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Nachtelijke tintelingen en andere gevoelsstoornissen in de vingers die worden verzorgd door de nervus medianus worden veroor-

zaakt door druk op die zenuw ter hoogte van de pols in de carpale tunnel. Het carpaletunnelsyndroom is de meest voorkomende 

drukneuropathie. De prevalentie van het carpaletunnelsyndroom in Nederland wordt bij volwassen vrouwen geschat op 9%, bij 

volwassen mannen op 0,6%. Er is een groot aantal risicofactoren bekend voor het ontstaan van dit syndroom. Voor tandheelkun-

dige zorgverleners zijn vooral relevant: het kracht zetten met de hand, zoals tijdens het verwijderen van tandsteen of bij extrac-

ties, het werken met vibrerende (ultrasone) apparatuur en het veelvuldig werken met de pols in flexie of extensie. Een typisch 

klachtenpatroon in combinatie met een gestoorde geleiding in de nervus medianus aan de pols levert diagnostische zekerheid. 

De behandeling van het carpaletunnelsyndroom kan expectatief, conservatief, of operatief zijn. Via arbeidshygiënische maatrege-

len kan het carpaletunnelsyndroom worden voorkomen of behandeld.
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Diagnostiek en behandeling van het  

carpaletunnelsyndroom

Inleiding
De carpale tunnel is een doorgang aan de volaire zijde van de 
pols, die wordt begrensd door de 8 U-vormig gerangschikte 
carpale botten en het ligamentum carpi transversum, dat 
die U-vorm afsluit. De inhoud van de tunnel bestaat uit 
de direct onder het ligament gelegen nervus medianus en 
9 pezen van oppervlakkige en diepe vingerbuigers (afb. 1). 
In de starre tunnel kan de zenuw bekneld raken door onder 
andere oedeem, peesschedeontstekingen of vormverande-
ringen van de tunnel. Ook repetitieve microtraumata door 
bewegingen in de pols kunnen de compressieneuropathie 
veroorzaken.
 Dit artikel bevat een samenvatting van de onder auspi-
ciën van het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg 
(CBO) opgestelde richtlijn ‘Diagnostiek en behandeling 
van het carpaletunnelsyndroom’ (De Krom et al, 2006; De 
Krom et al, 2008a; De Krom et al, 2008b). In samenhang 
daarmee wordt aandacht besteed aan publicaties die speci-
fiek verband houden met werkzaamheden in de tandheel-
kunde. Voor de literatuurverwijzingen wordt, tenzij anders 
aangegeven, verwezen naar de CBO-richtlijn, die ook via 
internet is te raadplegen (http://www.cbo.nl/product/richt-
lijnen/folder20021023121843/rl_cts_2006.pdf).

Klachten
Het carpaletunnelsyndroom is meestal herkenbaar aan een 
typisch klachtenpatroon. De eerste verschijnselen bestaan 
doorgaans uit nachtelijke tintelingen (een symptoom van 
overprikkelbaarheid van de gecomprimeerde zenuwve-
zels), een doof dan wel slapend gevoel en/of gevoelloosheid  

en/of pijn in de vingers die worden verzorgd door de nervus 
medianus: duim, wijsvinger, middelvinger en het radiale 
deel van de ringvinger. Door deze klachten wordt de patiënt, 
vooral in de vroege ochtenduren, uit de slaap gewekt. Niet 
zelden melden patiënten tintelingen in alle vingers van de 
hand, dat wil zeggen ook in de door de nervus ulnaris geïn-
nerveerde pink, terwijl zowel bij neurologisch als bij neu-
rofysiologisch onderzoek daarvoor geen verklaring wordt 
gevonden. De pijn trekt soms door in de arm, eventueel tot 
in de schouder. De verschijnselen komen vaak beiderzijds 
voor, maar overwegen over het algemeen aan de dominante 
hand. ‘Wapperen’ met de hand kan verlichting brengen.
 Later kunnen er ook overdag sensibele klachten optreden. 
Sommige patiënten geven aan minder kracht in hun hand 
te hebben en laten vaak iets uit hun hand vallen. Bij uitzon-
dering komt het voor dat vooral oudere patiënten een forse 
duimmuisatrofie en gevoelsverlies in het verzorgingsgebied 
van de nervus medianus ontwikkelen, zonder dat zij ooit 
paresthesieën of pijn hebben waargenomen. Het carpale-
tunnelsyndroom kan leiden tot een ernstige verstoring van 
de nachtrust, problemen in de werksituatie, werkverzuim 
en een verstoring van de levenskwaliteit.

Prevalentie en risicofactoren
Bij een onderzoek onder de algemene bevolking in de regio 
Maastricht bleek dat ruim 9% van de vrouwen in de leeftijd 
van 18 tot 75 jaar carpaletunnelsyndroomklachten had. Bij 
hen vertoonde het elektrofysiologisch onderzoek eveneens 
afwijkingen (De Krom et al, 1992). De prevalentie was het 
hoogst in de leeftijdsgroep van 40 tot 60 jaar. Bij slechts een-
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derde van deze vrouwen was de diagnose carpaletunnelsyn-
droom eerder gesteld, een forse onderdetectie derhalve. Bij 
mannen was de prevalentie ongeveer 0,6%. De risicofacto-
ren voor het carpaletunnelsyndroom staan vermeld in tabel 
1. Bij de meeste patiënten met het carpaletunnelsyndroom 
is echter geen rechtstreekse oorzaak aanwijsbaar en spreekt 
men van een ‘idiopathisch carpaletunnelsyndroom’.
 In het Nederlands Tijdschrift voor Tandheelkunde is enige 
jaren geleden aandacht besteed aan de werkhouding in de 
tandheelkundige praktijk. In het preventieproject ‘Sonde’ 
werd onder 1.250 tandartsen een inventarisatie verricht van 

de werkhouding en het gebruik van het instrumentarium. 
Van hen bleek 20% tijdens het werk een te sterke flexie van 
de pols te hebben (Wouters, 2002).

Diagnostiek
Er is in de literatuur geen algemeen geaccepteerde gouden 
standaard voor de diagnose carpaletunnelsyndroom. De 
klinische diagnose wordt vooral gesteld op grond van de 
klachten (zie hiervoor). Testen waarbij de klachten wor-
den opgewekt, zoals onder andere percussie van de nervus 
medianus in de pols (proef van Tinel) of maximale pols-
flexie gedurende 1 minuut (proef van Phalen), helpen niet 
bij het onderscheiden van het carpaletunnelsyndroom ten 
opzichte van andere oorzaken van nachtelijke paresthesieën 
in de handen.Voor de differentiële diagnose is vooral het 
neurologisch onderzoek van belang omdat tintelingen in de 
vingers ook artrogeen of tendomyogeen kunnen zijn en ook 
kunnen voorkomen bij overbelasting of bij een prikkeling 
van een boven de zesde of zevende halswervel uittredende 
zenuw (het radiculair syndroom C6 of C7). De klinische 
diagnose van het carpaletunnelsyndroom dient dus bij 
voorkeur te worden ondersteund met een afwijkende uitslag 
van het neurofysiologisch onderzoek, in casu het zenuwge-
leidingsonderzoek. Dat geldt zeker wanneer een operatie 
wordt overwogen. Door chronische of intermitterende druk 
op de nervus medianus in de carpale tunnel wordt ter plek-
ke de geleiding in de zenuw trager. Het zenuwgeleidings-
onderzoek wordt uitgevoerd met oppervlakte-elektroden, 
is eenvoudig en snel uitvoerbaar en daardoor vrijwel niet 
belastend. Een typisch klachtenpatroon in combinatie met 
een gestoorde geleiding in de nervus medianus aan de pols 
levert diagnostische zekerheid. Aanbevelingen voor de uit-
voering van deze onderzoeken zijn in de richtlijn beschre-
ven (De Krom et al, 2006).
 Voor beeldvormend onderzoek, zoals echografie en ‘mag-
netic resonance imaging’ (MRI) van de pols, is bij de diag-
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Afb. 1. De anatomie van de carpale tunnel (Katz et al, 2002).

Algemeen:  Vrouwelijk geslacht
 Leeftijd
 Overgewicht
 Zwangerschap
 Ovariëctomie
 Diabetes mellitus
 Schildklieraandoeningen
 Reumatoïde artritis
 Anatomische afwijkingen van de   
   carpale tunnel

Arbeidsgerelateerde 
risicofactoren: Hoogrepeterend (kort-cyclisch)   
(Gelberman et al, 1981;    werk
Keir et al, 2007; Rempel Kracht zetten met de hand
et al, 2008): Vibrerende (ultrasone) apparatuur
 Ongunstige werkhoudingen:   
   extensie, flexie, ulnaire of
   radiale deviatie van de pols

Tabel 1. Risicofactoren voor een carpaletunnelsyndroom.
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nostiek van het carpaletunnelsyndroom alleen een indicatie 
wanneer een structurele afwijking in de carpale tunnel 
wordt vermoed. Men dient bij de anamnese alert te zijn 
op mogelijke comorbiditeit. Het routinematig verrichten 
van bloedonderzoek naar comorbiditeit bij een negatieve 
anamnese wordt niet aanbevolen, omdat het carpaletun-
nelsyndroom zelden een beginsymptoom is van een onder-
liggende ziekte.

Behandeling
Over de optimale behandeling van patiënten met het car-
paletunnelsyndroom bestaan verschillende opvattingen. De 
keuze voor expectatief beleid, niet-operatieve (conservatie-
ve) behandeling of chirurgische behandeling hangt vooral 
af van een eventueel bekende causale comorbiditeit, zwan-
gerschap en de ernst van de klachten. Omdat na een zwan-
gerschap de klachten bij ongeveer de helft van de vrouwen 
binnen 1 jaar spontaan verdwijnen, wordt bij zwangeren 
doorgaans een expectatief beleid gevoerd. Ook bij andere 
onbehandelde patiënten met het carpaletunnelsyndroom 
kan, vaak na een wisselend beloop, een spontane verbete-
ring optreden.
 Als de ernst van de klachten daartoe aanleiding geeft, 
komt in eerste instantie conservatieve therapie (zie hier-
na) in aanmerking. Bij patiënten met een onderliggende 
endocriene aandoening of met reumatoïde artritis is het 
zinvol eerst deze aandoening te behandelen, alvorens het 
tevens aanwezige carpaletunnelsyndroom te behandelen. 
Bij ongestoorde dagelijkse activiteiten thuis en op het werk 
kan men ergonomische maatregelen nemen dan wel een 
afwachtend beleid voeren, of volstaan met een conserva-
tieve behandeling. Bij beperkingen in het dagelijks functi-
oneren kan men echter beter direct opereren.

Conservatieve behandelingen 
Het gunstig effect van een conservatieve behandeling is 
meestal tijdelijk. Maar omdat zij weinig belastend is en in de 
regel snel verwezenlijkt kan worden, heeft deze aanpak in de 
praktijk bij patiënten met ongestoorde dagelijkse activitei-
ten vaak de voorkeur boven een chirurgische behandeling. 
Een chirurgische behandeling vraagt meestal een zekere 
wachttijd vanwege het traject van verwijzing en operatie-
planning. Bovendien is er na een chirurgische behandeling  
2 tot 4 weken werkverzuim.
 Als conservatieve behandelingen voor het idiopathische 
carpaletunnelsyndroom worden een spalkbehandeling of 
lokale injecties met corticosteroïden geadviseerd. Een spalk 
dient in ieder geval ’s nachts te worden gedragen. Als na 6 
weken effect uitblijft, heeft voortzetting van de spalkbehan-
deling geen zin. Afhankelijk van de duur van de follow-up 
in de diverse onderzoeken bleek een gunstig effect van een 
spalkbehandeling tot wel 12 maanden (Piazzini et al, 2007). 
 Injecties met een kort- of langwerkend corticosteroïd in 
de nabijheid van de carpale tunnel zijn beide even effectief. 
Daarom wordt de voorkeur gegeven aan een lage dosering 

van een kortwerkend corticosteroïd als methylprednisolon 
40 mg of de combinatie hydrocortison-lidocaïne 25 mg-10 
mg. Ongeveer 50% van de behandelde patiënten is 1 jaar 
na de behandeling nog steeds vrij van belangrijke klachten 
(Dammers et al, 2006). Een bijkomend voordeel van lokale 
corticosteroïdinjecties is dat zij meerdere malen herhaald 
kunnen worden. 

Chirurgische behandelingen 
Een operatie wordt bij voorkeur alleen uitgevoerd als een 
kenmerkende anamnese van het carpaletunnelsyndroom 
wordt ondersteund door afwijkende bevindingen bij het 
zenuwgeleidingsonderzoek. Een afwijkende geleiding van 
de nervus medianus over de pols is geen indicatie tot opera-
tie als het carpaletunnelsyndroom klinisch onaannemelijk 
is. Er is geen voorkeur voor een open dan wel een endos-
copische chirurgische behandeling, maar de endoscopische 
behandeling is wel moeilijker en wordt in Nederland door 
weinig chirurgen toegepast. De kans op complicaties ver-
schilt bij beide technieken niet wezenlijk. Bij endoscopische 
klieving zijn er meer voorbijgaande neurogene complica-
ties, bij open klieving zijn er wat vaker problemen met de 
wondgenezing. Open klieving heeft de voorkeur bij reci-
diefoperaties, macroscopische zwellingen in het gebied van 
het carpale ligament of proximaal daarvan, of aanwijzingen 
voor tumoren in of bij het carpale kanaal.
 De richtlijn spreekt geen voorkeur uit voor een bepaalde 
operatiemethode; de keuze is aan de individuele chirurg. Bij 
de operatie van het idiopathische carpaletunnelsyndroom 
is er buiten het klieven van het ligamentum carpi transver-
sum geen indicatie tot interne neurolyse, epineurotomie en 
tenosynovectomie. Aanvullende chirurgische behandeling 
van een bijkomende afwijking, zoals een ruimte-innemend 
proces of van een flexor-tenosynovitis door een inflam-
matoire reumatologische aandoening, kan wel geïndiceerd 
zijn. De behandeling dient dan plaats te vinden via een open 
benadering. Reconstructie van het ligamentum carpi trans-
versum tijdens de ingreep wordt niet aanbevolen.
 Bij klieving kunnen verschillende vormen van anesthe-
sie worden toegepast, waarbij men een voorkeur heeft voor 
lokale anesthesie. De klieving kan al dan niet onder bloed-
leegte plaatsvinden.
 Postoperatieve immobilisatie met behulp van een gipsver-
band of een spalk is niet aangewezen. Voor het postoperatief 
hervatten van huishoudelijke 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 tot 6 maanden na de 
operatie nog last houden van verlies van kracht en handig-
heid, littekenpijn, gevoeligheid van de duim- of pinkmuis 
(zogenaamde ‘pillar pain’), gevoelsvermindering en – in 
geringe mate – nog van tintelingen.

Tandartsen en mondhygiënisten
Klachten van de hand en de arm worden in de onderzoeksli-
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teratuur vooral bij mondhygiënisten vaak als beroepsziekte 
aangemerkt. In de meeste onderzoeken onder tandartsen 
en mondhygiënisten is echter de klinisch gestelde diag-
nose van het carpaletunnelsyndroom niet geverifieerd met 
zenuwgeleidingsonderzoek. Het eerste onderzoek waarbij 
dat wel het geval was, werd verricht onder 1.079 tandartsen 
die deelnamen aan een congres (Hamann et al, 2001). Met 
de daarbij gebruikte (niet optimale) elektrofysiologische 
test werd geen significant verschil in prevalentie gevonden 
vergeleken met die in de algemene bevolking.
 In een gedegen onderzoek onder 95 vrouwelijke mond-
hygiënisten had 42% klachten die werden beschouwd als 
wijzend op het carpaletunnelsyndroom. Echter, slechts bij 
8,4% bleek de geleiding van de nervus medianus aan de 
pols te zijn vertraagd (Anton et al, 2002). Dit percentage 
wijkt niet af van de prevalentie onder volwassen vrouwen 
in de Nederlandse bevolking (De Krom et al, 1992). Anton 
et al (2002) concluderen daarom dat op basis van alleen het 
klachtenpatroon het voorkomen van het carpaletunnelsyn-
droom bij mondhygiënisten aanzienlijk wordt overschat. 
Interessant is in dit verband een uitvoerig onderzoek onder 
94 mondhygiënisten die gemiddeld 17 jaar hadden gewerkt 
met ultrasone apparatuur voor het verwijderen van tand-
steen (Cherniack et al, 2006). Bij 15% werd op basis van 
klachten en zenuwgeleidingsonderzoek het carpaletunnel-
syndroom gediagnosticeerd. Van de overige mondhygiënis-
ten klaagde 27% ook over paresthesieën en een krachteloos 
gevoel in de hand, maar bij hen was de geleiding in de ner-
vus medianus bij de pols normaal. Zij bezaten echter een 
verhoogde drempel voor het waarnemen van tactiele vibra-
tie, kennelijk berustend op een disfunctie van mechanore-
ceptoren. In dit onderzoek was het percentage gevallen met 
het carpaletunnelsyndroom wel hoger dan in de algemene 
bevolking. Al met al zijn de onderzoeksgegevens voor tand-
artsen ontoereikend om een stellige uitspraak te kunnen 
doen over een verband tussen tandheelkundige verrichtin-
gen en het ontstaan van het carpaletunnelsyndroom.
 Toch lijkt het zinvol om handelingen die een verhoogde 
druk binnen de carpale tunnel veroorzaken zoveel mogelijk 
te vermijden. Dit betekent het voorkomen van een ongun-

stige werkhouding zoals werken met de pols in flexie dan 
wel extensie en waarschijnlijk ook het werken met de pols 
in radiale of ulnaire deviatie en een combinatie van boven-
staande factoren (afb. 2, 3 en 4). De kans op het ontstaan van 
het carpaletunnelsyndroom lijkt hierbij groter naarmate de 
blootstellingsduur aan deze drukverhogende factoren groter 
is. Daarbij kan bovendien een goede keus van tandheelkun-
dige instrumenten ter vermijding van hoge knijpkracht een 
rol spelen. Bij krachtig aanspannen van de in de onderarm 
gelegen buigspieren oefenen namelijk de betreffende pezen 
in de carpale tunnel een verhoogde druk uit op de nervus 
medianus. Zo toonden Dong et al (2007) aan dat instru-
menten, zoals gebruikt bij het verwijderen van tandsteen, 
met een taps toelopend rond handvat van 10 mm diame-
ter de minste belasting voor de onderarmspieren gaven en, 
gemeten aan de duim, de minste knijpkracht vroegen.
 Mocht toch het carpaletunnelsyndroom zijn ontstaan, 
dan kan met een bedrijfsgeneeskundige worden overlegd 
over aanpassing van de werkomstandigheden. Daarnaast 
kunnen conservatieve behandelmethoden worden toege-
past in de vorm van een nachtspalk en, ook door de huisarts 
toe te dienen, lokale corticosteroïdinjecties. Wanneer een 
conservatieve behandeling geen blijvend succes oplevert, 
is operatieve therapie aangewezen. Na de operatie dient de 
werkhervatting niet plaats te vinden voordat de wondge-
nezing volledig is. In de regel is dat gemiddeld na 2 tot 4 
weken, afhankelijk van het al of niet doen van belastende 
arbeid voor de hand. Met het oog op een geslaagde, duur-
zame werkhervatting en een vermindering van de recidief-
kans zouden de hierboven genoemde risicofactoren moeten 
worden gereduceerd, in combinatie met persoonlijke ergo-
nomische training.
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Summary

Carpal tunnel syndrome: diagnosis, treatment, 
prevention and its relevance to dentistry.
Nocturnal pins and needles and other sensory disturbances in 

the median nerve innervated fingers are caused by local pressure 

on this nerve in the carpal tunnel. Carpal tunnel syndrome is the 

most frequently encountered peripheral nerve entrapment. In The 

Netherlands, the prevalence of carpal tunnel syndrome is estimated 

9% among adult women and 0.6% among adult men. Several risk fac-

tors have been identified. For dental professionals, the most relevant 

seem forceful use of the hand during scaling and extractions, use of 

vibrating ultrasonic equipment and frequent working with the wrist 

in flexion or in extension. The diagnosis of carpal tunnel syndrome is 

based on the characteristic complaints, confirmed preferably by ab-

normal electrophysiological tests. Depending on the degree of impact 

on daily functioning, treatment for carpal tunnel syndrome may be 

expectative, conservative or surgical. Adjustment of the working con-

ditions may prevent the development of a carpal tunnel syndrome.
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