapwaarde te kiezen die de specificiteit maximali-
seert, omdat de richtlijn adviseert bij patiénten met een
niet-afwijkende uitslag alsnog een geleidingsonderzoek te
verrichten. De diagnostiek moet wel uitgevoerd worden in
een centrum waar zowel zenuwechografie als geleidingson-
derzoek beschikbaar is en de kans is aanzienlijk dat de
patiént uiteindelijk 2 onderzoeken moet ondergaan. Indien
men kiest voor het geleidingsonderzoek kan met 1 onder-
zoek, de vierdevingertest, worden volstaan, zoals eerder ge-
publiceerd.” Dit zal de patiént iets meer ongemak opleve-
ren, maar vaak ook minder tijd kosten. Op basis hiervan is
het goed te verdedigen om te kiezen voor het zenuwgelei-
dingsonderzoek als enige aanvullende diagnostische test.
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