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ling van LRS.11 Hierin vergeleken we het effect van de behande-

ling door de huisarts en fysiotherapeut met dat van behandeling 

door alleen de huisarts bij patiënten met LRS, gedurende 1 jaar 

follow-up. Na de follow-up vond 79% van de patiënten in de fysio-

therapiegroep (n = 67) en 62% van de patiënten in de huisartsen-

groep (n = 68) dat ze hersteld waren (RR = 1,4; 95%-BI 1,1-1,8).11 

Gedurende de follow-up bleken 7 patiënten geopereerd te zijn – 4 

in de fysiotherapiegroep en 3 in de huisartsengroep.11

We weten nog weinig over het langetermijnbeloop van het LRS 

en over de frequentie waarin het LRS persisteert of recidiveert.1 

Tevens is onbekend hoeveel mensen op de lange duur toch in 

aanmerking komen voor een operatie. Het doel van het huidige 

onderzoek was dan ook om na te gaan hoeveel patiënten uit de 

LRS-trial de afgelopen drie jaar recidiefklachten hebben gekregen 

of waren geopereerd vanwege het LRS. Ook hebben we onder-

zocht of er prognostische factoren waren die de kans op een ope-

ratie of recidiefklachten kunnen voorspellen.

Methode
Onderzoekspopulatie

Voor dit onderzoek hebben we de patiëntenpopulatie van de 

LRS-trial benaderd.11 In deze trial waren patiënten opgenomen 

Inleiding
Het lumbosacraal radiculair syndroom (LRS) is te definiëren als 

radiculaire pijn in één been (tot onder de knie), al dan niet met 

andere prikkelingsverschijnselen en neurologische uitvalsver-

schijnselen van de aangedane lumbosacrale zenuwwortel(s). LRS 

wordt veelal veroorzaakt door irritatie van of compressie op de 

zenuwwortel, meestal door een discushernia. Het kan ook worden 

veroorzaakt door vernauwing van het wervel- en/of wortelkanaal. 

Meestal gaat het om een combinatie van beide factoren.1-3 In 

Nederland gaan mensen met hun klachten meestal eerst naar de 

huisarts.4,5 De incidentie van LRS in de huisartsenpraktijk is 9 per 

1000 per jaar.2 De incidentie is het hoogst (16 per 1000 patiënten 

per jaar) bij patiënten van 45 tot 64 jaar.2

Volgens de NHG-Standaard behoort de behandeling van LRS 

de eerste 6 tot 8 weken conservatief te zijn.2 Hoe deze behande-

ling precies ingevuld moet worden, is nog onduidelijk.6-10 Op dit 

moment bestaat de conservatieve behandeling uit pijnmedicatie, 

informatie geven over het natuurlijk beloop van LRS en het sti-

muleren van de patiënt om zijn of haar dagelijkse activiteiten te 

continueren.2

Wij hebben recentelijk een gerandomiseerde klinische trial (LRS-

trial) uitgevoerd naar het effect van fysiotherapie bij de behande-
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Inleiding We weten nog weinig over het beloop van het lumbo-

sacraal radiculair syndroom (LRS) en over de frequentie waarin 

het LRS persisteert of recidiveert. Daarom hebben we geïnven-

tariseerd welk percentage patiënten met een acuut LRS op de 

lange termijn wordt geopereerd en/of recidiefklachten houdt. 

Tevens hebben we vastgesteld welke prognostische factoren de 

kans op een operatie en/of recidiefklachten voorspellen.

Methode Ons onderzoek betreft het langetermijnbeloop van 

mensen met acute LRS-klachten in de huisartsenpraktijk. Bij 

deze patiënten namen we ongeveer drie jaar na de start van 

het onderzoek telefonisch een vragenlijst af. We bepaalden de 

prognostische factoren met behulp van univariabele en multiva-

riabele logistische regressieanalyse.

Resultaten Van de 135 patiënten namen er 96 deel aan het 

follow-uponderzoek (71,1%). In totaal ondergingen 7 patiënten 

een operatie, allen in het eerste jaar. Tijdens de driejaarsfollow-

upmeting rapporteerde ongeveer eenderde van de patiënten 

nog ‘beenklachten in de afgelopen week’. Bijna iedereen had 

gedurende de follow-up nog nieuwe episodes met rugpijn en 

meer dan de helft van de patiënten had sinds de start van het 

onderzoek nieuwe episodes met beenpijn. Recidiverende klach-

ten kwamen voor bij 57 (59,3%) patiënten en 4 patiënten (4,2%) 

hadden aanhoudende klachten. Zwaar lichamelijk werk en de 

mate van beperkingen in het fysiek functioneren op de baseline 

bleken recidiefklachten te voorspellen, terwijl de mate van pijn 

in het been op de baseline een prognostische factor was voor 

een operatie.

Conclusie Recidiverende klachten kwamen veel voor bij patiën-

ten met een acute LRS. Zeven patiënten (5,2%) met LRS onder-

gingen een operatie in het eerste jaar na het ontstaan van de 

klachten.
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klachten wanneer hij aangaf gedurende de hele follow-upperiode 

beenklachten te hebben gehad, zonder klachtenvrije periodes.

Andere uitkomstmaten waren het door de patiënt ervaren herstel 

en de ernst van de klachten. Het ervaren herstel meten we met 

de Global Perceived Effect (GPE). De GPE bestaat uit een zeven-

puntsschaal, variërend van volledig hersteld en veel verbeterd, 

tot slechter dan ooit. De scores ‘geheel hersteld’ en ‘veel verbe-

terd’ classificeerden we als ‘hersteld’ en de andere scores als ‘niet 

hersteld’. De GPE is een klinisch relevante uitkomstmaat en is 

bewezen valide en responsief.12-15 De ernst van de klachten maten 

we met een elfpuntsschaal (NRS, numerical rating scale), waarbij 

0 geen pijn en 10 ondraaglijke pijn betekent. Bij een score ≥ 7 

beschouwden we de klachten als ‘ernstig’, bij een score van 4 tot 

6 als ‘matig’ en bij een score van 1 tot 3 als ‘licht’. We noemden 

een patiënt klachtenvrij als deze geen pijn, gevoelsstoornissen 

of krachtsverlies in het been rapporteerde. De NRS is bewezen 

valide en responsief.15-18

Statistische analyse

Alle analyses voerden we uit met behulp van SPSS versie 11. 

Voor alle uitkomstmaten berekenden we de groepsverschillen 

en 95%-betrouwbaarheidsintervallen (BI). Verschillen tussen 

de baseline en de follow-up analyseerden we met behulp van 

beschrijvende statistiek. Bij de analyse van mogelijk prognos-

tische factoren (door middel van de multivariabele logistische 

regressie (methode: backward Wald)) voor operatie of recidief-

klachten hebben we rekening gehouden met de regel dat er per 

variabele ten minste tien events nodig zijn.19 Als dat niet mogelijk 

was hebben we alleen een univariabele logistische regressie uit-

gevoerd. Voor de multivariabele analyse kwamen alle variabelen 

uit de univariabele analyse met een p-waarde kleiner of gelijk aan 

0,10 in aanmerking. Bij de analyses hebben we gecorrigeerd voor 

de behandeling (huisartsbehandeling of huisartsbehandeling en 

fysiotherapie). We beschouwden variabelen met een p-waarde 

kleiner dan 0,05 als statistisch significant.

Resultaten
Onderzoekspopulatie

In totaal namen 96 patiënten (van de 135) deel aan de follow-

upmeting (71,1%). De duur van de follow-up was gemiddeld 38 

maanden (sd 4,4) na randomisatie. De meeste uitvallers (n = 39; 

28,9%) waren niet traceerbaar via de eerder opgegeven contactge-

gevens. Eén patiënt wilde geen medewerking aan het onderzoek 

verlenen. Tabel 1 bevat de gegevens van de basispopulatie (alle 

deelnemers) en de respondenten na 3 jaar follow-up.

De kenmerken van de respondenten na 3 jaar follow-up zijn goed 

vergelijkbaar met die van de basispopulatie; geen van de verschil-

len zijn statistisch significant.

Beloop

Er zijn 7 patiënten (3 vrouwen) geopereerd als gevolg van hun 

klachten, allen in het eerste jaar na het begin van het onderzoek.

Van de 96 deelnemers rapporteerden 57 (59,3%) patiënten reci-

die radiculaire pijn in het been tot onder de knie hadden, die 

korter duurde dan zes weken. De deelnemers waren ouder dan 

achttien jaar en hadden minimaal een van de volgende symp-

tomen: meer pijn bij hoesten, niezen en persen, een positieve 

test van Lasègue, verminderde kracht, sensibiliteitsstoornissen of 

verlaagde reflexen in het been. Patiënten konden niet deelnemen 

aan het onderzoek als er in de afgelopen zes maanden al eens 

radiculaire pijn was opgetreden of als ze in de afgelopen drie jaar 

een rugoperatie hadden ondergaan, behandeld waren met epidu-

rale injecties, zwanger waren of een directe indicatie (snelle pro-

gressieve parese of cauda equina syndroom) voor een operatie 

hadden. De patiënten stonden onder behandeling van de huis-

arts en de helft kreeg ook een aanvullende behandeling van de 

fysiotherapeut. Uitgebreide informatie over de exacte methoden 

en resultaten van het onderzoek naar de behandeling van LRS is 

elders beschreven.11

We hebben de 135 patiënten uit de oorspronkelijke trial ongeveer 

3 jaar na randomisatie telefonisch een vragenlijst afgenomen.

Meetinstrumenten

We belden de patiënten op voor een gestructureerd interview 

en vroegen ze naar de klachten die de voorafgaande week waren 

opgetreden, zoals rugklachten, beenklachten, sensibiliteitsstoor-

nissen en krachtsverlies in het been. Ook hebben we gevraagd 

naar een operatie vanwege de LRS-klachten, ervaren herstel en 

eventuele nieuwe episodes van rug- en beenpijn sinds de start 

van het onderzoek. Onder een nieuwe episode verstaan we het 

opnieuw optreden van klachten na een, door de patiënt ervaren, 

klachtenvrije periode. Wat betreft het functioneren zijn de ADL 

(activiteiten in het dagelijks leven) en de Roland Disability Ques-

tionnaire (RDQ) afgenomen. De Tampa Scale for Kinaesophobia 

(TSK) geeft inzicht in de mate van bewegingsangst.

Uitkomstmaten

De uitkomstmaten voor dit onderzoek waren recidiverende of 

aanhoudende klachten en eventuele operaties. Bij het afnemen 

van de vragenlijst vroegen we of er de voorafgaande week nog 

klachten waren opgetreden en of de patiënt tijdens de follow-

upperiode nog nieuwe episodes met beenpijn had doorgemaakt. 

Er was sprake van recidiefklachten als de patiënt op een van 

beide vragen positief antwoordde. De patiënt had aanhoudende 

Wat is bekend?
�  De incidentie van het lumbosacraal radiculair syndroom in de 

huisartsenpraktijk is negen per duizend per jaar.

�  De NHG-Standaard adviseert de eerste zes tot acht weken een 

conservatieve behandeling.

Wat is nieuw?
�  Recidiverende klachten komen relatief veel voor (59,3%) bij 

patiënten met een lumbosacraal radiculair syndroom.

�  Slechts een klein deel van de patiënten (5,2%) ondergaat een 

operatie.
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Tabel 3 laat de baseline-variabelen zien en hun invloed op recidi-

verende en/of aanhoudende klachten.

Twee factoren bleken geassocieerd met recidiverende en/of aan-

houdende klachten, namelijk functie (de score op de RDQ) en 

het uitvoeren van zwaar lichamelijk werk. Dit betekent dat naar-

mate patiënten meer zwaar lichamelijk werk uitvoeren en op de 

baseline hoger scoren op de RDQ, de kans op recidiverende en/

of aanhoudende klachten toeneemt. De verklaarde variantie van 

het model was 18,1%.

Beschouwing
Recidiverende klachten kwamen vaak voor na een periode met LRS. 

Meer dan de helft van de patiënten had sinds de start van het onder-

zoek nieuwe episodes met beenpijn gehad en het merendeel van de 

patiënten had sinds de start van het onderzoek nieuwe episodes met 

rugpijn doorgemaakt. Toch ondergaan slechts weinig LRS-patiënten 

uit de eerste lijn een operatie. De ernst van de pijn in het been voor-

spelt de kans op een operatie. Hoe meer pijn op de baseline, des 

te groter de kans op een operatie in de toekomst. Door het geringe 

aantal patiënten dat in dit onderzoek geopereerd is, is er wel voor-

zichtigheid geboden bij de interpretatie van deze factor.

diefklachten en 4 (4,2%) patiënten hadden gedurende de follow-

up aanhoudende klachten. In tabel 2 zijn de klachten weergegeven 

die tijdens de follow-upperiode bij de patiënten optraden.

Ongeveer eenderde van de patiënten bleek de voorafgaande 

week nog beenklachten te hebben gehad. Meer dan de helft van 

de patiënten heeft gedurende de follow-upperiode nog nieuwe 

episodes met beenpijn doorgemaakt en 88,5% maakte nieuwe 

episodes met rugpijn door. Deze episodes verschilden aanzienlijk 

tussen de patiënten, namelijk van een paar episodes per jaar met 

hevige pijn, tot een vrijwel continue matige tot lichte rugpijn. Iets 

meer dan de helft van de patiënten rapporteerde volledig of veel 

hersteld te zijn sinds het begin van het onderzoek.

Prognostische factoren

Van alle variabelen op de baseline bleek slechts een factor, name-

lijk de mate van pijn in het been op de baseline, een prognosti-

sche factor te zijn voor een operatie in de toekomst (oddsratio 

= 2,18 (95%-BI 1,19-3,99)). Per punt op de NRS-schaal meer pijn 

heeft men een twee keer zo grote odds. op een operatie in het 

eerste jaar. Andere variabelen bleken niét statistisch significant 

(p > 0,05) geassocieerd te zijn.

Tabel 1 Baseline-karakteristieken van de onderzoekspopulatie

Baseline-karakteristieken Basispopulatie 
(n = 135)

% Respondenten na 3 jaar 
(n = 96)

%

Mannen, n 70 51,9 45 46,9
Leeftijd, gemiddelde (sd) 42,53 (10,8) 44,1 (10,9)
Gewicht, n (%):
– Normaal
– Overgewicht (BMI > 25)
– Obesitas (BMI > 30)

58
52
25

43,0
38,5
18,5

46
37
13

47,9
38,5
13,5

Rugklachten in het verleden, n (%) 39 28,9 23 24,0
Pijn in het been; schaal 0-10, gemiddelde (sd) 6,44 (1,7) 6,43 (1,7)
Meer pijn in het been bij hoesten, niezen en persen, n (%) 77 57 55 57,3
Verergerende factoren (zitten, staan, lopen, liggen), n (%) 117 86,7 81 84,4
Positieve Lasègue, n (%) 72 53,3 49 51,0
Score RDQ, gemiddelde (sd) 15,66 (4,2) 15,29 (4,0)
Score TSK, gemiddelde (sd) 40,03 (6,5) 39,5 (5,8)
Algemene gezondheid (0 = uitstekend, 10 = zeer slecht), gemiddelde (sd) 4,52 (2,4) 4,26 (2,4)
Betaald werk, n (%):
– Geen of niet ingevuld
– Parttime (1-35 uur)
– Fulltime (> 36 uur)

29
47
59

21,5
34,8
43,7

24
25
37

25,0
36,5
38,5

Zwaar lichamelijk werk, n (%) 39 28,9 25 26,0

RDQ: Roland disability questionnaire; TSK: Tampa scale for kynaesiophobia

Tabel 2 Aantal patiënten met LRS-gerelateerde klachten na drie jaar follow-up

Karakteristieken Follow-uppopulatie 
(n = 96)

n %
Voorafgaande week beenklachten (ja): 32 33,3
– Ernstig (score > 7) 10 9,4
– Matig (score 4-6) 17 17,7
– Licht (score 1-3) 5 5,2
Voorafgaande 3 jaar nog perioden met beenklachten (ja) 59 61,5
Voorafgaande week gevoelsstoornissen in been (ja): 16 16,7
– Ernstig (score > 7) 5 5,2
– Matig (score 4-6) 7 7,3
– Licht (score 1-3) 4 4,2
Voorafgaande week krachtsverlies in het been (ja): 15 15,6
– Ernstig (score > 7) 4 4,2
– Matig (score 4-6) 7 7,3
– Licht (score 1-3) 4 4,2
Hersteld sinds het begin van de behandeling (GPE 1/2) 63 65,6

GPE = Global Perceived Effect

H&W 10 09.indb   476H&W 10 09.indb   476 25-08-10   09:0425-08-10   09:04



477H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p 53(9) september 2010

follow-upduur was een jaar. Na 

dat jaar had 53% nog steeds last 

van LRS-gerelateerde klachten.21 

Wij vonden een lager percentage 

patiënten (33%) dat, na 3 jaar fol-

low-up, aangaf de voorafgaande 

week nog LRS-klachten gehad te 

hebben. Verder kwam het ook in 

ons onderzoek voor dat er na een 

klachtenvrije periode toch weer 

recidiefklachten optraden. Ook 

rapporteerden patiënten die von-

den redelijk hersteld te zijn dat 

ze toch nog incidenteel episoden 

met lagerugpijn doormaakten.

Voor de praktijk betekenen onze 

resultaten dat bij de begeleiding 

van de acute LRS aandacht zou 

moeten worden besteed aan 

adequate pijnbestrijding en voorkoming van recidieven. Dit zou 

kunnen gebeuren door middel van goede voorlichting tijdens de 

acute fase en educatie (onder leiding van een fysiotherapeut) over 

mogelijkheden tot zelfmanagement.11 Initiatieven en interventies 

hiervoor moet men in de eerstelijnszorg ontwikkelen en evalue-

ren.

Uit ons onderzoek bleek dat zwaar lichamelijk werk invloed had 

op recidiefklachten. Deze bevinding stemt overeen met die van 

een aantal andere onderzoeken waarin naar voren kwam dat zwaar 

lichamelijk werk ook een prognostische factor voor recidiefklach-

ten was.20,22 Verder bleek angst voor toename van de klachten 

door beweging geen recidiefklachten te voorspellen. Hoewel deze 

factor in andere onderzoeken niet als zodanig voorkwam, wezen 

deze wel stress en psychosomatische problemen aan als prog-

nostische factoren.21 Verder wezen andere onderzoeken oudere 

leeftijd, weinig plezier in het werk,21 LRS-klachten in de voorge-

schiedenis20 en obesitas22 aan als prognostische factoren voor 

recidiefklachten. Bij ons onderzoek bleken deze factoren recidief-

klachten niet te voorspellen. Directe vergelijking van onze resul-

taten met die van eerder genoemde onderzoeken was moeilijk 

vanwege verschillen in methoden, duur van de follow-upperiode 

en de gebruikte definitie van LRS.

Conclusie
Bij ons onderzoek ondergingen relatief weinig acute LRS-

patiënten uit de eerste lijn een operatie, en hoe meer pijn er 

was op de baseline, hoe groter de kans op een operatie in de 

toekomst. Recidiverende klachten komen bij meer dan de helft 

van de patiënten met LRS voor. Zowel zwaar lichamelijk werk als 

beperkingen in het functioneren lijken gerelateerd te zijn met 

recidiverende en/of aanhoudende klachten. Dit betekent dat 

men bij de begeleiding van de acute LRS-patiënten aandacht 

moet besteden aan adequate pijnbestrijding en voorkoming van 

recidieven.

Sterkte en zwakte van het onderzoek

Dit onderzoek is het eerste dat resultaten beschrijft bij een groep 

patiënten uit de eerste lijn in Nederland. Internationaal verschilt 

de operatiefrequentie, waardoor een Nederlands onderzoek 

noodzakelijk is om iets te kunnen zeggen over de Nederlandse 

situatie. Door de relatief lange follow-upperiode hebben we meer 

inzicht verkregen in de langetermijngevolgen van een acute LRS. 

Hoewel er veel uitvallers waren in het onderzoek (28,9%), was de 

follow-uppopulatie goed te vergelijken met de basispopulatie en 

zijn de resultaten goed generaliseerbaar naar de eerstelijnspopu-

latie in Nederland.

Dit is een prospectief onderzoek waarin de follow-upmeting 

gemiddeld 3 jaar na randomisatie is afgenomen. Een nadeel is 

dat er bij het afnemen van de vragenlijst mogelijk herinnerings-

bias is opgetreden doordat wij retrospectief aan patiënten naar 

LRS-gerelateerde klachten vroegen die in de voorafgaande 3 jaar 

waren opgetreden. In welke mate de herinneringsbias invloed 

heeft gehad op de resultaten is onduidelijk.

Hoewel 65,6% van de respondenten aangaf hersteld te zijn, rap-

porteerde 59,3% van de patiënten recidiverende klachten. Dit lijkt 

tegenstrijdig: een deel van de patiënten acht zichzelf hersteld, 

maar geeft ook aan nog recidiefklachten te hebben (gehad). Een 

mogelijke verklaring is dat de recidiefklachten mild zijn.

Vergelijking met andere onderzoeken

Bij een prospectief onderzoek in Frankrijk nam men bij ruim 500 

patiënten met LRS vragenlijsten af, 2 en 4 jaar na de start van 

het onderzoek.20 Na 2 jaar gaf 55% aan nog last te hebben van 

LRS-klachten en na 4 jaar was dit 53%. Onder hen bevond zich 

een deel dat na 2 jaar hersteld was, maar dat in het derde of 

vierde jaar na de start van het onderzoek toch weer recidiefklach-

ten kreeg. Van de patiënten die na 2 jaar hersteld waren had 61% 

nog steeds episodes met lagerugpijn.20 Een onderzoek uit Finland 

uit 1995 beschreef een groep van 327 patiënten met LRS.21 De 

Tabel 3 De invloed van baseline-variabelen op recidiverende en/of aanhoudende LRS-klachten na 3 jaar follow-
up (n = 96)

Baseline-variabele n = 96 Univariabele analyse* Multivariabele analyse*
OR (95%-BI) OR (95%-BI)

Geslacht (vrouw) 51 2,04 (0,86-4,81)
Leeftijd (jaren) 96 1,01 (0,97-1,05
Lengte (cm) 96 0,96 (0,91-1,01) 0,96 (0,91-1,02)
BMI:
– Overgewicht (BMI 25-30)
– Obesitas (BMI > 30)

96
37
13

0,79 (0,32-1,93)
1,49 (0,39-5,75)

Rugklachten in het verleden 23 0,88 (0,33-2,33)
Meer pijn bij hoesten, niezen en persen 55 1,49 (0,64-3,46)
Ernst pijn in het been (0-10) 96 1,01 (0,85-1,41)
Verergerende factoren aanwezig 47 1,40 (0,61-3,22)
Positieve Lasègue 49 1,18 (0,51-2,71)
Toename angstklachten door te bewegen (0-10) 96 1,21 (1,01-1,45) 1,01 (0,88-1,34)
Last in ADL (0-10) 96 1,11 (0,92-1,36)
RDQ op baseline 96 1,16 (1,04-1,30) 1,16 (1,03-1,30)
TSK op baseline 96 1,11 (1,02-1,20) 1,07 (0,98-1,17)
Algemene gezondheid op baseline 96 1,01 (0,90-1,27)
Werk:
– Parttimewerk
– Fulltimewerk

35
37

0,98 (0,31-3,13)
0,49 (0,16-1,46)

Ziekteverzuim 46 0,82 (0,35-1,91)
Zwaar lichamelijk werk 25 4,10 (1,27-13,19) 4,04 (1,23-13,31)

* Gecorrigeerd voor de behandeling (huisartsbehandeling of huisartsbehandeling en fysiotherapie).
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Background Little is known about the course of lumbosacral 

radiculopathy and its rate of persistence or recurrence. We the-

refore investigated what proportion of patients with acute lum-

bosacral radiculopathy undergo surgery or have persistent com-

plaints in the long term. We also investigated prognostic factors 

for surgery and/or recurrent symptoms and complaints.

Methods In this long-term follow-up of patients with symptoms 

of acute lumbosacral radiculopathy in general practice, patients 

were invited to participate in a telephone interview about 3 

years after the start of the study. Prognostic factors were deter-

mined by means of univariate and multivariate logistic regres-

sion analysis.

Results Of 135 eligible patients, 96 (71.1%) participated in the 

study. Seven patients underwent surgery, all during the first year. 

At 3-year follow-up, about one third of the patients reported 

experiencing “leg symptoms in the past week”, and almost all 

patients reported having new episodes of back pain. More than 

half of the patients reported new episodes of leg pain. Fifty-

seven patients (59.3%) had recurrent symptoms and 4 (4.2%) 

patients had persistent symptoms. Heavy labour and functional 

disability at baseline were associated with persistent symptoms, 

and pain severity at baseline was predictive of future surgery.

Conclusions Many patients with acute lumbosacral radiculopa-

thy experienced recurrent symptoms during this 3-year follow-up 

study, and seven patients (5.2%) underwent surgery within a year 

of symptom onset.
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