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Samenstelling van de werkgroep

Werkgroep

Dr. M. Kreulen, plastisch chirurg, werkzaam in het Rode Kruis Ziekenhuis te
Beverwijk, NVPC, voorzitter

Dr. D.l. Vos, traumachirurg, werkzaam in het Amphia Ziekenhuis te Breda, NVvH,
voorzitter

Dr. J.W. Colaris, orthopedisch chirurg, werkzaam in het Erasmus Medisch Centrum
te Rotterdam, NOV

Dr. P.F.W. Hannemann, traumachirurg, werkzaam bij het Maastricht Universitair
Medisch Centrum te Maastricht, NVvH

Dr. E.P.A. van der Heijden, plastisch chirurg, werkzaam in het Jeroen Bosch
Ziekenhuis te Den Bosch, NVPC

Dr. P. Houpt, plastisch chirurg, werkzaam bij Isala te Zwolle, NVPC

Dr. G.A. Kraan, orthopedisch chirurg, werkzaam in het Reinier de Graaf Ziekenhuis
te Delft, NOV

G.J. Kroon, fysio- & handtherapeut, werkzaam bij Isala te Zwolle, NVHT

Drs. M. Nix, radioloog, werkzaam in het Meander Medisch Centrum te Amersfoort,
NVVR

Dr. N.W.L. Schep, traumachirurg, werkzaam in het Maasstad Ziekenhuis te
Rotterdam, NVvH

Dr. A. Schigt, spoedeisendehulparts, werkzaam in The Emergency Medical Retrieval
and Transfer Service Cymru (EMRTS Cymr), te Cardiff, Wales, NVSHA

K. Schoneveld, fysio- & handtherapeut, werkzaam bij Handtherapie Nederland te
Amersfoort, NVHT

Drs. M. Schults, revalidatiearts, werkzaam bij het Hand- en Polscentrum te Den
Haag, VRA

Met ondersteuning van:

Dr. W.A. van Enst, senior-adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch
Specialisten

H. Kooijmans, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

W.J. Harmsen, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten
D.P. Gutierrez, projectsecretaresse, Kennisinstituut van de Federatie Medisch
Specialisten
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Samenvatting

Onderstaande is een samenvatting van de belangrijkste aanbevelingen uit de
multidisciplinaire evidence-based klinische richtlijn Handfracturen- en luxaties. Deze
richtlijn beperkt zich tot patiénten met gesloten epifysairschijven en fracturen van de
metacarpalia en phalangen van de hand dan wel intra-articulaire fracturen en/of luxaties
van de CMC-, MCP-, PIP- en DIP-gewrichten. Deze richtlijn richt zich op wat volgens de
huidige maatstaven de beste zorg is voor volwassen patiénten met een geisoleerde
fractuur en/of luxatie van de duim, vingers en/of middenhand. In deze samenvatting
ontbreken het wetenschappelijk bewijs en de overwegingen die tot de aanbevelingen
geleid hebben. Lezers van deze samenvatting worden voor deze informatie verwezen
naar de volledige richtlijn. Deze samenvatting van aanbevelingen staat niet op zichzelf.
Bij medische besluitvorming dient rekening te worden gehouden met de
omstandigheden en voorkeuren van de patiént. Behandeling en procedures met
betrekking tot de individuele patiént berusten op wederzijdse communicatie tussen
patiént, arts en andere zorgverleners.

Module 1: organisatie van zorg

Wees eerlijk en openlijk bewust van de kwetsbaarheid en het belang van de handfunctie
voor de patiént en de eigen bekwaamheid in de beoordeling en behandeling van
handletsels. Verwijs bij elke geringe twijfel naar een ter zakekundig hulpverlener voor
adequate diagnostiek en behandeling.

Maak op elke locatie waar handletsels behandeld worden duidelijke afspraken over
triage en behandeling tussen alle betrokken specialisten. Deze afspraken moeten
transparant voor de verwijzers zijn.

Organiseer een multidisciplinaire bespreking bij voorkeur 1 keer per week waarbij alle
patiénten besproken worden die verwezen zijn naar het ziekenhuis voor diagnostiek en
behandeling van een handletsel en waarbij rontgenfoto’s gemaakt zijn.

Streef naar een zo spoedig mogelijke start van de behandeling waarbij de definitieve
fractuurbehandeling uiterlijk binnen twee weken na het letsel zou moeten plaatsvinden.
Voor luxaties in de hand is deze termijn veel korter en onmogelijk samen te vatten.

Vervolg elke patiént die behandeld wordt voor een fractuur of luxatie in de hand om het
gewenste beloop van het herstel te controleren. De eerste controle moet, in de regel,
één week na de start van de behandeling plaatsvinden.

Overweeg in het algemeen verwijzing naar een handtherapeut bij stagneren of uitblijven
van handfunctieherstel binnen 1 week nadat dit verwacht wordt (niet ongebruikelijk als
gevolg van zwelling/ oedeem).

Overweeg verwijzing voor Medisch-specialistische revalidatie (MSR) onder
verantwoordelijkheid van een revalidatiearts bij te verwachten langdurige dan wel
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chronische functioneringsproblemen op een of meerdere domeinen van
activiteiten/participatie, waarbij naast handtherapie en ergotherapie de inzet van
disciplines zoals maatschappelijk werk en psychologie noodzakelijk is.

Organiseer een lokaal netwerk van specialisten met expertise in handchirurgie en al dan
niet gecertificeerde handtherapeuten waarin laagdrempelig samengewerkt wordt met
patiénten die behandeld worden voor fracturen en/of luxaties in de hand.

Informeer elke patiént met een fractuur of luxatie in de hand, liefst schriftelijk en/of
digitaal, over tenminste de mogelijke ernst van het letsel, de duur van het herstel,
eventuele restklachten die kunnen ontstaan, instructies over de zorg voor de hand, en
wanneer en bij wie hij/zij zich moet vervoegen bij twijfel of aanhoudende klachten.

Module 2: diagnostiek
2.1 Lichamelijk onderzoek

Vraag in de anamnese tenminste naar het traumamechanisme, het tijdstip en de locatie
van het trauma, de specifieke klachten van de hand, wat de patiént in het dagelijks leven
doet en of het letsel de dominante hand betreft. Neem elk handletsel serieus.

Voer het lichamelijk onderzoek in eerste instantie zonder verdoving uit en besteedt
tenminste  aandacht aan stands-/rotatieafwijkingen, sensibiliteitsstoornissen,
wekedelenletsel en de handfunctie van alle delen van de hand die bij het letsel
betrokken zijn. Vergelijk dit met de niet-aangedane zijde.

Documenteer zorgvuldig de bevindingen van de anamnese en het lichamelijk onderzoek
en maak eventueel gebruik van gestandaardiseerde notities.

Verricht aanvullende beeldvormende diagnostiek bij elke standsafwijking en/of
rotatiestoornis en elke vorm van functiebeperking ten gevolge van het letsel of de
zwelling.

Beoordeel de patiént in alle andere gevallen bij aanhoudende klachten opnieuw, bij
voorkeur binnen een week. Verricht alsnog aanvullende beeldvormende diagnostiek
indien er geen verbetering of zelfs verslechtering van de klachten optreedt.

Informeer elke patiént, vanaf het eerste arts-patiéntcontact, liefst schriftelijk of digitaal,
over de mogelijke ernst van het letsel, de duur van het herstel en bij welke symptomen
de patiént opnieuw contact moet opnemen met de behandelaar.
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2.2 Beeldvormend onderzoek

Maak standaard twee rontgenfoto’s, te weten een PA en een oblique opname, bij elke
verdenking op een fractuur in de hand. Maak tevens zuiver latere rontgenopnames bij
elke verdenking op een (sub)luxatie of een intra-articulair verlopende fractuur.

Verwijs bij twijfel over de aanwezigheid van een fractuur of luxatie binnen enkele dagen
naar een terzake kundig specialist waarbij aanvullende réntgenfoto’s en zo nodig een
CT-scan direkt overwogen dienen te worden.

Maak aanvullende opnames (echografie of een CT-scan) bij een aantal specifieke
handletsels, ten behoeve van het beter in kaart brengen van het handletsel, dan wel ter
voorbereiding op een eventuele operatieve correctie.

Verstrek als aanvrager, adequate klinische gegevens omtrent de aard en lokalisatie van
het handletsel en formuleer een specifieke vraagstelling. Plaats eventueel een marker
ter hoogte van het punctum maximum van de klachten.

Bespreek tenminste éénmaal per week in het ziekenhuis iedere patiént met acuut
handletsel en aanvullende beeldvormende diagnostiek in een multidisciplinaire
bijeenkomst waarbij de klinische bevindingen en het diagnostisch onderzoek worden
samengevoegd.

Stuur, als huisarts, bij een klinische verdenking op een handfractuur, de patiént
rechtstreeks naar de SEH of handspecialist of verwijs de patiént naar de afdeling
radiologie voor rontgenonderzoek.

Informeer als hoofdbehandelaar, indien tijdens het multidisciplinaire overleg
aanvullende en/of afwijkende bevindingen worden vastgesteld, de patiént en roep
hem/haar zo nodig op voor herbeoordeling en/of aanvullende diagnostiek of
behandeling.

Module 3: de distale phalangen, de DIP-gewrichten en de midphalangen
Distale phalanxfracturen

Behandel gesloten, extra-articulaire, distale phalanxfracturen met een goedpassende
spalk (bij voorkeur custom made) ter immobilisatie voor 1 tot 3 weken, waarbij het DIP-
gewricht in 0 graden extensie staat en het PIP-gewricht vrij blijft. Start, wanneer het
letsel zich distaal van de buig- en strekpeesaanhechtingen bevindt, al na een week met
oefenen van het DIP-gewricht.

Behandel open, extra-articulaire, niet-gedisloceerde, distale phalanxfracturen eventueel
middels een trepanatie van de nagel, het spalken van de fractuur met de nagel, een
wondtoilet en/of een immobilisatie voor de duur van 1 tot 3 weken met het DIP-
gewricht in 0 graden extensie en het PIP-gewricht vrij.

Reponeer gedisloceerde, extra-articulaire distale phalanxfracturen en gebruik bij
instabiele fracturen een K-draadfixatie voor de duur van 3 weken.
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Ossale malletvinger

Behandel ossale malletvingers met een avulsiefragment kleiner dan 30 tot 40% van het
gewrichtsoppervlak, zonder volaire subluxatie van de distale phalanx, met een goed
passende spalk (bij voorkeur custom-made) met het DIP-gewricht in lichte hyperextensie
en het PIP-gewricht vrij, gedurende 6 tot 8 weken. Hierna dient de spalk geleidelijk te
worden afgebouwd.

Behandel ossale malletvingers met een avulsiefragment groter dan 30 tot 40% van het
gewrichtsoppervlak en/of een volaire subluxatie van de distale phalanx, bij voorkeur
operatief. Overweeg hierbij, indien mogelijk, de gesloten ‘extensionblock’ techniek met
K-draden.

Overweeg handtherapie om de niet-operatieve en postoperatieve behandeling van
ossale malletvingers nauwkeurig te begeleiden.

Jerseyvinger

Herstel avulsiefracturen van de volaire basis van de distale phalanx altijd operatief.
Streef hierbij naar een oefenstabiele operatieve reinsertie van de diepe buigpees, dat
bereikt wordt door middel van repositie en stabiele fixatie van het geavulseerde
botfragment.

Start de postoperatieve behandeling, gericht op het herstel van de buigpeesfunctie, bij
voorkeur binnen 5 dagen na operatie, onder begeleiding van een handtherapeut.

Midphalanxfracturen

Stabiliseer extra-articulaire, gesloten fracturen van de midphalanx na repositie voor 3
tot maximaal 4 weken in een spalk. Controleer de stand met behulp van een
rontgenfoto binnen 1 week.

Behandel extra-articulaire fracturen van de midphalanx bij voorkeur operatief in geval

van:

o open fracturen;

o een angulatie van meer dan 10 graden waarbij de repositie niet gehandhaafd blijft
met de IP-gewrichten in extensie;

J minder dan 50% botcontact tussen de fractuurdelen;

o met een substantiéle verkorting (vooral bij schuine of spiraalfracturen);

o invaliderende rotatieafwijking (vooral bij schuine of spiraalfracturen).

Gebruik bij voorkeur percutaan geplaatste K-draden voor fixatie van enkelvoudige
dwarse fracturen.

Gebruik bij voorkeur trekschroeven via een laterale benadering bij schuine en
spiraalfracturen.

Streef naar een oefenstabiele situatie, ook bij crushletsel, mits er een goed
gevasculariseerde wekedelenbedekking aanwezig is.
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Overweeg het gebruik van een externe fixateur bij open fracturen van de diafyse met
bot en/of wekedelenverlies en bij zeer comminutieve fracturen waarbij op geen andere
wijze een oefenstabiele fixatie verkregen kan worden.

Start bij de niet-operatief behandelde midphalanxfracturen met oefentherapie direct na
het beéindigen van de immobilisatieperiode.

Start bij voorkeur binnen 5 dagen met handtherapie bij alle operatief gefixeerde
fracturen om secundaire stijfheid te voorkomen.

Module 4: de PIP-gewrichten

Deel PIP-luxaties in naar de richting van de verplaatsing van de midphalanx ten opzichte
van de proximale phalanx. Zo zijn er dorsale, volaire en laterale PIP-luxaties te
onderscheiden.

Reponeer PIP-luxaties zo snel mogelijk nadat rontgenfoto’s in drie richtingen gemaakt
zijn.

Reponeer dorsale PIP-luxaties door hyperextensie van de midphalanx en tegelijkertijd
met de eigen duim het proximale dorsale gedeelte van de midphalanx over de kop van
de proximale phalanx naar volair te bewegen. Controleer de stand na repositie met
rontgenfoto’s.

Reponeer volaire PIP-luxaties door het MCP en het PIP te flecteren en gelijktijdig tractie
en een rotatoire beweging toe te passen terwijl met de eigen duim de midphalanx naar
dorsaal wordt gebracht. Controleer de stand na repositie met rontgenfoto’s.

Test de stabiliteit van het PIP-gewricht na repositie in alle richtingen: de ulnaire en
radiale stabiliteit in 02 extensie en in 302 flexie; de volaire en dorsale stabiliteit bij 02
extensie van het PIP-gewricht. Bij actieve flexie en extensie van het PIP-gewricht mag
geen nieuwe (sub)luxatie optreden.

Ga er bij volaire PIP-luxaties vanuit dat er sprake is van een centrale extensorslipletsel.
Onderzoek dit met de Elsontest en maak bij twijfel met een echo.

Overweeg een operatieve behandeling bij PIP-gewrichtsluxaties als er:

1) geen gesloten anatomische repositie van het PIP-gewricht mogelijk is;

2) geen volledig herstel van de buig- of strekfunctie na repositie is;

3) geen oefenstabiel gewricht bestaat;

4) een flexiestand van 30 graden of meer is nodig om het gewricht te stabiliseren;
5) bij open letsels;

6) bij ongewenste dislocatie van eventuele fractuurdelen.

Bij een voorwaardelijk stabiel PIP-gewricht wordt een niet-operatieve behandeling
gestart, waarbij wordt geadviseerd om binnen 1 week de stabiliteit van het gewricht te
testen en de stand te controleren met een AP, een oblique en zuiver laterale
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rontgenfoto. Indien er alsnog sprake blijkt van een instabiel of van een niet-
reponeerbaar gewricht bestaat er een indicatie voor een operatieve behandeling.

Overweeg operatieve behandeling bij intra-articulaire condylfracturen van de proximale
phalanx bij:

1) unicondylaire fracturen met dislocatie en/of PIP-(sub)luxatie;

2) unicondylaire fracturen met een lang oblique verloop; en

3) bicondylaire en multi-fragmentaire fracturen.

Behandel dorsale PIP-luxaties na anatomische repositie met een herstel van volledige
ROM en een volledig oefenstabiel PIP-gewricht bij provocatie, niet-operatief met een
extensieblokkerende spalk in 0-10 graden PIP-flexie of buddy tape voor 3 tot 4 weken.

Behandel dorsale PIP-luxaties na anatomische repositie met een herstel van volledige
ROM, maar met een resterende instabiliteit bij provocatie, niet-operatief met een
extensieblokkerende spalk bij voorkeur in 0-10 graden PIP-flexie voor 4 tot 6 weken.

Behandel stabiele volaire luxaties met verdenking op een acuut central slipletsel met
immobilisatie van alléén het PIP-gewricht met een circulair spalkje gedurende 6 weken.

Streef bij de behandeling van intra-articulaire fracturen en luxaties van het PIP-gewricht
altijd naar oefenstabiliteit in een anatomische positie van het gewricht, indien mogelijk
met de minst invasieve behandelmethode.

Maak na behandeling (operatief of niet-operatieve) van een intra-articulaire fractuur
van het PIP-gewricht rontgenfoto’s in drie richtingen om de stand van het gewricht te
controleren.

Verwijs alle patiénten met een intra-articulaire fractuur of luxatie van het PIP-gewricht
snel, liefst binnen een week door naar een handtherapeut voor begeleiding van het
functieherstel.

Module 5: de proximale vingerphalangen

Overweeg een niet-operatieve behandeling van de proximale phalanx bij:

o fracturen zonder dislocatie; of

o fracturen met een verkorting minder dan 2 mm, én

J met minder dan 252 angulatie, én

J zonder scharende vingers tijdens flexie;

J deze fracturen dienen na repositie niet te disloceren onder invloed van
fysiologische krachten in een onbelast functioneel bewegingstraject

Verricht binnen een week rontgenonderzoek om de stand te controleren.
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Overweeg een operatieve behandeling van de proximale phalanx bij:

o een fractuur, die gedurende de niet-operatieve behandeling (re)disloceert;

. open fracturen;

o comminutieve fracturen;

. fracturen met een rotatiestoornis, die leidt tot functioneel beperkende scharende
vingers;

o fracturen met een angulatiestand resulterend in pseudo-klauwstand en/of swann-
neckdeformiteit;

o fracturen met een verkorting leidend tot extensorpeesdysfunctie.

Maak rontgenopnames in drie richtingen van extra-articulaire proximale
phalanxfracturen om de mate van angulatie goed te kunnen beoordelen.

Start bij voorkeur binnen een week met de behandeling van de oefenstabiele extra-
articulaire proximale phalanxfracturen. Gebruik hierbij een buddysplint en/of
extensieblokkerende spalk die bewegingen van de MCP-, PIP- en DIP-gewrichten toelaat.
Een behandeling van maximaal 4 weken is voldoende.

Kies voor een statische immobilisatie in een klassieke ‘intrinsic-plus’ positie voor
maximaal 3 weken indien er geen vroeg-functionele behandeling mogelijk is omdat een
oefenstabiele situatie niet bereikt kan worden (met of zonder operatieve behandeling).

Gebruik bij de operatieve behandeling bij voorkeur een gesloten repositie en percutane,
extra-articulaire K-draadfixatie indien daarmee een oefenstabiele fixatie bereikt kan
worden, waarbij het bewegingsapparaat niet door de osteosynthese gehinderd wordt.

Start bij voorkeur binnen een week na operatieve behandeling van een proximale
phalanxfractuur met een gestandaardiseerd oefenschema, gericht op oedeemreductie
en mobiliserende oefeningen.

Verwijs de patiént bij een niet-operatieve behandeling, bij voorkeur binnen een week
door naar een handtherapeut, wanneer er sprake is van een achterblijvend
functieherstel van de vingers.

Module 6: de MCP-gewrichten

Overweeg een operatieve behandeling bij intra-articulaire MCP-fracturen bij:
e een open letsel;

e een discongruentie van >2 mm in het gewricht;

e een MCP-luxatiefractuur;

e een comminutieve fractuur.

Overweeg een niet-operatieve behandeling bij intra-articulaire MCP-fracturen indien:
e er een enkelvoudige fractuur met <2 mm. discongruentie in het gewricht bestaat.
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Behandel open MCP-letsel met of zonder fracturen, na een vuistslag tegen het gebit
(fight bite), operatief door middel van een debridement, spoelen van het gewricht,
toediening van een antibioticum en het approximerend sluiten van de wond, zodat
drainage mogelijk is.

Streef bij een operatieve behandeling van intra-articulaire MCP-fracturen naar de minst
invasieve techniek die een oefenstabiele fixatie kan bereiken.

Reponeer MCP-luxaties zo snel mogelijk nadat rontgenfoto’s in drie richtingen gemaakt
zijn.

Kies direct voor een open repositie via een volaire benadering bij dorsale MCP-luxaties.
Probeer eenmalig een gesloten repositie bij subluxaties of volaire MCP-luxaties.

Behandel een volledige ruptuur van het UCL van de duim, operatief door middel van
reinsertie van het UCL onder de AP aponeurose in de phalanx. Immobiliseer het CMC- en
MCP-gewricht na operatie voor 4 tot 6 weken.

Behandel een gedeeltelijke ruptuur van het UCL van de duim, niet-operatief door middel
van immobilisatie van het CMC- en MCP-gewricht voor 4 tot 6 weken.

Immobiliseer MCP2- tot en met MCP5-luxatiefracturen, na operatieve behandeling,
gedurende 2 weken in 30 graden flexie en start daarna met actieve mobilisatie in een
extensieblokkerende spalk.

Immobiliseer MCP2- tot en met MCP5-fracturen, die niet-operatief behandeld worden,
gedurende 2 tot 3 weken met het MCP-gewricht in 50 tot 70° flexie en de IP-gewrichten
vrij, en start daarna met actieve mobilisatie in een extensieblokkerende spalk.

Immobiliseer een fractuur en/of doorgemaakte luxatie van het MCP1-gewricht,
ongeacht de therapie, bij voorkeur met het MCP1-gewricht in 30° flexie, het CMC1-
gewricht in een functionele positie en het IP1-gewricht vrij.

Verwijs patiénten met een doorgemaakt MCP-letsel, direct na de initiéle
immobilisatieperiode, naar een handtherapeut voor actieve begeleiding en
oefentherapie onder begeleiding van handtherapie

Verwijs patiénten met een doorgemaakt MCP1-letsel direkt en na een MCP2- t/m 5-
letsel laagdrempelig, na de initi€éle immobilisatieperiode, naar een handtherapeut voor
actieve begeleiding en oefentherapie.

Module 7: de metacarpalia
MC5-nekfracturen

Behandel patiénten met een MC5-nekfractuur bij voorkeur niet-operatief en zo vroeg
mogelijk functioneel als de volaire angulatie minder dan 70 graden is. Licht de patiént in
over de eventuele cosmetische consequenties.
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Reponeren van MC5-nekfracturen is niet noodzakelijk als de volaire angulatie kleiner is
dan 70 graden.

Overweeg bij de operatieve behandeling van MC5-nekfracturen het gebruik van
antegrade intramedullaire 'pinning' dan wel een open repositie en plaatosteosynthese.

Zorg in ieder geval voor een oefenstabiele situatie die een snelle functionele
postoperatieve behandeling toelaat.

Metacarpale schachtfracturen

Verricht geen repositie van minimaal gedisloceerde metacarpale schachtfracturen die
geen functionele beperkingen opleveren.

Laat een gesloten repositie achterwege als er sprake is van een indicatie voor operatieve
behandeling.

Overweeg patiénten met een metacarpale schachtfractuur operatief te behandelen in
geval van:

o een lengte-, angulatie- en/of rotatieafwijking die functionele beperkingen oplevert;
e  een open fractuur;

e twee of meer metacarpale schachtfracturen.

Streef bij de operatieve behandeling van metacarpale schachtfracturen altijd naar een
minimaal invasieve, oefenstabiele fixatie die snel functionele postoperatieve
behandeling toestaat.

Immobiliseer bij de niet-operatieve behandeling metacarpale schachtfractuur tenminste
drie tot maximaal vijf weken met de MCP-gewrichten in 50 tot 70 graden flexie en de
PIP-gewrichten vrij.

Oefenen onder begeleiding van handtherapie is wenselijk wanneer het actief bewegen
niet binnen 1 tot 2 weken progressief verbetert.

Schakel handtherapie in wanneer er sprake is van een uitgebreider letsel; meerdere
metacarpale fracturen, crushletsel of excessief oedeem om complicaties te voorkomen.

Module 8: de CMC-gewrichten

Maak bij luxaties en verdenkingen op fracturen in en rond de CMC-gewrichten tevens
zuivere laterale réntgenopnames (voor het CMC1-gewricht is dit de zogenaamde Bett’s
view) om intra-articulaire fracturen en dislocaties goed te kunnen beoordelen. Herhaal
dit onderzoek na repositie en gedurende de follow-up.

Overweeg laagdrempelig aanvullend een CT-scan te maken voor de beoordeling van
letsels rond de CMC-gewrichten. Herhaal dit onderzoek na repositie.

Overweeg repositie en percutane of open stabilisatie van een extra-articulaire MC-
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basisfractuur van de tweede en derde straal bij meer dan 15 graden angulatie in
verband met dreigende disconguentie in het CMC-gewricht.

Overweeg repositie en percutane of open stabilisatie van een extra-articulaire MC-
basisfractuur van de eerste, vierde en vijfde straal bij meer dan 30 graden angulatie in
verband met dreigende disconguentie in het CMC-gewricht.

Accepteer geen rotatie in de fractuur die functioneel hinderlijk scharen van vingers
veroorzaakt.

Probeer een luxatie van een CMC-gewricht zonder fractuur direct, maar tenminste
binnen 48 uur gesloten te reponeren.

Overweeg sterk een operatieve behandeling voor intra-articulaire CMC-fracturen en/of -
luxaties bij:

. instabiliteit na repositie van een CMC-luxatie met/zonder intra-articulaire fractuur;
o persisterende intra-articulaire standsafwijkingen en (sub)luxaties;

. comminutieve fracturen;

o combinatie met een os hamatum fractuur;

o open luxaties en/of fracturen of een combinatie met ernstig wekedelenletsel;

o CMC1-fractuur type Bennett.

Gebruik bij immobilisatie van de CMC2- tot en met CMC5-gewrichten een stand waarbij
de pols in ongeveer 20 graden extensie en de MCP-gewrichten in 50 tot 70 graden flexie
voor de duur van maximaal 4 tot 5 weken.

Gebruik bij immobilisatie van het CMC1-gewricht een stand in abductie en enige
pronatie en met de pols in ongeveer 20 graden extensie en het MCP1-gewricht in 10 tot
30 graden flexie voor de duur van maximaal 4 tot 5 weken.

Verwijs de patiént direct voor handtherapie in geval van hoogenergetisch CMC-letsel en
fors oedeem van de hand.

Oefenen onder begeleiding van handtherapie is wenselijk wanneer het actief bewegen
niet binnen 1 week progressief verbetert
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Algemene inleiding

Waar gaat deze richtlijn over?

De richtlijn handfracturen- en luxaties richt zich op wat volgens de huidige maatstaven
de beste zorg is voor volwassen patiénten met een geisoleerde fractuur en/of luxatie
van de duim, vingers en/of middenhand.

In de richtlijn komen de volgende onderwerpen aan de orde:

. de organisatie van zorg;

. het klinisch onderzoek en de diagnostiek bij patiénten met een verdenking op
handfracturen en/of -luxaties;

. fracturen en luxaties van de distale phalanx, het DIP-gewricht en de midphalanx;

. intra-articulaire fracturen en luxaties van het PIP-gewricht;

. fracturen van de proximale phalanx;

J intra-articulaire fracturen en luxaties van het MCP-gewricht;

. fracturen van de metacarpalia; en

J intra-articulaire fracturen en luxaties van de CMC-gewrichten.

Afbakening van de richtlijn

De richtlijn concentreert zich op de zorg voor patiénten met gesloten epifysairschijven
en fracturen van de metacarpalia en phalangen van de hand, dan wel intra-articulaire
fracturen en/of luxaties van de CMC-, MCP-, PIP- en DIP-gewrichten. Fracturen en
luxaties in de hand komen op alle leeftijden en bij alle patiéntenpopulaties veel voor en
presenteren zich in een grote verscheidenheid van letsels. Het handletsel in zijn
algemeenheid behelst een veel groter kader. Om die reden heeft de werkgroep geacht
zich in deze richtlijn te beperken tot bovenstaande letselgroep en met nadruk een aantal
bijzondere andere handletsels met geheel eigen knelpunten (bijvoorbeeld bijkomend
pees- en/of zenuwletsel) niet in deze richtlijn op te nemen.

De pols

Fracturen en luxaties van de carpalia zijn geen onderdeel van deze richtlijn. De zorg voor
patiénten met intra-articulaire fracturen en luxaties van de CMC-gewrichten zijn wel
onderdeel van deze richtlijn, omdat ze vaak gepaard gaan met fracturen van de basis
van de metacarpalia. Sommige CMC-luxatiefracturen kunnen in combinatie voorkomen
met fracturen van de distale rij van de carpalia. Deze combinatie zal bij de CMC-
luxatiefracturen behandeld worden.

Complexe letsels met begeleidend pees-, zenuw-, vaatletsel en/of wekedelenverlies

In de hand en vingers bewegen verschillende kwetsbare, doch essentiéle anatomische
structuren, in een nauwe relatie met het skelet en een complex biomechanisch
evenwicht. Elke fractuur en/of luxatie kan gemakkelijk de functionele bijdrage van
wekedelen, pezen, zenuwen, vaatbundels en ligamenten blijvend verstoren. Tevens zijn
deze weefsels (of structuren) vaak betrokken bij een fractuur of luxatie in de hand.
Hoewel buiten het bestek van deze richtlijn, wil de werkgroep wel met klem
benadrukken, dat in de zorg (diagnostiek en therapie) voor patiénten met deze
handletsels, er altijd rekening dient te worden gehouden met de wekedelenfunctie
en/of andere letsels rond de fractuur of luxatie.
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In het geval dat een fractuur of luxatie in de hand gecombineerd voorkomt met pees-,
zenuw-, vaatletsel en/of wekedelenverlies, zal de behandeling en de benodigde
expertise om deze uit te voeren veranderen, afhankelijk van de mate van het letsel. De
afweging van de benodigde stabiliteit ten opzichte van de benodigde mobiliteit (beide
ten behoeve van het functionele herstel van de gelaedeerde structuren) wordt direct
beinvioed door de aanwezigheid van begeleidend pees-, zenuw-, vaatletsel en/of
wekedelenverlies. Daarnaast wordt de keuze tussen verschillende stabilisatietechnieken
beinviloed door de mate van wekedelenschade en het noodzakelijk behoud van de
vascularisatie in het letselgebied. Om deze reden heeft de werkgroep geacht om
fracturen en luxaties van de hand in combinatie met pees-, zenuw-, vaatletsels en/of
wekedelenverlies te beschouwen als een aparte entiteit en niet op te nemen in deze
richtlijn.

Bot- en gewrichtsreconstructie

Om vergelijkbare reden als bovenstaande combinatieletsels vereisen comminutieve
fracturen met bot- en/of kraakbeenverlies, die een primaire reconstructie met een
bottransplantaat, spongiosaplastiek en/of gewrichtsreconstructie behoeven, een
individuele benadering afhankelijk van de aard en mate van het botverlies, de kwaliteit
van het resterende botweefsel en de beschikbaarheid van auto-, xeno- of allografts. Ook
fracturen en luxaties van de hand met verlies van bot- en/of kraakbeenweefsel zijn geen
onderdeel van deze richtlijn.

Kinderen

Kinderen met fracturen en/of luxaties in de hand vormen bovenal een bijzondere
patiéntenpopulatie door de aanwezigheid van open epifysairschijven die vaak betrokken
zijn bij het genoemde letsel of daar tenminste nauw aan gerelateerd zijn. De principes
van de zorg voor kinderen met fracturen en luxaties dienen behalve met de groei ook
rekening te houden met een andere bot- en weefselregeneratie, een andere
gewrichtsanatomie, de ontwikkeling van de handfunctie en een geheel andere
benadering in het behandeltraject. De knelpunten in de zorg voor kinderen met
fracturen en luxaties wijken derhalve af van die bij volwassenen. Kinderen met fracturen
en luxaties worden niet in deze richtlijn besproken.

Terminologie

Medische terminologie, namen van afwijkingen en afkortingen die verwijzen naar
anatomische structuren worden in de meeste gevallen als bekend verondersteld voor de
doelgroep van deze richtlijn. Daar waar nodig worden deze kort toegelicht bij het eerste
gebruik in de tekst. Er is, echter, ook terminologie die aan verschillende interpretaties
onderhevig kan zijn. Hiervoor heeft de werkgroep onderstaande definities gekozen ten
behoeve van deze richtlijn.

Angulatie

Met angulatie wordt een kromming of buiging van het bot in de fractuurzone bedoeld.
Een angulatiestand in het bot ten gevolge van een fractuur wordt in de literatuur op
twee verschillende manieren beschreven. Enerzijds verwijzend naar de richting van de
apex van de fractuur, anderszijds verwijzend naar de richting van verplaatsing van het
meest distale fragment (bijvoorbeeld: apex dorsale angulatie = volaire angulatie). Dit kan
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erg verwarrend zijn om door elkaar te gebruiken. In deze richtlijn verwijst de richting van
de angulatie altijd naar de richting waar het distale fragment naartoe buigt.

Instabiel, stabiel, oefenstabiel

Een “instabiele fractuur” is gedefiniéerd als een fractuur waarbij de betrokken botdelen
ten op zichte van elkaar verplaatsen, onder invloed van fysiologische krachten. Dit geldt
op voorhand voor specifieke types fracturen en luxaties maar ook voor een verplaatsing
na repositie, alsnog na immobilisatie of tijdens het oefenen.

Vervolgens is het van groot belang om onderscheid te maken tussen stabiele en
oefenstabiele fracturen en luxaties. Een fractuur of luxatie die niet disloceert kan stabiel
genoemd worden omdat, gedurende de fase van consolidatie, de gewenste stand
geborgd blijft. Echter, als de fractuur alleen stabiel is bij immobilisatie van de betrokken,
of belendende gewrichten, dan is de fractuur dus NIET oefenstabiel.

Een “stabiele fractuur” is gedefiniéerd als een fractuur waarbij de betrokken botdelen
NIET ten opzichte van elkaar verplaatsten in de gewenste rustpositie, onder invioed van
fysiologische krachten.

Een “oefenstabiele fractuur” is gedefiniéerd als een fractuur waarbij de betrokken
botdelen NIET ten opzichte van elkaar verplaatsten in een onbelast functioneel
bewegingstraject, onder invloed van fysiologische krachten. In de modules zal blijken dat
oefenstabiliteit een belangrijke parameter is voor het succes van de behandeling van
veel fracturen en/of luxaties in de hand.

Operatief, niet-operatief en postoperatief

Het zal opvallen dat de werkgroep expliciet gekozen heeft om de termen “chirurgische
behandeling”, “conservatieve behandeling” en “nabehandeling” niet te gebruiken. Hier
zijn meerdere redenen voor geweest.

De term “chirurgische behandeling” levert op zich weinig ruimte voor interpretatie op,
maar kan theoretisch verwijzen naar een behandeling door een discipline. Dit zal in de
praktijk geen probleem opleveren. Toch is gekozen voor de term “operatieve
behandeling” die direkt verwijst naar een invasieve behandeling met een operatie.

De term “conservatieve behandeling” blijkt verward te kunnen worden met een
“expectatief beleid”, hetgeen ook conservatief is. In deze richtlijin wordt derhalve
gesproken van een “niet-operatieve behandeling”, die direkt verwijst naar een
behandeling van een fractuur of luxatie in de hand zonder operatie.

De term “nabehandeling” kan verwarrend werken omdat het niet verwijst na welke
interventie behandeld wordt. “Nabehandeling” kan zowel geinterpreteerd worden als de
behandeling nd een operatie of als de behandeling nd een niet-operatieve
gipsbehandeling. Een vervolgbehandeling op een niet-operatieve gipsimmobilisatie is
nog steeds onderdeel van de niet-operatieve behandeling. De term “postoperatieve
behandeling” laat geen ruimte voor interpretatie en verwijst direkt naar de
vervolgbehandeling op een operatieve behandeling.

Met deze keuze van terminologie zijn er twee behandelpaden mogelijk:
1. Een niet-operatieve behandeling, en
2. Een operatieve behandeling met een postoperatieve behandeling.
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Voor wie is de richtlijn bedoeld?

Deze richtlijn is bestemd voor alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor
volwassen patiénten met een geisoleerde fractuur en/of luxatie van de duim, vingers
en/of middenhand.

Voor patiénten

Een fractuur is de medische term voor een botbreuk. Men spreekt van een luxatie (of
ontwrichting) als de onderdelen van een gewricht (de verbinding tussen twee of
meerdere botten) niet meer op juiste manier op elkaar staan. Deze richtlijn gaat over de
diagnostiek en behandeling van botbreuken in de duim, de vingers en
middenhandsbeentjes bij volwassenen. Omdat de gewrichten van de hand vaak
betrokken zijn bij botbreuken wordt ook de diagnostiek en behandeling van
gewrichtsletsels in deze richtlijn besproken. Botbreuken en gewrichtsletsels van de hand
en vingers komen veel voor en hebben een berucht risico op blijvende
standsafwijkingen, stijfheid en functionele beperkingen.

Hoe is de richtlijn tot stand gekomen?

Deze richtlijn is tot stand gekomen vanuit een gezamenlijk initiatief van de Nederlandse
Vereniging voor Plastische Chirurgie (NVPC) en de Nederlandse Vereniging voor
Heelkunde (NVvH). De richtlijn is opgesteld door een multidisciplinaire werkgroep met
vertegenwoordigers vanuit de meest betrokken beroepsgroepen: spoedeisende-
hulpartsen, traumachirurgen, orthopedisch chirurgen, plastisch chirurgen, radiologen,
revalidatieartsen, hand-fysiotherapeuten en ergotherapeuten. In de startfase is gebruikt
gemaakt van de inbreng van vertegenwoordigers van de gehele doelgroep (bijvoorbeeld
ook huisartsen, zorgverzekeraars) door middel van een Invitational Conference. Tevens
zijn patiénten betrokken door inbreng vanuit de Patiéntenfederatie Nederland. Het
verslag vanuit de Invitational Conference en het rapport van de Patiéntenfederatie zijn
ingebracht in de werkgroep ten behoeve van de knelpuntenanalyse waarop de richtlijn
gebaseerd is. De conceptrichtlijn is voor commentaar voorgelegd aan alle
vertegenwoordigers vanuit de doelgroep die ook voor de Invitational Conference zijn
uitgenodigd. Hier zijn de gipsmeesters aan toegevoegd.
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Verantwoording

Methodologie richtlijnontwikkeling

Geldigheid

Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn wordt de werkgroep niet in
stand gehouden. Uiterlijk in 2023 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging
voor Heelkunde (NVVvH) en de Nederlandse Vereniging voor Plastische Chirurgie (NVPC)
of de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op modulair niveau is een
onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heeft de werkgroep per
module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling
moet plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd die van belang zijn bij
een toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te
vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

De Nederlandse Vereniging voor Heelkunde (NVvH) en de Nederlandse Vereniging voor
Plastische Chirurgie (NVPC) zijn regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke
op het gebied van de actualiteitsbeoordeling van deze richtlijn. De andere aan deze
richtlijn deelnemende wetenschappelijke verenigingen of gebruikers van de richtlijn
delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder over relevante
ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Initiatief
De Nederlandse Vereniging voor Heelkunde (NVvH) en de Nederlandse Vereniging voor
Plastische Chirurgie (NVPC).

Autorisatie

De richtlijn zal worden geautoriseerd door: de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde
(NVVvH), de Nederlandse Vereniging voor Plastische Chirurgie (NVPC), de Nederlandse
Orthopaedische Vereniging (NOV), de Nederlandse Vereniging voor Radiologie (NVVR),
de Nederlandse Vereniging van Revalidatieartsen (VRA), de Nederlandse Vereniging voor
Spoedeisende Hulp Artsen (NVSHA) en de Nederlandse Vereniging voor Handtherapie
(NVHT).

Algemene gegevens

De richtlijnontwikkeling werd ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en werd gefinancierd uit de Stichting
Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten (SKMS). Patiéntenparticipatie bij deze richtlijn
werd medegefinancierd uit de Kwaliteitsgelden Patiénten Consumenten (SKPC) binnen
het programma KIDZ.

Doel en doelgroep

Doel

Het doel van het project is het ontwikkelen van een multidisciplinaire evidence-based
richtlijn voor de diagnostiek en behandeling van patiénten met handfracturen en -
luxaties.
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Doelgroep

De richtlijn is primair bedoeld voor de behandelend medisch specialisten, (hand)fysio-
en ergotherapeuten die betrokken zijn bij de zorg van alle patiénten met traumatische
handfracturen en -luxaties, veelal verenigd in de Nederlandse Vereniging voor
Heelkunde (NVvH), de Nederlandse Vereniging voor Plastische Chirurgie (NVPC), de
Nederlandse Orthopaedische Vereniging (NOV), de Nederlandse Vereniging voor
Radiologie (NVvR), de Nederlandse Vereniging van Revalidatieartsen (VRA), de
Nederlandse Vereniging voor Spoedeisende Hulp Artsen (NVSHA) en de Nederlandse
Vereniging voor Handtherapie (NVHT).

Samenstelling werkgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2016 een werkgroep ingesteld, bestaande uit
vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de diagnostiek
en behandeling van handfracturen en -luxaties (zie hiervoor de samenstelling van de
werkgroep).

Belangenverklaringen

De KNMG-code ter voorkoming van oneigenlijke beinvloeding door
belangenverstrengeling is gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of
zij in de laatste drie jaar directe financiéle belangen (betrekking bij een commercieel
bedrijf, persoonlijke financiéle belangen, onderzoeksfinanciering) of indirecte belangen
(persoonlijke relaties, reputatiemanagement, kennisvalorisatie) hebben gehad. Een
overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel over het omgaan met
eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van
de Federatie Medisch Specialisten.

Werkgroeplid Functie Nevenfuncties Gemelde Ondernomen
belangen actie
Dr. M. Kreulen Plastisch chirurg - Voorzitter commissie Geen Geen

Kwaliteitsbeleid NVPC, onbetaald
- Hoofdredacteur Nederlands
Tijschrift voor Plastische Chirurgie,
onbetaald

- Redactielid Plastic &
Reconstructive Surgery Journal,
onbetaald

- Redactielid PRS Global Open,
onbetaald

- Examination Committee, European
Board of Hand Surgery, onbetaald
- Reviewer European Journal of
Hand Surgery, onbetaald

Dr.D.l. Vos Traumachirurg - Lid NVT handencommissie Geen Geen
- ATLS instructeur cursus,
vergoeding
Dr. J.W. Colaris Orthopedisch Geen Geen Geen
chirurg
Dr. P.F.W. Traumachirurg Lid NVT handencommissie Geen Geen
Hannemann
Dr. E.P.A.van Plastisch - Bestuurslid Nederlandse Geen Geen
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der Heijden reconstructief Vereniging voor Handchirurgie:
handchirurg onbetaald
- Verrichten van medische keuringen
en expertisen op gebied van de
hand en pols: betaald
Dr. P. Houpt Plastisch chirurg Geen Geen Geen
Dr. G.A. Kraan Orthopedisch Geen Geen Geen
handchirurg
G.J. Kroon Fysio- & Geen Geen Geen
handtherapeut
Drs. M. Nix Radioloog Geen Geen Geen
Dr. N. Schep Traumachirurg - AO instructeur cursus, vergoeding Geen Geen
- ATLS instructeur cursus,
vergoeding
- Bohn stafleu vergoeding Leidraad
chirurgie voor de co-assistent
jaarlijkse vergoeding
- Lid NVT handencommissie
Dr. A. Schigt Spoedeisende Geen Geen Geen
hulparts
M. Schults, MSc Revalidatiearts Geen Geen Geen
K. Schoneveld, Handtherapeut, Geen Geen Geen
MSc Fysiotherapeut
CHT-NL

Inbreng patiéntenperspectief

Er werd aandacht besteed aan het patiéntenperspectief door een enquéte. Een verslag
hiervan (zie aanverwante producten) is besproken in de werkgroep en de belangrijkste
knelpunten zijn verwerkt in de richtlijn. Daarnaast is de richtlijn ter commentaar
voorgelegd aan de Patiéntenfederatie.

Implementatie

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de
implementatie van de richtlijin (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de
aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op factoren die de invoering van de richtlijn
in de praktijk kunnen bevorderen of belemmeren. Het implementatieplan is te vinden bij
de aanverwante producten. De werkgroep heeft tevens interne kwaliteitsindicatoren
ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken
(zie Indicatorontwikkeling).

Werkwijze

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch
Specialistische Richtlijnen 2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit.
Dit rapport is gebaseerd op het AGREE Il instrument (Appraisal of Guidelines for
Research & Evaluation Il; Brouwers, 2010), dat een internationaal breed geaccepteerd
instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based richtlijn tot
stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch
Specialistische Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.
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Knelpuntenanalyse

Tijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de
adviseur de knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door genodigden bij
een Invitational Conference. Een verslag hiervan is opgenomen onder aanverwante
producten.

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de
adviseur concept-uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken
waarna de werkgroep de definitieve uitgangsvragen heeft vastgesteld. Vervolgens
inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiént
relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste effecten werd gekeken. De
werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun relatieve belang bij de
besluitvorming rondom aanbevelingen, als kritiek, belangrijk (maar niet kritiek) en
onbelangrijk. Tevens definieerde de werkgroep tenminste voor de kritieke
uitkomstmaten welke verschillen zij klinisch (patiént) relevant vonden.

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd voor de afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specifieke zoektermen
gezocht naar gepubliceerde wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische
databases. Tevens werd aanvullend gezocht naar studies aan de hand van de
literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd gezocht naar
studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de
zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf opgestelde selectiecriteria door middel
van de PICO-methode (patiént, intervention, control en outcomes). De geselecteerde
artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin
is gezocht, de zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de
module met desbetreffende uitgangsvraag.

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand
opgestelde methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende
studieresultaten (risk of bias) te kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in
de Risk of Bias (RoB) tabellen. De gebruikte RoB instrumenten zijn gevalideerde
instrumenten die worden aanbevolen door de Cochrane Collaboration: AMSTAR — voor
systematische reviews; Cochrane — voor gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek;
ACROBAT-NRS — voor observationeel onderzoek; QUADAS Il — voor diagnostisch
onderzoek.

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk
weergegeven in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur
werden beschreven in de samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal
studies en overeenkomstigheid (homogeniteit) tussen de studies werden de gegevens
ook kwantitatief samengevat (meta-analyse) met behulp van Review Manager 5.
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Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A)  Voor interventievragen (vragen over therapie of screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode.
GRADE staat voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(zie http://www.gradeworkinggroup.org/).

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs:
hoog, redelijk, laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid
die er bestaat over de literatuurconclusie (Schiinemann, 2013).

GRADE Definitie

Hoog . er is hoge zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect van
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

. het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten van
nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Redelijk | o er is redelijke zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect van
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

. het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw grootschalig
onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag . er is lage zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect van
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

. er is een reéle kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw grootschalig
onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer . er is zeer lage zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect van
laag behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;
° de literatuurconclusie is zeer onzeker.

B)  Voor vragen over diagnostische tests, schade of bijwerkingen, etiologie en
prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-

methode: GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen en voor vragen over schade of

bijwerkingen, etiologie en prognose (van Everdingen, 2004).

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een
of meerdere literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de
GRADE-methodiek. De werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie
(overall conclusie). Bij het opmaken van de balans werden de gunstige en ongunstige
effecten voor de patiént afgewogen. De overall bewijskracht wordt bepaald door de
laagste bewijskracht gevonden bij een van de kritieke uitkomstmaten. Bij complexe
besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische literatuuranalyse vele
aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een overall
conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige effecten van de interventies
samen met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke
bewijs ook andere aspecten belangrijk en worden meegewogen, zoals de expertise van
de werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiént (patient values and
preferences), kosten, beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken.
Deze aspecten worden, voor zover geen onderdeel van de literatuursamenvatting,
vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje Overwegingen.
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Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het
beschikbare wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen, en een weging
van de gunstige en ongunstige effecten van de relevante interventies. De kracht van het
wetenschappelijk bewijs en het gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de
overwegingen, bepalen samen de sterkte van de aanbeveling. Conform de GRADE-
methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de systematische
literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge
bewijskracht ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt
altijd bepaald door weging van alle relevante argumenten tezamen.

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening
gehouden met de organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor
het verlenen van zorg (zoals codrdinatie, communicatie, (financiéle) middelen,
menskracht en infrastructuur). Randvoorwaarden die relevant zijn voor het
beantwoorden van een specifieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de
overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag. Meer algemene, overkoepelende, of
bijkomende aspecten van de organisatie van zorg worden behandeld in de module
Organisatie van Zorg.

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijin werden er interne
kwaliteitsindicatoren ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te
volgen en te versterken. Meer informatie over de methode van indicatorontwikkeling is
op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten
(secretariaat@kennisinstituut.nl).

Kennislacunes

Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek
waarvan de resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke
uitgangsvraag is door de werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk
onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden. Een overzicht van
de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van belang wordt geacht, is
als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante producten).

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtliin werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en
(patiént) organisaties voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld
en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de commentaren werd de
conceptrichtlijn aangepast en definitief vastgesteld door de werkgroep. De definitieve
richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en (patiént)
organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel
geaccordeerd.
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Module 1 Organisatie van zorg

Het grootste deel van alle patiénten met een verdenking op een fractuur of luxatie in de
hand zal zich primair presenteren bij de huisarts of op een SEH-afdeling van een
ziekenhuis. Deze inschatting wordt bevestigd door een inventarisatie van de
patiéntenfederatie.

Het eerste uitgangspunt rond de organisatie van zorg is om fracturen en luxaties in de
hand in de acute fase niet te missen of onjuist te diagnosticeren. Fracturen en
gewrichtsletsels in de hand komen veel voor, het herstel duurt vaak langer dan gedacht
en er is een aanzienlijk risico op blijvende standsafwijkingen, stijfheid en functionele
beperkingen, met name bij een te late of onjuiste diagnose en/of behandeling. De
maatschappelijke en sociaaleconomische consequenties hiervan zijn groot.

Het tweede uitgangspunt rond de organisatie van zorg is dat de patiént met een
diagnose fractuur of luxatie in de hand door een ter zakekundig specialist en/of
therapeut behandeld wordt. Vaak is een multidisciplinaire behandeling gewenst.
Fracturen in de hand, en met name intra-articulaire fracturen en luxaties, zijn weinig
vergevingsgezind en vereisen specialistische zorg met een bijzondere expertise en
ervaring in zowel de diagnostiek als de behandeling van handletsels.

Als laatste wil de werkgroep aandacht vestigen op de verschillende momenten van
adequate informatievoorziening rond de zorg voor de patiént met een fractuur of luxatie
in de hand.

De organisatie van zorg rond de volwassen patiént met een verdenking op een
fractuur of luxatie in de hand concentreert zich op vier kritiecke momenten:

1. De acute opvang, diagnostiek en triage/verwijzing;

2. De keuze en uitvoering van operatieve danwel niet-operatieve behandeling;
3. De postoperatieve behandeling / nazorg;

4. Informatievoorziening op alledrie bovenstaande momenten;

Ad 1. De acute opvang, diagnostiek en triage/verwijzing

In de knelpuntenanalyse blijkt dat het herkennen en juist diagnosticeren van fracturen
en luxaties in de hand nog altijd een probleem is. De primaire opvang van de patiént met
een handletsel wordt in Nederland door een breed spectrum van artsen verzorgd: de
huisarts, de SEH-arts, de (trauma)chirurg, de plastisch chirurg, de orthopedisch chirurg
en de artsen in opleiding tot deze specialismen of die onder supervisie hiervan werken.
Echter, het vak en de vaardigheid handchirurgie is geen vanzelfsprekende expertise van
deze artsen en specialisten.

De eerste vereiste van een goede opvang is dat de hulpverlener, waar de patiént zich
primair presenteert, zich eerlijk en openlijk bewust is van zijn/haar bekwaamheid in de
beoordeling van een handletsel. En zich tevens realiseert of en waar de middelen
beschikbaar zijn om tot een adequate diagnose te komen (zoals réntgendiagnostiek).
Ongeacht het niveau van bekwaamheid mag ten overvloede benadrukt worden dat elk
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handletsel serieus genomen dient te worden en dat er goed naar de patiént geluisterd
moet worden. Bij de geringste twijfel over de noodzakelijke bekwaamheid dient het
sterke aanbeveling om de patiént laagdrempelig te verwijzen naar een ter zakekundig
hulpverlener voor adequate diagnostiek en behandeling.

Voor de patiént en verwijzer is het nog onvoldoende inzichtelijk naar wie verwezen dient
te worden. Handletsels worden immers door verschillende specialismen
gediagnosticeerd en behandeld. Hoewel specialisten, betrokken bij de handchirurgie,
zich steeds meer en vergaand verenigen (in de Nederlandse vereniging voor
Handchirurgie), is “Handchirurgie” als zodanig op dit moment nog geen erkend
deelspecialisme, en “Handchirurg” is nog geen erkende titel in Nederland. Het gebruik
ervan is onbeschermd en afficheert dus geen gecertificeerde expertise in het
specialisme. Ten tijde van het schrijven van deze richtlijn werkt de Nederlandse
vereniging voor Handchirurgie in samenspraak met de Nederlandse vereniging voor
Plastische Chirurgie, de Nederlandse Orthopaedische Vereniging en de Nederlandse
vereniging voor Heelkunde aan een certificaat voor specialisten met een bijzondere
expertise in de Handchirurgie. In de huidige situatie dient elke behandelend arts zich te
vergewissen van de kwetsbaarheid en beperkte vergevingsgezindheid van elk handletsel
waarbij een bewuste en eerlijke zelfreflectie van de eigen bekwaamheid moet
voorafgaan aan klinische besluitvorming en waar nodig dient te leiden tot
doorverwijzing naar een ter zakekundig specialist.

De werkgroep is van mening dat op elke locatie waar handletsels behandeld worden
duidelijke afspraken over triage en behandeling moeten bestaan tussen alle betrokken
specialisten. Deze afspraken moeten transparant voor de verwijzers zijn.

De werkgroep wil ook de betrokken beroepsverenigingen stimuleren om tot
overeenstemming te komen over een betrouwbaar kenmerk waarmee specialisten met
de benodigde expertise voor de behandeling van handfracturen en -luxaties zichtbaar
worden voor patiénten en verwijzers.

Ad 2. De behandeling van fracturen en luxaties

Fracturen in de hand en met name intra-articulaire fracturen en luxaties zijn weinig
vergevingsgezind en vereisen specialistische zorg met een bijzondere expertise en
ervaring in zowel de diagnostiek als de behandeling. Voor de inhoudelijke behandeling
van de specifieke handletsels wordt verwezen naar de betreffende modules van deze
richtlijn.

Een belangrijke stap in de organisatie van zorg is, om naast de dagelijkse SEH-réntgen
bespreking, afhankelijk van de lokale situatie, tenminste éénmaal per week een
multidisciplinaire bespreking te houden, waarbij in ieder geval aanwezig de
hoofdbehandelaar en de radioloog aangevuld met de aanwezigheid van alle overige
specialisten die handletsels behandelen, artsen in opleiding tot die specialismen,
handtherapeuten en gipsmeesters. Hier dienen alle patiénten besproken te worden die
verwezen zijn naar het ziekenhuis voor diagnostiek en behandeling van een handletsel
en waarbij rontgenfoto’s gemaakt zijn. Het klinische verhaal van de patiént wordt
gevoegd bij de bevindingen van de beeldvormende diagnostiek om tot een adequate
definitieve diagnose en behandelplan te komen.
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De hoofdbehandelaar is verantwoordelijk voor de informatievoorziening naar de patiént
en het samen met de patiént afwegen van de voor- en nadelen van de voorgestelde en
eventueel alternatieve behandeling(en). Met inachtname van alle aanbevelingen in de
diverse modules van deze richtlijn kan gesteld worden dat een definitieve diagnose en
behandelplan voor alle fracturen in de hand binnen een week gesteld moet kunnen
worden. Daarbij dient tevens gestreefd te worden naar een zo spoedig mogelijke start
van de behandeling waarbij de definitieve fractuurbehandeling uiterlijk binnen twee
weken na het letsel zou moeten plaatsvinden. Voor luxaties in de hand is deze termijn
veel korter en onmogelijk samen te vatten. Afhankelijk van de ernst van de luxatie kan
deze binnen enkele uren al blijvende vasculaire of neurologische problemen geven.

Elke patiént die behandeld wordt voor een fractuur of luxatie in de hand dient vervolgd
te worden om het gewenste beloop van het herstel te controleren. De eerste controle
moet, in de regel, 1 week na de start van de behandeling plaatsvinden (tenzij
aanbevelingen in de modules van deze richtlijn daarvan afwijken). Het kan zijn dat,
afhankelijk van de aard van de diagnose en behandeling, bij de eerste controle-afspraak
nog geen functioneel herstel van de hand te verwachten is. In dat geval dient er danwel
(1) een volgende controle-afspraak gemaakt te worden, tenminste 1 week nadat
functioneel herstel zou moeten plaatsvinden, danwel (2) de patiént (liefst schriftelijk)
expliciet te informeren om opnieuw contact op te nemen als binnen een week
voortgang in herstel van de handfunctie uitblijft.

Ad 3. De rol van de handtherapeut

Mocht er nog geen begeleiding van het herstel door een handtherapeut zijn gestart
(naar aanbeveling in betreffende modules van deze richtlijn), dan is het stagneren of
uitblijven van handfunctieherstel binnen 1 week nadat dit verwacht wordt (niet
ongebruikelijk als gevolg van zwelling/ oedeem), een goede reden om laagdrempelig en
vooral snel een verwijzing naar een handtherapeut te overwegen. Het uitblijven van
tijdige nazorg kan resulteren in vermijdbaar en soms onomkeerbaar functieverlies of
onnodig lange arbeidsongeschiktheid.

Medisch-specialistische revalidatie (MSR) onder verantwoordelijkheid van een
revalidatiearts is tenminste geindiceerd bij te verwachten langdurige dan wel chronische
functioneringsproblemen op een of meerdere domeinen van activiteiten/participatie,
waarbij naast handtherapie en ergotherapie de inzet van disciplines zoals
maatschappelijk werk en psychologie noodzakelijk is. Dit zal in het bijzonder spelen
indien de fractuur en/of luxatie een onderdeel vormt van een uitgebreider
(hand)trauma, danwel een te verwachten psychologische of sociaaleconomische impact
zal hebben, danwel bij de aanwezigheid van belemmerende persoonlijke en/of externe
factoren, waaronder co-morbiditeit.

Handtherapie richt zich na een handfractuur en/of -luxatie in eerste instantie op het
optimaliseren van de actieve beweging van de hand, door middel van oedeemreductie,
actief en passief mobiliserende oefeningen, peesglijdingsoefeningen,
littekenbehandeling, al dan niet aangevuld met spalktherapie. Op indicatie richt
handtherapie zich tevens op het optimaliseren van de sensibiliteit, coordinatie,
stabiliteit en kracht, belasting en belastbaarheid en het reduceren van bewegingsangst.
Tevens richt de handtherapie zich op het activiteiten en participatie niveau
“Handtherapeut” is (net als “Handchirurg”) geen beschermde titel in Nederland en het
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gebruik ervan afficheert geen erkende expertise in het vak handtherapie.
Fysiotherapeuten en ergotherapeuten kunnen via de Nederlandse Vereniging voor
Handtherapie (NVHT) een certificaat Handtherapeut (CHT-NL) verkrijgen op basis van
ervaring en expertise in het vak en vermeld worden in het CHT-NL-register. Ook hier
geldt dat elke behandelaar van handletsels zich eerlijk en openlijk bewust dient te zijn
van zijn/haar bekwaamheid in de beoordeling en behandeling van een handletsel. En bij
twijfel hier de hulp van een ter zakekundig therapeut te zoeken.

De werkgroep is van mening dat op elke locatie waar handletsels behandeld worden een
goede samenwerking en communicatie in korte lijnen vereist is in een lokaal netwerk
met specialisten en al dan niet gecertificeerde handtherapeuten. Hoewel de inhoud van
het handtherapietraject voor de verschillende fracturen en luxaties in de hand over het
algemeen onvoldoende is onderbouwd in de literatuur, wordt het belang van vroege
handtherapie (early controlled motion) en vooral een goede samenwerking tussen
patiént, handchirurg en handtherapeut wel benadrukt (Freeland, JHandTher 2003,
Gulke, JHandTher 2017, Hastings, Clin Orthop Related Res, 1987).

Ad 4. Informatievoorziening

Informatievoorziening is in het geval van een handletsel bij uitstek van belang voor de
patiént. De letsels worden namelijk 66k door de patiént onderschat. De patiént
realiseert zich vaak niet hoe lang het herstel kan duren en wat de restklachten kunnen
zijn. Met goede informatie kan de patiént bijdragen aan het voorkomen van gemiste
letsels en onnodig langdurige klachten. De hoofdbehandelaar is verantwoordelijk voor
de informatievoorziening naar de patiént en het samen met de patiént afwegen van de
voor- en nadelen van de voorgestelde en eventueel alternatieve behandeling(en).

De werkgroep is van mening dat elke patiént met een fractuur of luxatie in de hand,
liefst schriftelijke en/of digitale informatie dient te krijgen. Deze informatie dient
tenminste de mogelijke ernst van het letsel, de duur van het herstel en eventuele
restklachten die kunnen ontstaan, te bespreken. Direkt na het instellen van de niet-
operatieve of operatieve behandeling dient de informatie instructies over de zorg voor
de hand en eventuele oefeninstructies en tips ter preventie van oedeem te bevatten.
Daarbij is het belangrijk dat de patiént weet wanneer en bij wie hij/zij zich moet
vervoegen bij twijfel of aanhoudende klachten en wanneer de hulp van een
handtherapeut ingeschakeld dient te worden. Indien de primaire behandelaar niet de
middelen of expertise heeft om deze informatie te verstrekken, dan is verwijzing naar
een ter zakekundig hulpverlener noodzakelijk.

Aanbevelingen

Wees eerlijk en openlijk bewust van de kwetsbaarheid en het belang van de handfunctie
voor de patiént en de eigen bekwaamheid in de beoordeling en behandeling van
handletsels. Verwijs bij elke geringe twijfel naar een ter zakekundig hulpverlener voor
adequate diagnostiek en behandeling.

Maak op elke locatie waar handletsels behandeld worden duidelijke afspraken over
triage en behandeling tussen alle betrokken specialisten. Deze afspraken moeten
transparant voor de verwijzers zijn.
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Organiseer tenminste éénmaal per week een multidisciplinaire bespreking waarbij alle
patiénten besproken worden die verwezen zijn voor diagnostiek en behandeling van een
handletsel en waarbij rontgenfoto’s gemaakt zijn.

Streef naar een zo spoedig mogelijke start van de behandeling waarbij de definitieve
fractuurbehandeling uiterlijk binnen twee weken na het letsel zou moeten plaatsvinden.
Voor luxaties in de hand is deze termijn veel korter en onmogelijk samen te vatten.

Vervolg elke patiént die behandeld wordt voor een fractuur of luxatie in de hand om het
gewenste beloop van het herstel te controleren. De eerste controle moet, in de regel,
één week na de start van de behandeling plaatsvinden.

Overweeg in het algemeen verwijzing naar een handtherapeut bij stagneren of uitblijven
van handfunctieherstel binnen 1 week nadat dit verwacht wordt (niet ongebruikelijk als
gevolg van zwelling/ oedeem).

Overweeg verwijzing voor Medisch-specialistische revalidatie (MSR) onder
verantwoordelijkheid van een revalidatiearts bij te verwachten langdurige dan wel
chronische functioneringsproblemen op een of meerdere domeinen van
activiteiten/participatie, waarbij naast handtherapie en ergotherapie de inzet van
disciplines zoals maatschappelijk werk en psychologie noodzakelijk is.

Organiseer een lokaal netwerk van specialisten met expertise in handchirurgie en al dan
niet gecertificeerde handtherapeuten waarin laagdrempelig samengewerkt wordt met
patiénten die behandeld worden voor fracturen en/of luxaties in de hand.

Informeer elke patiént met een fractuur of luxatie in de hand, liefst schriftelijk en/of
digitaal, over tenminste de mogelijke ernst van het letsel, de duur van het herstel,
eventuele restklachten die kunnen ontstaan, instructies over de zorg voor de hand, en
wanneer en bij wie hij/zij zich moet vervoegen bij twijfel of aanhoudende klachten.
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Module 2 Diagnostiek

2.1 Lichamelijk onderzoek

Uitgangsvraag

Welk lichamelijk onderzoek dient te worden uitgevoerd bij een verdenking op een
handfractuur of luxatie?

Inleiding

Patiénten met een handletsel worden in verreweg de meeste gevallen in eerste instantie
gezien door de huisarts of als zelfverwijzer op de afdeling SEH van een ziekenhuis.
Eventuele verwijzing naar, consultering van en/of follow-up bij de specialismen
traumachirurgie, orthopedie of plastische chirurgie geschiedt volgens lokaal beleid en
afspraken.

Het is van groot belang dat de primaire zorgverlener de ernst van het handletsel kan
herkennen, een adequaat en volledig lichamelijk onderzoek van de hand kan uitvoeren,
maar ook weet wanneer doorverwijzing voor specialistische zorg noodzakelijk is.
Nauwkeurige uitvoering en beschrijving van het onderzoek van de hand en het
verrichten van het juiste beeldvormend onderzoek zijn essentieel om een diagnose niet
te missen.

Zoeken en selecteren

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is een systematische literatuuranalyse
verricht naar de volgende zoekvraag:

Wat is het meest klinisch relevant lichamelijk onderzoek bij verdenking op een fractuur
of luxatie in de hand?

volwassenen met handfracturen en -luxaties;

lichamelijk onderzoek;

andersoortige diagnostiek;

timing, functional outcome, delay, primary treatment, secondary treatment,
malunion, nonunion, complication, stiffness.

oo~

Zoeken en selecteren (Methode)

In de database Medline (via OVID) is met relevante zoektermen gezocht naar
vergelijkende studies over lichamelijk onderzoek bij handfracturen en luxaties in de
hand bij volwassenen. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad
Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 336 treffers op. Studies werden
geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: Systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) en volwassenen met een
handfractuur of luxatie van de hand. Op basis van titel en abstract van de
voorgeselecteerde literatuur werden er geen studies voorgeselecteerd.
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Samenvatting literatuur
Er zijn geen studies gevonden die verschillende methoden van lichamelijk onderzoek bij
handfracturen en luxaties in de hand bij volwassenen met elkaar vergelijken.

Overwegingen
Indien een patiént zich met handletsel presenteert moet de primaire aandacht uitgaan
naar een aantal specifieke zaken in de anamnese en het lichamelijk onderzoek.

Naast de algemene anamnese is het specifiek, voor de diagnostiek van het handletsel
van belang te vragen naar het traumamechanisme, waar en wanneer het trauma heeft
plaatsgevonden, welke klachten de patiént aan de hand ondervindt, wat de patiént in
het dagelijks leven doet (werk, sport, belangrijke hobby’s) en of het de dominante hand
betreft. Elk handletsel dient serieus genomen te worden en het verhaal van de patiént is
hierbij van groot belang.

Vervolgens dient de primaire zorgverlener zich eerlijk en openlijk bewust te zijn van
zijn/haar bekwaamheid in het lichamelijk onderzoek van de hand en het stellen van de
indicatie voor aanvullend onderzoek. Locale initiatieven in het onderwijzen hiervan
worden door de werkgroep sterk aanbevolen. Het lichamelijk onderzoek van de hand
vereist kennis van de functionele anatomie van het zenuwstelsel, het
bewegingsapparaat en de vascularisatie van de hand, die allen in het onderzoek
betrokken zijn. Het onderzoek moet in eerste instantie zonder verdoving uitgevoerd
worden om een goed oordeel te krijgen over eventuele sensibiliteitsstoornissen als
uiting van zenuwletsel. Vergelijk altijd met de niet-aangedane zijde. Specifiek dient
tenminste aandacht te worden besteed aan alle delen van de hand die betrokken zijn bij
het letsel, standsafwijkingen, rotatiestoornissen, wekedelenletsel, en de handfunctie in
de hele “zone of injury”. Bij elke twijfel over de uitvoering of interpretatie van het
lichamelijk onderzoek wordt sterk aanbevolen om de patiént laagdrempelig te verwijzen
naar, of overleg te plegen met een ter zake kundig zorgverlener.

De informatie uit de anamnese en de bevindingen van het lichamelijk onderzoek dienen
zorgvuldig gedocumenteerd te worden. Maak eventueel gebruik van gestandaardiseerde
notities in het EPD om structuur en systematiek te waarborgen. Op basis van de
bevindingen dient de overweging gemaakt te worden of beeldvormend onderzoek al
dan niet noodzakelijk is.

De werkgroep is van mening dat aanvullende beeldvormende diagnostiek tenminste
vereist is bij elke standsafwijking en/of rotatiestoornis en elke vorm van
functiebeperking ten gevolge van het letsel of de zwelling. In alle andere gevallen,
waarbij de behandelend arts geen primaire beeldvormende diagnostiek nodig acht bij de
eerste, acute presentatie, maar er wel klachten blijven bestaan, moet de patiént binnen
een week opnieuw worden beoordeeld. Indien er geen verbetering of zelfs
verslechtering van de klachten optreedt (zoals pijn, blijvende functiebeperking,
secundaire standsafwijking), dient er alsnog beeldvormende diagnostiek te worden
verricht (zie module 2.2).

Het verdient de aanbeveling om elke patiént met een handletsel goed te informeren
over de mogelijke ernst van het letsel, de duur van het herstel en bij welke symptomen
de patiént opnieuw contact moet opnemen met de behandelaar. Het heeft de sterke
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voorkeur om dit niet alleen mondeling, maar ook schriftelijk en/of digitaal vanaf het
eerste arts-patiéntcontact te verzorgen.

Aanbevelingen

Vraag in de anamnese tenminste naar het traumamechanisme, het tijdstip en de locatie
van het trauma, de specifieke klachten van de hand, wat de patiént in het dagelijks leven
doet en of het letsel de dominante hand betreft. Neem elk handletsel serieus.

Voer het lichamelijk onderzoek in eerste instantie zonder verdoving uit en besteedt
tenminste  aandacht aan stands-/rotatieafwijkingen, sensibiliteitsstoornissen,
wekedelenletsel en de handfunctie van alle delen van de hand die bij het letsel
betrokken zijn. Vergelijk dit met de niet-aangedane zijde.

Documenteer zorgvuldig de bevindingen van de anamnese en het lichamelijk onderzoek
en maak eventueel gebruik van gestandaardiseerde notities.

Verricht aanvullende beeldvormende diagnostiek bij elke standsafwijking en/of
rotatiestoornis en elke vorm van functiebeperking ten gevolge van het letsel of de
zwelling.

Beoordeel de patiént in alle andere gevallen bij aanhoudende klachten opnieuw, bij
voorkeur binnen een week. Verricht alsnog aanvullende beeldvormende diagnostiek
indien er geen verbetering of zelfs verslechtering van de klachten optreedt.

Informeer elke patiént, vanaf het eerste arts-patiéntcontact, liefst schriftelijk of digitaal,
over de mogelijke ernst van het letsel, de duur van het herstel en bij welke symptomen
de patiént opnieuw contact moet opnemen met de behandelaar.
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Bijlage bij module 2.1

Zoekverantwoording
Database | Zoektermen Totaal
Medline 4 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal joints/ or finger | 336
(OVID) joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or finger phalanges/ or
metacarpal bones/ or (j* or -joint* or " joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP*
1948-feb. | or cMC*).ti,ab, kf. (58317)
2017 5 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or Dislocations/ or
(fracture* or dislocat* or sublux or lux*).ti,ab,kf. (297095)
6 4and5(5132)
7  ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux or lux*) adj3 (finger* or hand or hands or
thumb*)).ti,ab,kf. (7707)
8 6or7(11224)
9 radiography/ or arthrography/ or exp tomography, x-ray/ or (tomograph* or CT or
radiograph* or scan* or ro?ntgen*).ti,ab,kf. (1348455)
10  exp Physical Examination/ or (Elson* or (stability adj2 test*) or ROM or "range of
motion" or an?esthes* or Palmar Plate/ or (volar adj3 plate*) or "stress test" or (axial
adj10 load*) or swelling or swollen).ti,ab,kf. (1490791)
11 8and 10 (1912)
12 exp "Sensitivity and Specificity"/ or (Sensitiv* or Specific*).ti,ab. or (predict* or ROC-
curve or receiver-operator*).ti,ab. or (likelihood or LR*).ti,ab. or exp Diagnostic Errors/ or
(inter-observer or intra-observer or interobserver or intraobserver or validity or kappa or
reliability).ti,ab. or reproducibility.ti,ab. or (test adj2 (re-test or retest)).tiab. or
"Reproducibility of Results"/ or accuracy.ti,ab. or Diagnosis, Differential/ or Validation
Studies.pt. (5292731)
13 (missed adj3 diagnosis).ti,ab,kf. or management.ti. (313773)
14 Clinical Decision-Making/ (1205)
15 Decision Making/ or Decision Support Systems, Clinical/ or Decision Trees/ or
Decision Support Techniques/ (107575)
16 algorithms/ (208940)
17 (Algorithm* or decision*).ti,ab,kf. (443474)
18 12or13or14or150r 16 or 17 (5889749)
19 8and 18 (1736)
20 10and19(381)
21 limit 20 to english language (339)
22 remove duplicates from 21 (336)
Exclusietabel

Niet van toepassing, na het lezen van de titels en abstracts werden er geen studies
geselecteerd.
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2.2 Beeldvormend onderzoek

Uitgangsvraag
Welke beeldvormende diagnostiek dient te worden uitgevoerd bij een verdenking op
een fractuur of luxatie in de hand

Inleiding

Ten behoeve van het stellen van de juiste diagnose en vooral het niet missen van een
fractuur en/of (sub)luxatie, is een goede indicatie- en vraagstelling nodig voor
aanvullende beeldvormende diagnostiek. Aanvullende beeldvormende (rontgen)-
diagnostiek is tenminste vereist bij elke stand- en/of rotatieafwijking en elke vorm van
handfunctiebeperking ten gevolge van het letsel of de zwelling. In alle andere gevallen,
waarbij de behandelend arts geen beeldvormende diagnostiek nodig acht bij de eerste,
acute presentatie, maar er wel klachten blijven bestaan, moet de patiént binnen een
week opnieuw worden beoordeeld (zie module 2.1). Indien er geen verbetering of zelfs
verslechtering van de klachten optreedt (zoals pijn, aanhoudende functiebeperking,
secundaire standsafwijking) dient er alsnog beeldvormende diagnostiek te worden
uitgevoerd.

Zoeken en selecteren

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse
verricht naar de volgende zoekvragen:

Wat is het meest relevante beeldvormend onderzoek en welke aanvullende diagnostiek
dient te worden uitgevoerd bij verdenking op een fractuur of luxatie in de hand?

volwassenen met handfracturen en luxaties;

CT-scan;

andersoortige diagnostiek;

timing, functional outcome, delay, primary treatment, secondary treatment,
malunion, nonunion, complication, stiffness.

ocn~-m

Wat is het meest relevante beeldvormend onderzoek en welke aanvullende diagnostiek
dient te worden uitgevoerd bij verdenking op een fractuur of luxatie in de hand?

volwassenen met handfracturen en luxaties;

radiologisch;

andersoortige diagnostiek;

timing, functional outcome, delay, primary treatment, secondary treatment,
malunion, nonunion, complication, stiffness.

oo~
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Wat is het meest relevante beeldvormend onderzoek en welke aanvullende diagnostiek
dient te worden uitgevoerd bij verdenking op een fractuur of luxatie in de hand?

volwassenen met handfracturen en luxaties;

rontgenfoto;

andersoortige diagnostiek;

timing, functional outcome, delay, primary treatment, secondary treatment,
malunion, nonunion, complication, stiffness.

ocn=m

Zoeken en selecteren (Methode)

In de database Medline (via OVID) is met relevante zoektermen gezocht naar
diagnostische studies waarin verschillende diagnostische methoden naar handfracturen
en luxaties in de hand bij volwassenen met elkaar zijn vergeleken. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 446 treffers op. Studies werden geselecteerd op grond van
de volgende selectiecriteria: Systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een handfractuur of luxatie van de
hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 62 studies
voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van de volgende
selectiecriteria: Systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) gericht op diagnostiek van handfracturen en luxaties in de
hand bij volwassenen. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 14
studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens alle
studies geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad Verantwoording). Er zijn geen
studies opgenomen in de uitwerking van de literatuursearch.

Samenvatting literatuur

Er zijn geen onderzoeken gevonden die verschillende methoden van beeldvormend
onderzoek bij handfracturen en luxaties in de hand bij volwassenen met elkaar
vergelijken.

Overwegingen

Complexe, driedimensionale anatomische structuren, zoals in de hand, kunnen met
tweedimensionale projecties op een enkele opname onvoldoende in beeld gebracht
worden. Ten behoeve van een betere interpretatie van het eventuele letsel, moeten
opnames in drie richtingen dan ook stelselmatig overwogen worden. Tenminste een PA
en een obligue rontgenopname dienen standaard gemaakt te worden bij elke
verdenking op een fractuur in de hand. Echter de werkgroep is van mening dat bij iedere
verdenking op een (sub)luxatie en/of een intra-articulair verlopende fractuur (maar ook
bij een verdenking op een avulsiefractuur ter plaatse van een peesinsertie) ook zuiver
laterale opnames gemaakt dienen te worden. Indien er alsnog twijfel is over de
aanwezigheid van een fractuur of luxatie wordt sterk geadviseerd om zo spoedig
mogelijk (direct of tenminste binnen enkele dagen) de patiént te verwijzen naar een
terzake kundig specialist, als dit nog niet is gebeurd. Mocht bij herhaald onderzoek en
eventuele aanvullende rontgenfoto’s een twijfel blijven bestaan, dan dient sterk
overwogen te worden om een CT-scan te verrichten, omdat het missen van een dergelijk
letsel de prognose van het herstel aanzienlijk kan benadelen.

36
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018



Hoewel er geen vergelijkende studies werden gevonden tussen verschillende methoden
van beeldvormend onderzoek bij handfracturen en luxaties in de hand bij volwassenen,
is de werkgroep van mening dat het wenselijk is om bij een aantal specifieke handletsels
aanvullende opnames (echografie, CT-scan) te verrichten (zoals bijvoorbeeld bij de
Bennettfractuur, een ‘ski-duim’ en andere complexe en/of gewrichtsletsels). Dit kan ten
behoeve van het beter in kaart brengen van het letsel zijn, dan wel ter voorbereiding op
een eventuele operatieve behandeling, en wordt in de diverse modules nader
besproken.

In zijn algemeenheid geldt, dat men bij het verrichten van rontgendiagnostiek, altijd
moeten proberen, de stralingsdosis volgens het ALARA principe (As Low As Reasonable
Achievable) zoveel mogelijk te beperken. Echter het maken van kwalitatief goede
opnames van de hand of onderdelen daarvan, soms in meer dan twee richtingen, heeft
nagenoeg geen invloed op het gezondheidsrisico van de patiént.

Ten behoeve van de juiste interpretatie van het aanvullende beeldvormende onderzoek
is het verstrekken van adequate klinische gegevens, door de aanvrager, omtrent de aard
en de lokalisatie van het handletsel essentieel. Het plaatsen van een marker op het
punctum maximum van de klachten kan hierbij een goed en simpel hulpmiddel zijn om
het letsel nader te lokaliseren. De aanvrager dient ook een specifieke vraagstelling
helder te formuleren.

Vanuit praktische overwegingen wordt het beoordelen van aanvullende beeldvormende
diagnostiek vaak gedaan door de primaire behandelaar. Bij de minste twijfel of bij
gebrek aan expertise om tot een goede beoordeling te komen, dient de primaire
behandelaar direct de hulp van een ter zake kundig specialist in te roepen. Naast de
dagelijkse SEH/rontgenbespreking, dient, afhankelijk van de lokale situatie tenminste
éémaal per week een multidisciplinaire bespreking te worden gehouden, waarbij het
klinische verhaal van de patiént gevoegd wordt bij de bevindingen van de
beeldvormende diagnostiek om tot een adequate definitieve verslaglegging te komen
(zie module 1). Uiteindelijk is de radioloog, bij voorkeur een skeletradioloog,
verantwoordelijk voor de definitieve verslaglegging. Indien tijdens het multidisciplinaire
overleg aanvullende en/of afwijkende bevindingen worden vastgesteld, dient de patiént
door de hoofdbehandelaar te worden geinformeerd en zo nodig voor herbeoordeling te
worden opgeroepen (zie voor de organisatie van het multidisciplinair overleg ook de
module 1 organisatie van zorg).

In het geval dat de huisarts, op basis van een klinische verdenking op een handfractuur
(zie module 2.1), beeldvormende diagnostiek wenst dan kan hij/zij twee dingen doen.
(1) De huisarts kan de patiént direct naar de SEH-afdeling of specialist doorverwijzen en
de eventuele beeldvormende diagnostiek aan de ziekenhuisbehandelaar overlaten, of
(2) de huisarts kan de patiént, met vermelding van adequate klinische gegevens, naar de
afdeling radiologie verwijzen voor rontgenonderzoek ter uitsluiting van een fractuur of
(sub)luxatie. In dat geval is de radioloog verantwoordelijk voor het laten verrichten van
het juiste rontgenonderzoek en voor de beoordeling hiervan. In het geval van een
fractuur of luxatie zorgt de radioloog voor doorverwijzing naar de SEH-afdeling of
specialist. Indien er geen fractuur of luxatie zichtbaar is verwijst de radioloog de patiént
weer terug naar de huisarts.

37
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018



Aanbevelingen

Maak standaard twee rontgenfoto’s, te weten een PA en een oblique opname, bij elke
verdenking op een fractuur in de hand. Maak tevens zuiver latere rontgenopnames bij
elke verdenking op een (sub)luxatie of een intra-articulair verlopende fractuur.

Verwijs bij twijfel over de aanwezigheid van een fractuur of luxatie binnen enkele dagen
naar een terzake kundig specialist waarbij aanvullende rontgenfoto’s en zo nodig een
CT-scan direkt overwogen dienen te worden.

Maak aanvullende opnames (echografie of een CT-scan) bij een aantal specifieke
handletsels, ten behoeve van het beter in kaart brengen van het handletsel, dan wel ter
voorbereiding op een eventuele operatieve correctie.

Verstrek als aanvrager, adequate klinische gegevens omtrent de aard en lokalisatie van
het handletsel en formuleer een specifieke vraagstelling. Plaats eventueel een marker
ter hoogte van het punctum maximum van de klachten.

Bespreek tenminste éénmaal per week iedere patiént met acuut handletsel en
aanvullende beeldvormende diagnostiek in een multidisciplinaire bijeenkomst waarbij
de klinische bevindingen en het diagnostisch onderzoek worden samengevoegd.

Stuur, als huisarts, bij een klinische verdenking op een handfractuur, de patiént
rechtstreeks naar de SEH of handspecialist of verwijs de patiént naar de afdeling
radiologie voor rontgenonderzoek.

Informeer als hoofdbehandelaar, indien tijdens het multidisciplinaire overleg
aanvullende en/of afwijkende bevindingen worden vastgesteld, de patiént en roep
hem/haar zo nodig op voor herbeoordeling en/of aanvullende diagnostiek of
behandeling.
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Bijlage bij module 2.2

Evidence-tabellen

Niet van toepassing.
Zoekverantwoording
Database Zoektermen Totaal
Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal joints/ or | 446
(OVID) finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or finger phalanges/ or
- metacarpal bones/ or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint"
2008-juli | or MCP* or CMC¥).ti,ab,kf. (57342)
2016 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or Dislocations/ or
Engels (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (293439)
3 1and2(5416)
4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux*) adj3 (finger* or hand or hands or
thumb*)).ti,ab,kf. (7684)
5 3ord(11452)
14  radiography/ or arthrography/ or exp tomography, x-ray/ or (tomograph* or CT or
radiograph* or scan* or ro?ntgen*).ti,ab,kf. (1110610)
15 5and 14 (1058)
16 limit 15 to (english language and yr="2008 -Current") (458)
17 remove duplicates from 16 (446)
Na voorselectie door adviseur, mogelijke inclusie (62):
Handfractuur en diagnostiek (9)
Handfractuur en diagnostiek; geen vergelijking (38)
Twijfel (15)
Exclusie (384):
Handfractuur, geen diagnostiek (132)
Geen diagnostiek of behandeling van handfractuur (252)
Exclusietabel
Tabel Exclusie na het lezen van het volledige artikel
Auteur en jaartal | Redenen van exclusie
Dominguez, 2015 | Caseseries, N=2 is met elkaar vergeleken
Gaheer, 2011 Case serie, geen vergelijkend onderzoek
Lutsky, 2014 Onduidelijk welke statistiek is uitgevoerd.
Mounts, 2011 Kinderen, geen vergelijkend onderzoek. Achtergrondartikel.
Neri, 2014 Allen kinderen geincludeerd, komt niet overeen met PICO (P)
Panday, 2008 Caseserie N=1, geen vergelijkend onderzoek
Sivit, 2014 Allen kinderen geincludeerd, komt niet overeen met PICO (P)
Tuncer, 2011 Geen vergelijkend onderzoek toegepast
Wright, 2014 Case Report, Geen vergelijkend onderzoek
Wright, 2015 Case Report, Geen vergelijkend onderzoek
Ansede, 2009 Case Report, Geen vergelijkend onderzoek
Broadbent, 2009 | Case Report, Geen vergelijkend onderzoek
Durant, 2010 Case Report, Geen vergelijkend onderzoek
Soong, 2010 Geen vergelijkend onderzoek
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Module 3 De distale phalangen, het DIP-gewrichten en de
midphalangen

Uitgangsvraag 1
Wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve behandeling?

Uitgangsvraag 2
Welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 3
Welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 4
Welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

Inleiding

In deze module wordt de behandeling van fracturen en luxaties van de distale
phalangen, het DIP-gewrichten en de midphalangen besproken. Zij behoren tot de
meest voorkomende fracturen van de hand. Zoals voor alle fracturen van de vingers
geldt dat een adequate behandeling is gericht op volledig functioneel herstel. In het
geval van de distale phalanx, het DIP-gewricht en de midphalanx is een optimale
behandeling voornamelijk gericht op het voorkdmen van een blijvende nagel- en
vingertopmisvorming, persisterende pijnklachten en blijvende bewegingsbeperkingen in
het DIP-gewricht. Dit kan worden bereikt door een operatieve of een niet-operatieve
behandeling. Een aparte entiteit binnen deze groep van aandoeningen wordt gevormd
door de malletvinger. Deze veel voorkomende aandoening kan ossaal of tendinogeen
zijn, waarvoor meerdere behandelopties worden beschreven.

Zoeken en selecteren
Om de uitgangsvragen te kunnen beantwoorden is er een systematische
literatuuranalyse verricht naar de volgende zoekvragen:

Uitgangsvraag 1

Wat zijn de (on)gunstige effecten van een niet-operatieve behandeling ten opzichte van
een operatieve behandeling bij volwassenen met een fractuur of luxatie van de distale
phalangen, de midphalangen, DIP-gewricht of de ossale mallet?

P:  volwassenen met een fractuur of luxatie van de distale phalangen, de
midphalangen, het DIP-gewricht of de ossale mallet;

l: niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie; handtherapie;
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk, gesloten
repositie, tractie, medicatie (onder andere vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus
(low-intensity pulsed ultrasound);

C: operatieve behandeling;
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O: timing, functional outcome, delay, primary treatment, secondary treatment,
malunion, nonunion, ROM, TAM, active ROM, return to work, MHOQ, DASH, SF-
36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL,
radiologische uitkomst en complicaties: delay, malunion, nonunion, stiffness,
adhesions, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn, zwelling, artrose, sensibele
stoornissen, shortening, deviation, deformity, displacement, infectie.

Uitgangsvraag 2

Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende niet-operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van de distale phalangen, de midphalangen, het
DIP-gewricht, of ossale mallet?

P: volwassenen met een fractuur of luxatie van de distale phalangen, de
midphalangen, het DIP-gewricht of de ossale mallet;

I: niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie; handtherapie;
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (onder andere vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus
(low-intensity pulsed ultrasound);

C: andersoortige niet-operatieve behandeling;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, (active)
ROM, TAM, return to work, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie,
knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties:
delay, malunion, nonunion, stiffness, adhesions, gipsklachten, instabiliteit, CRPS,
pijn, zwelling, artrose, sensibele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, infectie.

Uitgangsvraag 3

Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van de distale phalangen, de midphalangen, het
DIP-gewricht, of ossale mallet?

P: volwassenen met een fractuur of luxatie van de distale phalangen, de
midphalangen, het DIP-gewricht of ossale mallet;

l: alle mogelijke operatieve technieken: K-draden, schroef, traction, osteosynthese,
plaat, tensionband, ligamentotaxis fixateur, externe fixateur, suture anker,
trekschroef, artrodese, prothese, surgical approach, positie osteosynthese,
botvullers, transplantaat;

C: andersoortige operatieve technieken;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, return to work, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie,
knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties:
delay, malunion, nonunion, stiffness, adhesions, gipsklachten, instabiliteit, CRPS,
pijn, zwelling, artrose, sensibele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, infectie.
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Uitgangsvraag 4

Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende postoperatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van de distale phalangen, de midphalangen, het
DIP-gewricht, of ossale mallet?

P:  volwassenen met een fractuur of luxatie van de distale phalangen, de
midphalangen, het DIP-gewricht, of ossale mallet;

l: postoperatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus (low-intensity
pulsed ultrasound);

C: andersoortige postoperatieve behandeling;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, impairment, disability.

Zoeken en selecteren (Methode)

Uitgangsvraag 1

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar handfracturen en luxaties van de hand bij volwassenen en
niet-operatieve behandelingen in vergelijking met operatieve behandelingen. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 759 treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch specialisten op grond van de
volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een handfractuur en of luxatie van de
hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 107 studies
voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van de volgende
selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) gericht op vergelijkende studies gericht op niet-operatieve
behandelingen en operatieve behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie
van de distale phalangen, de midphalangen, het DIP-gewricht of ossale mallet. Op basis
van titel en abstract werden in eerste instantie 11 studies voorgeselecteerd. Na
raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 11 studies geéxcludeerd (zie
exclusietabel onder het tabblad Verantwoording), en zijn er geen studies definitief
geselecteerd. Er zijn geen studies opgenomen in de literatuuranalyse.

Uitgangsvraag 2

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar handfracturen en luxaties van de hand bij volwassenen en
niet-operatieve behandelingen. De zoekverantwoording is weergegeven onder het
tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 759 treffers op. Studies werden
voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch
specialisten op grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) en volwassenen met een
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handfractuur en of luxatie van de hand. Vervolgens zijn 107 studies geselecteerd op
grond van de volgende selectiecriteria: Systematische reviews of vergelijkende studies
(RCT, CCT, observationeel onderzoek) gericht op vergelijkende studies gericht op niet-
operatieve behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie van de distale
phalangen, de midphalangen, het DIP-gewricht of ossale mallet. Op basis van titel en
abstract werden in eerste instantie 5 studies geselecteerd. Na raadpleging van de
volledige tekst, werden vervolgens 5 studies geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het
tabblad Verantwoording), en zijn er geen studies definitief geselecteerd. Er zijn geen
studies opgenomen in de literatuuranalyse.

Uitgangsvraag 3

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar handfracturen en luxaties van de hand bij volwassenen en
operatieve behandelingen. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad
Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 1787 treffers op. Een adviseur van het
Kennininstituut van de Federatie Medisch Specialisten selecteerde studies voor op basis
van de volgende criteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een handfractuur en of luxatie van de
hand. Er werden 46 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies volgens de
volgende criteria geselecteerd: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT,
CCT, observationeel onderzoek) gericht op vergelijkende studies gericht op operatieve
behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie van de distale phalangen, de
midphalangen, het DIP-gewricht of ossale mallet. Op basis van titel en abstract werden
in eerste instantie 9 studies geselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werden
vervolgens 9 studies geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad Verantwoording),
en zijn er geen studies definitief geselecteerd. Er zijn geen studies opgenomen in de
literatuuranalyse.

Uitgangsvraag 4

In de databases Medline (via OVID) en Cinahl is met relevante zoektermen gezocht naar
handfracturen en luxaties van de hand bij volwassenen en postoperatieve
behandelingen. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad
Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 365 treffers op. Studies werden
voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut van Medisch specialisten op
grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies
(RCT, CCT, observationeel onderzoek) en volwassenen met een handfractuur en of
luxatie van de hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 107 studies
voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van de volgende
selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) gericht op postoperatieve behandelingen bij volwassenen
met een handfractuur of luxatie. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie
vier studie geselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werd vervolgens één
studie geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad Verantwoording), en zijn er drie
studies definitief geselecteerd. Er zijn drie studies opgenomen in de literatuuranalyse.
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Samenvatting literatuur

Uitgangsvraag 1

Beschrijving studies

Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Bewijskracht van de literatuur
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 2
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Bewijskracht van de literatuur
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 3
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Bewijskracht van de literatuur
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 4

Beschrijving studies

In totaal zijn er drie RCT’s geincludeerd in de literatuuranalyse (Gruber, 2014; O’Brien,
2011; Pike, 2010). De RCT’s beschrijven verschillende behandelingsstrategieén welke
hieronder worden beschreven. In de verschillende studies worden verschillende
spalktechnieken onderzocht op het herstel na een acute malletvinger (zowel ossaal als
tendinogeen). Hierdoor is het niet mogelijk om de effecten van de spalktechnieken te
poolen en zullen de studies afzonderlijk worden geanalyseerd.

Nachtspalk (Gruber, 2014)

In de studie van Gruber (2014) werden 51 patiénten geincludeerd (34 mannen).
Patiénten werden gerandomiseerd en verdeeld over twee groepen om het effect van
een nachtspalk te onderzoeken na een niet-operatieve behandeling van 6 tot 8 weken
immobilisatie van een malletvinger (ossaal (n=15) en tendinogeen (n=36)). De ene groep
kreeg een zelfgemaakte nachtspalk aangemeten, waarbij het aangedane DIP-gewricht in
een neutrale of een lichte hyperextensie stand werd gepositioneerd. Deze patiénten
werden geinstrueerd om de spalk ’s nachts te dragen gedurende een periode van een
maand. De controlegroep droeg geen nachtspalk. De gemiddelde leeftijd in de
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nachtspalkgroep (n=25) was 49 jaar (SD 14) en de gemiddelde leeftijd in de
controlegroep (n=26) was 51 jaar (SD 14). Beide groepen werden na één maand weer
uitgenodigd voor de follow-up. De primaire uitkomstmaat was de extensiebeperking van
het aangedane DIP-gewricht. Patiénttevredenheid- en pijnscores werden meegenomen
als secundaire uitkomstmaat.

Resultaten

Extensiebeperking

De primaire uitkomstmaat was de extensie beperking van het DIP-gewricht van de
malletvinger. Na één maand follow-up werden geen verschillen gevonden in
extensiebeperking van het DIP-gewricht tussen patiénten die na een niet-operatieve
behandeling een nachtspalk hadden gedragen en patiénten die geen nachtspalk hadden
gedragen (DIP-extensie respectievelijk: 7,1° (SD 9,6) versus 8,1° (SD 11) (p=0,73).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat extensiebeperking is met drie niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het ontbreken van blindering van patiénten, behandelaars en
beoordelaars van uitkomstmaten.

Patiénttevredenheid

De patiénttevredenheid werd gescoord op een 10-puntsschaal. De gemiddelde
behandeltevredenheidscore was in de groep nachtspalkgroep 8,5 (SD 2,2) en verschilde
niet-significant van de behandeltevredenheidscore in de controlegroep (8,0; SD 2,9)
(p=0,48).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat patiénttevredenheid over de behandeling is met
drie niveaus verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het
geringe aantal patiénten (imprecisie) en het ontbreken van blindering van patiénten,
behandelaars en beoordelaars van uitkomstmaten.

Pijn

Pijn werd gemeten met de Pain Catastrophizing Scale (PCS), de Center for
Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) en de Whitely Index. De pijnscores
waren niet verschillend tussen patiénten die een nachtspalk hadden gedragen en
patiénten die geen nachtspalk hadden gedragen, voor de PCS (0,92 (SD 1,8) versus 1,4
(SD 3,6); p=0,53), CES-D (8,2 (SD 11) versus 4,9 (SD 7,1); p=0,21) en de Whiteley Index
(1,5 (SD 1,7) versus 1,6 (SD 1,7); p=0,84).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat pijn is met drie niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het ontbreken van blindering van patiénten, behandelaars en
beoordelaars van uitkomstmaten.
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Conclusies

Er is onzekerheid over de eventuele verschillen in extensiebeperking na het
Zeer laa dragen van een nachtspalk gedurende één maand na een niet-operatieve
GRADEg behandeling van een malletvinger.
Bronnen (Gruber, 2014)
Er is onzekerheid over de eventuele verschillen in patiénttevredenheid na
Zeer laa het dragen van een nachtspalk gedurende één maand na een niet-
GRADEg operatieve behandeling van een malletvinger.
Bronnen (Gruber, 2014)
Er is onzekerheid over de eventuele verschillen in pijnbeleving na het
Zeer laag dragen van een nachtspalk gedurende één maand na een niet-operatieve
GRADE behandeling van een malletvinger
Bronnen (Gruber, 2014)

Standaardspalk versus dorsaalspalk versus thermoplastische vingerhoedspalk (O’Brien,
2011)

De studie van O’Brien (2011) includeerde 64 patiénten met een acute type 1la of 1b
malletvinger (ossaal (n=27) en tendinogeen (n=37)). De patiénten werden
gerandomiseerd over drie studiearmen; 1) een behandeling met een standaard
malletspalk (controlegroep) (n=21), 2) een dorsaal gestoffeerde aluminiumspalk (n=21),
3) een op maat gemaakte thermoplastische vingerhoedspalk (n=22). Patiénten droegen
de spalken voor een periode van 8 weken. Het PIP-gewricht was hierbij volledig
bewegingsvrij. Na 1 week werd er een controle verricht om de pasvorm van de spalk te
beoordelen. Follow-up metingen werden gedaan na 6, 8, 10, 12 en 20 weken. De
gemiddelde leeftijd van de studiepopulatie was 37,6 jaar (SD: 1.9; range: 11-89) en 66%
van de populatie was man. De primaire uitkomstmaat was de extensiebeperking.
Secundaire uitkomstmaten waren het falen van de behandeling, de range of motion, de
therapietrouw van de patiént, patiénttevredenheid en pijn.

Resultaten

Extensiebeperking

De primaire uitkomstmaat was extensie beperking van het aangedane DIP-gewricht op
12 en 20 weken. Er werden signicante geen verschillen gevonden in extensiebeperking
van het aangedane DIP-gewricht tussen de 3 groepen (standaard spalk, dorsaal spalk of
thermoplastische vingerhoedspalk): gemiddelde extensiebeperking was respectievelijk
1,5° (95% CI -0.5 tot 3.5), 3,1° (95 Cl -1,6 tot 7,9) en 5,0° (95% Cl 2,7) (p=0,33).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat extensiebeperking is met drie niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het ontbreken van blindering van patiénten, behandelaars en
beoordelaars van uitkomstmaten.
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Range of motion

De gemiddelde range of motion was niet significantverschillend tussen de 3 groepen;
respectievelijk 64,4° (SD 4,7) (standardspalk), 59,1° (SD 5,2) (dorsale aluminiumspalk) en
62,7° (SD 4,0) (thermoplastische spalk) (p=0,72).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat range of motion is met drie niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het ontbreken van blindering van patiénten, behandelaars en
beoordelaars van uitkomstmaten.

Patiénttevredenheid

De patiénttevredenheid werd gescoord op een 5-punts Likertschaal. De gemiddelde
behandeltevredenheidsscore op 20 weken was niet significant verschillend tussen de 3
groepen; 4,6 (SE 0,2) (standaardspalk), 4,5 (SE 0,2) (dorsale aluminiumspalk), 4,1 (SE 0,2)
(thermoplastische spalk) (p=0,16).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat patiénttevredenheid is met drie niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het ontbreken van blindering van patiénten, behandelaars en
beoordelaars van uitkomstmaten.

Pijn

Pijn werd gemeten met de Visual Analogue Scale (VAS). De gemiddelde VAS-score op 20
weken was niet significant verschillend tussen de 3 groepen: 0,3 (SE 0,2) (standaard
spalk), 0,5 (SE 0,3) (dorsale aluminiumspalk) en 0,5 (SE 0,2) (thermoplastische spalk)
(p=0,83).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat pijn is met drie niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het ontbreken van blindering van patiénten, behandelaars en
beoordelaars van uitkomstmaten

Conclusies

Er zijn geen verschillen gevonden, in de extensiebeperking van het DIP-
gewricht, tussen het dragen van een standaardspalk, een dorsaalspalk of
Zeer laag |een thermoplastische vingerhoedspalk, in de behandeling van een
GRADE | malletvinger.

Bronnen (O’Brien, 2011)

Er zijn geen verschillen gevonden, in de verandering van de range of
motion van het DIP-gewricht, tussen het dragen van een standaardspalk,
een dorsaalspalk of een thermoplastische vingerhoedspalk, in de
behandeling van een malletvinger

Zeer laag
GRADE

47
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018




Bronnen (O’Brien, 2011)

Er zijn geen verschillen gevonden, in de patiénttevredenheid, tussen het

dragen van een standaardspalk, een dorsaalspalk of thermoplastische
BT vingerhoedspalk, in de behandeling van een malletvinger

Bronnen (O’Brien, 2011)

Er zijn geen verschillen gevonden, in de pijnbeleving, tussen het dragen van

een standaardspalk, een dorsaalspalk of een thermoplastische
Zeer laag vingerhoedspalk, in de behandeling van een malletvinger
GRADE g pat, g ger.

Bronnen (O’Brien, 2011)

Volaire spalk versus dorsale spalk verus thermoplastische spalk (Pike, 2010)

De studie van Pike (2010) includeerde 77 patiénten met een acute malletvinger (ossaal)
die gerandomiseerd werden over drie studiearmen om het behandeleffect van drie
verschillende  spalken te onderzoeken op de primaire uitkomstmaat:
radiologischextensiebeperking. De volgende drie spalken werden onderzocht: de volair
gestoffeerde aluminiumspalk (n=27), de dorsaal gestoffeerde aluminiumspalk (n=26) en
de zelfgemaakte thermoplastische spalk (n=24). Alle spalken werden voor een
onaangebroken periode van 6 weken gedragen. De gemiddelde leeftijd was 43 jaar
(range: 38 tot 49) in de dorsaal gestoffeerde aluminimumspalk, 44 jaar (range: 39 tot 48)
in de volair gestoffeerde aluminimumspalk en 42 jaar (range: 38 tot 47) in de groep die
behandeld werd de zelfgemaakte thermoplastische spalk. De primaire uitkomstmaat
was de radiologisch extensiebeperking op 12 weken. De secundaire uitkomstmaat was
de klinische bewegingsbeperking.

Resultaten

Extensiebeperking

De primaire uitkomstmaat was radiologisch extensie beperking van het aangedane DIP-
gewricht op 12 weken. Er werden geen verschillen gevonden in extensiebeperking
tussen de groep behandeld met een dorsale aluminiumspalk (-16.2°; 95% Cl -21,3 tot -
11,0), volaire aluminiumspalk (-13.6°; 95% CI-18,0 tot -9,2) en zelfgemaakte
thermoplastische spalk (-9.0%; 95% CI -14,5 tot -3,4) (p=0,12).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat extensiebeperking is met drie niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het ontbreken van blindering van patiénten, behandelaars en
beoordelaars van uitkomstmaten.

Klinische bewegingsbeperking

De gemiddelde klinische bewegingsbeperking verschilde niet tussen de groepen op 24
weken en was 6° (95% Cl: 3 tot 8) in de groep die behandeld werd met een dorsale
aluminiumspalk, 5° (95% Cl: 3 tot 7) in de groep die behandeld werd met volaire
aluminiumspalk en 7° (95% Cl: 4 tot 10) in de groep die werd behandeld met een
zelfgemaakte thermoplastische spalk (p=0,50).
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Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat extensiebeperking is met drie niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het ontbreken van blindering van patiénten, behandelaars en
beoordelaars van uitkomstmaten.

Conclusies

Er zijn geen verschillen gevonden, in de extensiebeperking van het DIP-
gewricht, tussen het dragen van een dorsale aluminiumspalk, een volaire
Zeer laag |aluminiumspalk of een thermoplastische spalk, in de behandeling van een
GRADE | malletvinger (ossaal).

Bronnen (Pike, 2010)

Er zijn geen verschillen gevonden, in de klinische bewegingsbeperking van

het DIP-gewricht, tussen het dragen van een dorsale aluminiumspalk, een

Zeer laag |volaire aluminiumspalk of een thermoplastische spalk, in de behandeling
GRADE |van een malletvinger (ossaal).

Bronnen (Pike, 2010)

Overwegingen

Bij uitgangsvraag 1: Wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve
behandeling?

Volgens de hedendaagse algemene inzichten over fractuur- en luxatiebehandeling van
de distale en de midphalanx komen patiénten met de volgende indicaties in aanmerking
voor een operatieve behandeling:

1) open fracturen;

2)  fracturen met een standsafwijking die tot functionele beperking van de vinger
leiden;

3) een volaire (sub)luxatie van de distale phalanx ten opzichte van de midphalanx
zoals bijvoorbeeld bij een (ossale) malletvinger kan optreden;

4)  fracturen met een dusdanige dislocatie dat de anatomische stand, na repositie,
alleen gehandhaafd kan worden door immobilisatie in een geflecteerde stand van
de IP-gewrichten. Operatieve fixatie laat vroege mobilisatie toe en voorkomt
zoveel mogelijk blijvende contracturen van de IP-gewrichten;

5) bij een gesloten fractuur, doch met ernstig crushletsel van de wekedelen, kan er
ook een operatie-indicatie bestaan, om zo snelle mobilisatie mogelijk te maken en
blijvende bewegingsbeperking te voorkomen.

De indicaties voor een niet-operatieve behandeling van de distale en midphalanx

fracturen zijn:

1)  gesloten extra-articulaire fracturen, waarbij de stand, ook na een gesloten
repositie, gehandhaafd kan blijven met de IP-gewrichten tot 02 gestrekt;
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2) intra-articulaire fracturen van het DIP-gewricht, zonder dislocatie. Hierbij dient
wel binnen een week de stand van de condylfracturen van de midphalanx
rontgenologisch gecontroleerd te worden op subluxatie (Kalainov, 2005);

3)  de ossale malletvinger kan een niet-operatieve behandeling krijgen, mits er geen
volaire subluxatie van de eindphalanx optreedt (ter beoordeling hiervan is een
zuiver laterale rontgenopname nodig), zie uitgangsvraag 2.

Bij uitgangsvraag 2: Welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de
voorkeur?

Distale phalanxfracturen

Topletsels zijn veel voorkomende letsels waarbij naast fracturen ook veelvuldig
wekedelenletsel voorkomt. Dit type letsel wordt veelal gekenmerkt door pijn. Fracturen
van de distale phalanx zijn vaak onderdeel van een crushletsel. Het wekedelenletsel dat
hierbij optreedt kan bestaan uit laceraties en/of verlies van huid en pulpa. Schade aan
de nagelmatrix is gebruikelijk. De nagel kan geavulseerd zijn. Dit wekedelenletsel kan
worden behandeld door middel van trepanatie van de nagel, het hechten van het
nagelbed en/of wondbehandeling van het wekedelendefect. Dikwijls zal ten gevolge van
het letsel, de fractuur open (gecompliceerd) zijn. Volgens de huidige inzichten is
stabilisatie van de fractuur dan des temeer van belang. Dit kan worden bereikt door
herstel van het nagelbed en het tijdelijk terugplaatsen van de nagel, als spalkfunctie. Bij
voldoende stabiliteit volstaat een volaire spalk waarbij alleen het DIP-gewricht in
extensie wordt geimmobiliseerd gedurende 1 tot 3 weken. Wanneer het letsel zich
distaal van de buig- en strekpeesaanhechtingen bevindt, kan er vaak na een week al
gestart worden met oefenen van het DIP-gewricht. Tussentijdse wondcontrole van het
wekedelenletsel is van belang.

Ossale malletvinger

Een ossale malletvinger wordt vaak gezien als een simpel letsel, doch heeft een
nauwkeurige behandeling nodig, beginnend bij het verstrekken van een goed passende
spalk (die bij voorkeur custom-made is), waarbij het DIP-gewricht in lichte hyperextensie
wordt geimmobiliseerd. Studies waarin verschillende spalktypen werden vergeleken
laten geen verschillen zien ten aanzien van het eindresultaat van de extensiebeperking
van het DIP-gewricht (Pike, 2010; O’Brien, 2011). Therapietrouw, strikte regels ten
aanzien van het verzorgen van de vinger en het immobiliseren in de juiste positie dragen
bij aan een goed resultaat. Goede instructie en bij de minste twijfel een actieve
begeleiding van de patiént is van belang voor het resultaat. Langdurige flexie en/of
snelle toename van de flexie van het DIP-gewricht kunnen een recidief veroorzaken. Er
moet minimaal 6 tot 8 weken worden gewacht voordat de spalk geleidelijk kan worden
afgebouwd.

Malletvingers met een begeleidende dorsale avulsiefractuur van de distale phalanx
kunnen leiden tot een volaire subluxatie van de distale phalanx. Uit onderzoek blijkt dit
op te treden als het ossale avulsiefragment 30 tot 40% van het gewrichtsoppervlak
beslaat (Kim, 2015). Indien er geen subluxatie bestaat volstaat een behandeling met een
spalk waarbij het DIP-gewricht in lichte hyperextensiestand staat gedurende 6 tot 8
weken. Deze extensiespalk moet wel flexie in het PIP-gewricht toelaten omdat daardoor
minder tractie wordt uitgevoerd op het geavulseerde fragment.
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Midphalanxfracturen

Stabiele, extra-articulaire, gesloten fracturen van de midphalanx, in een goede stand,
worden behandeld met een vingerspalk waarbij de IP-gewrichten gedurende 3 tot 4
weken in nul graden extensie gehouden worden. Vaak is de vingerspalk een onderdeel
van een hand- of onderarmspalk. Bij een codperatieve patiént kan een zogenaamde
buddy-splint worden overwogen. Geadviseerd wordt om, ter controle van de stand,
binnen een week een rontgenfoto te maken. Na het beéindigen van de
immobilisatieperiode bij de niet-operatief behandelde midphalanxfracturen is het direct
starten met een gestandaardiseerd oefentherapieschema zeer wenselijk.

Bij uitgangsvraag 3: Welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Distale phalanxfracturen

Fracturen van de distale phalanx als onderdeel van een crushletsel, waarbij onvoldoende
stabiliteit wordt bereikt met het behandelen van het wekedelenletsel en het
terugplaatsen van de nagel, dienen operatief te worden gefixeerd met 1 of meerdere
dunne K-draden (maximaal 1.0 mm) gedurende 3 weken. Bij intra-articulaire fracturen
zonder dislocatie kunnen de K-draden door het DIP-gewricht worden geplaatst. De K-
draad kan buiten de huid worden ingekort, waardoor het verwijderen wordt
vergemakkelijkt. Er zijn echter aanwijzingen dat het subcutaan inkorten van de K-draden
tot minder infecties leidt (Ketonis, 2017; Rafique, 2006; Ridley, 2017).

Ossale malletvinger

Bij de ossale malletvinger, waarbij meer dan 30 tot 40% van het gewrichtsoppervlak
betrokken is, treedt vaak een subluxatie van de distale phalanx op (Kim, 2015). Voor een
zo goed mogelijk herstel van de stand en functie van het DIP-gewricht is een operatieve
behandeling wenselijk. Er zijn meerdere technieken voor de repositie en fixatie van dit
letsel; een percutane K-draad door het DIP-gewricht in extensie, “extensionblock
pinning” met twee K-draden, een zogenaamde Zuggurtung techniek van het
geavulseerde fragment, één of twee interfragmentaire compressieschroeven, botankers,
een pull-out staaldraad of een hechting over een volaire kledingknoop en ander speciaal
ontwikkeld osteosynthesemateriaal kunnen allemaal gebruikt worden om het
alvusiefragment te fixeren. Er zijn echter geen onderzoeken van voldoende kwaliteit om
een verschil tussen deze technieken aan te tonen. “Extensionblock pinning” (de
zogenaamde Ishiguro-techniek) heeft de voorkeur vanwege de gesloten techniek. Er zijn
aanwijzingen dat de kans op infectie kleiner is bij het subcutaan afknippen van de K-
draad. (Rafique, 2006; Ridley, 2017).

Jerseyvinger
Bij de zogenaamde “Jerseyvinger” kan een avulsiefractuur van de diepe buigpeesinsertie

op de distale phalanx optreden. Vaak betreft het de (4°) ringvinger. Een réntgenfoto
toont een klein of groter ossaal avulsiefragment. Soms ligt een klein avulsiefragment
zelfs teruggetrokken tot aan het PIP-gewricht en wordt dit aangezien voor een volaire
plaatavulsie. Een groter avulsiefragment blijft eerder op de A4-pulley hangen. Grotere
fragmenten kunnen operatief worden gefixeerd met een schroefosteosynthese. Voor de
kleinere fragmenten volstaat een trans-ossale ‘pull-out’ hechting door de nagel voor de
duur van 6 weken of het gebruik van een botanker. Afhankelijk van de sterkte van de
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fixatie kan gekozen worden voor een actieve of een passieve postoperatieve
behandeling van de buigpees- en gewrichtsfunctie. Een goed functioneel eindresultaat
wordt onder andere bepaald door de verstreken tijd tussen het trauma en de operatieve
behandeling, de mate van terugtrekking van de pees en de kwaliteit van de fixatie.

Midphalanxfracturen

Fracturen van de midphalanx met een dwars verloop neigen naar een angulaire
deformiteit door de biomechanica van de extensor- en flexorpezen. Instabiele fracturen
waarbij de repositie niet gehandhaafd kan worden met gestrekte IP-gewrichten, worden
bij voorkeur operatief behandeld. Hetzelfde geldt voor midphalanxfracturen met rotatie-
afwijkingen of met minder dan 50% botcontact (meestal fracturen met een schuin of
spiraalvormig verloop). Een angulatie van meer dan 10 graden, of met een substantiéle
verkorting kan tot functionele beperkingen leiden.

Gesloten repositie en fixatie met K-draden is de voorkeurstechniek bij dwarse fracturen.
Een potentieel nadeel is de kans op een pengatinfectie, gebrek aan stabiliteit met verlies
van de repositie en de noodzaak van externe ondersteuning met een spalk. Er zijn
aanwijzingen dat de kans op infectie kleiner is bij het subcutaan afknippen van de K-
draad (Rafique, 2006; Ridley, 2017).

Als de fractuur een onderdeel is van een crushletsel is het gewenst om een
oefenstabiele situatie te bereiken. Oefenstabiele ossale fixatie leidt tot snellere en
betere functionele resultaten. Een open repositie en interne fixatie, mits goede
wekedelenbedekking, met een plaat- en/of schroefosteosynthese wordt bij voorkeur via
een laterale benadering uitgevoerd om adhaesies tussen het strekpeesapparaat en het
periost te voorkomen. Schuine en spiraalfracturen van de midphalanx kunnen vaak door
een minimaal invasieve benadering, waarbij het strekpeesapparaat wordt vermeden,
worden gefixeerd met één of meerdere trekschroeven. Bij open diafysefracturen met
een significant wekedelenletsel en bij ernstige comminutieve fracturen met of zonder
botverlies heeft een externe fixatie de voorkeur. In alle gevallen heeft het bereiken van
een oefenstabiele fixatie de voorkeur.

Bij uitgangsvraag 4: Welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

Alle beschikbare systematische reviews, gerandomiseerde en niet-gerandomiseerde,
observationele studies die de effecten van postoperatieve behandeling van extra-
articulaire, distale en midphalanxfracturen hebben vergeleken, hebben betrekking op de
malletvinger. Voor alle overige distale phalanx- en midphalanxfracturen is geen
literatuur beschikbaar met voldoende bewijskracht die op deze onderzoeksvraag
antwoord kan geven.

Ossale malletvinger

De postoperatieve behandeling van een ossale malletvinger is vergelijkbaar met de niet-
operatieve behandeling (zie hierboven bij uitgangsvraag 2). Therapietrouw, strikte regels
ten aanzien van het verzorgen van de vinger en het immobiliseren in de juiste positie
dragen bij aan een goed resultaat. Langdurige flexie en/of snelle toename van de flexie
van het DIP-gewricht kunnen een recidief veroorzaken. Bij een neiging tot hyperextensie
in het PIP-gewricht (secundaire swanneckdeformiteit) kan overwogen worden om voor
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het PIP-gewricht een hyperextensieblokkerende verlenging van de spalk te maken. Er
moet minimaal 6-8 weken worden gewacht voordat de spalk geleidelijk kan worden
afgebouwd. Handtherapie is wenselijk om de postoperatieve behandeling nauwkeurig te
begeleiden.

Jerseyvinger
Een Jerseyvinger (zie ook uitgangsvraag 3) dient gezien te worden als een vorm van

flexorpeesletsel waarvan het zeer wenselijk is, dat dit als zodanig ook medebehandeld
wordt door een handtherapeut. De postoperatieve behandeling wordt in samenspraak
met de operateur afgestemd op de sterkte van de verkregen fixatie. In geval van een
oefenstabiele situatie is het zeer gewenst om de postoperatieve behandeling binnen vijf
dagen na de operatie te starten.

Midphalanxfracturen

Zowel bij de niet-operatieve behandeling van stabiele, extra-articulaire, gesloten
midphalanxfracturen in een goede stand (door middel van een vingerspalk waarbij het
PIP- en DIP-gewricht 3 tot 4 weken in 0O graden extensie worden geimmobiliseerd, zie
uitgangsvraag 2), als bij de fracturen op dit niveau die operatief worden gestabiliseerd, is
er een grote kans op gewrichtsstijffheid van het PIP- en/of DIP-gewricht en/of
peesverklevingen. Het vroegtijdig starten van postoperatieve handtherapie, liefst binnen
5 dagen in geval van een oefenstabiele fixatie, is zeer gewenst.

Aanbevelingen
Distale phalanxfracturen

Behandel gesloten, extra-articulaire, distale phalanxfracturen met een goedpassende
spalk (bij voorkeur custom made) ter immobilisatie voor 1 tot 3 weken, waarbij het DIP-
gewricht in 0 graden extensie staat en het PIP-gewricht vrij blijft. Start, wanneer het
letsel zich distaal van de buig- en strekpeesaanhechtingen bevindt, al na een week met
oefenen van het DIP-gewricht.

Behandel open, extra-articulaire, niet-gedisloceerde, distale phalanxfracturen eventueel
middels een trepanatie van de nagel, het spalken van de fractuur met de nagel, een
wondtoilet en/of een immobilisatie voor de duur van 1 tot 3 weken met het DIP-
gewricht in 0 graden extensie en het PIP-gewricht vrij.

Reponeer gedisloceerde, extra-articulaire distale phalanxfracturen en gebruik bij
instabiele fracturen een K-draadfixatie voor de duur van 3 weken.

Ossale malletvinger

Behandel ossale malletvingers met een avulsiefragment kleiner dan 30 tot 40% van het
gewrichtsoppervlak, zénder volaire subluxatie van de distale phalanx, met een goed
passende spalk (bij voorkeur custom-made) met het DIP-gewricht in lichte hyperextensie
en het PIP-gewricht vrij, gedurende 6 tot 8 weken. Hierna dient de spalk geleidelijk te
worden afgebouwd.

Behandel ossale malletvingers met een avulsiefragment groter dan 30 tot 40% van het
gewrichtsoppervlak en/of een volaire subluxatie van de distale phalanx, bij voorkeur
operatief. Overweeg hierbij, indien mogelijk, de gesloten ‘extensionblock’ techniek met
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‘ K-draden.

Overweeg handtherapie om de niet-operatieve spalkbehandeling en postoperatieve
behandeling van ossale malletvingers nauwkeurig te begeleiden.

Jerseyvinger

Herstel avulsiefracturen van de volaire basis van de distale phalanx altijd operatief.
Streef hierbij naar een oefenstabiele operatieve reinsertie van de diepe buigpees, dat
bereikt wordt door middel van repositie en stabiele fixatie van het geavulseerde
botfragment.
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Start de postoperatieve behandeling, gericht op het herstel van de buigpeesfunctie, bij
voorkeur binnen 5 dagen na operatie onder begeleiding van een handtherapeut.

Midphalanxfracturen

Stabiliseer extra-articulaire, gesloten fracturen van de midphalanx na repositie voor 3
tot maximaal 4 weken in een spalk. Controleer de stand met behulp van een
rontgenfoto binnen 1 week.

Behandel extra-articulaire fracturen van de midphalanx bij voorkeur operatief in geval

van:

o open fracturen;

o een angulatie van meer dan 10 graden waarbij de repositie niet gehandhaafd blijft
met de IP-gewrichten in extensie;

J minder dan 50% botcontact tussen de fractuurdelen;

o met een substantiéle verkorting (vooral bij schuine of spiraalfracturen);

o invaliderende rotatieafwijking (vooral bij schuine of spiraalfracturen).

Gebruik bij voorkeur percutaan geplaatste K-draden voor fixatie van enkelvoudige
dwarse fracturen.

Gebruik bij voorkeur trekschroeven via een laterale benadering bij schuine en
spiraalfracturen.

Streef bij alle midphalanxfracturen naar een oefenstabiele situatie, ook bij een
crushmechanisme met wekedelenletsel.

Overweeg het gebruik van een externe fixateur bij open fracturen van de diafyse met
bot en/of wekedelenverlies en bij zeer comminutieve fracturen waarbij op geen andere
wijze een oefenstabiele fixatie verkregen kan worden.

Start bij de niet-operatief behandelde midphalanxfracturen met oefentherapie direct na
het beéindigen van de immobilisatieperiode.

Start bij voorkeur binnen 5 dagen met postoperatieve handtherapie bij alle operatief
gefixeerde fracturen om secundaire stijfheid te voorkomen.
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Bijlage bij module 3

Evidence tabellen

Uitgangsvraag 4
Study Study Patient Intervention (I) Comparison / control (C) 3 Follow-up Outcome Comments
reference | characteristics characteristics 2 measures and
effect size ¢
Gruber, Type of study: Inclusion criteria: Describe intervention | Describe control Length of | Outcome Supplemental
2014 RCT mallet finger with (treatment/procedure/test): (treatment/procedure/test): follow-up: measures and | night  splinting
or without fracture, Mean: 1 | effect size | does not
Setting: age 18 vyears or | night splinting, we prescribed Subjects in the control group | months (include 95%Cl | improve
departments of | greater, English | custom-made thermoplastic splints that | did not receive a splint and p-value if | the outcome of
orthopaedic fluency, positioned the injured distal interphalangeal Loss-to- available): mallet finger in
surgery and treatment with | joint in neutral or a slightly hyperextended follow-up: terms of
a period of | position. Patients were instructed to wear Not Extemnsor lag | extensor lag,
Country: continuous splint or | the reported. approximately disability,
United States of | cast splint at night only and to return 1 month 1 month after | or  satisfaction
America immobilization in | later for follow-up.. Incomplete | enrollmentl: with treatment.
neutral or slight outcome
Source of | hyper-extension for data: I: 14 (SD9.2)
funding: 6weeks Not C:18(SD 13)
Not reported or greater (typically reported. p=0.29

6 weeks for bony
and 8 weeks for
tendinous

mallet fingers)

Exclusion criteria:
open lesions,

mallet fractures with
delayed treatment
of more than 2
weeks,

and mallet fractures
with subluxation of
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the distal
interphalangeal
joint

N total at baseline:
Intervention: 25
Control: 26

Important
prognostic factors?:
Age, mean (range):
I: 49 years (SD 14)
C: 51 years (SD 14)

Sex:

I: Men (n=18)

C: Men (n=16)
Groups are
comparable at
baseline

O’Brien, Type of study: Inclusion criteria: Describe intervention | Describe control | Length of | Outcome In this study, no
2011 Retrospective Patients eligible for | (treatment/procedure/test): (treatment/procedure/test): follow-up: measures and | extensor lag
cohort study this trial had a Mean, SD: effect size | difference  was
diagnosis of type 1la | Dorsal splint: Control splint 20 weeks (include 95%Cl | found
Setting: orlb The dorsal aluminum splint was manually | Stack splint. Stack splints were and p-value if | between the 3
Three public | closed mallet finger | molded to produce a buckle over the DIPJ in | fixed to the finger with | Loss-to- available): splint types, but
hospitals and | (based on | order to prevent direct pressure at this | Durapore 12.5mm skin tapeb or | follow-up: Mean extension | custom-made
one private | radiographs and | point. This splint is also known as a Mexican | Elastoplast 13mm strapping | Not lag in degrees. thermoplastic
clinic clinical finding Hat splint due to its side-on profile.9 The | tape reported splints were
of extensor lag at | Stack splints varied in size from 1 (smallest) 20 weeks significantly less
Country: the DIPJ) with the | to 7 (largest). The appropriate size was Incomplete | Control: 1.5° (- | likely to result in
Australia injury occurring | selected for each participant with the aim of outcome 0.5to0 3.5) treatment
within the achieving the firmest fit  without data: Dorsal: 3.1 ° (- | failure.
Source of | previous 2 weeks. | compromising circulation. This was assessed Not 1.6t07.9)
funding: They also needed to | at each review and changed if necessary. reported Thermo: 5.0
Victorian be able to give | The dorsal aluminum (1.6 to0 8.8)
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Occupational

informed

and Stack splints were fixed to the finger

Therapy Trust | written consent in | with Durapore 12.5 mm skin tapeb or P=0.14
Research Grant | English. Elastoplast 13mm strapping tapec; the
custom thermoplastic splint did not require
Exclusion criteria: tape
Those with open
injuries, mallet | Thermoplastic spling:
thumb, or coexisting | The custom-made circumferential
rheumatologic thermoplastic  splint constructed from
illness were | 1.bmm Orfit Classic Soft micro-perforated.
excluded. the custom thermoplastic splint did not
require tape.
N total at baseline:
Control: 21 All splints were to be worn continuously for
Dorsal: 21 8 weeks, and all allowed full proximal inter
Thermo: 22 phalangeal joint motion.
Important
prognostic factors?:
Age, mean, SD:
C: 39.6 years, 3.2
D: 33.1years, 3.4
T:39.9 years, 3.0
Patients were
comparable at
baseline.
Pike, Type of study: Inclusion criteria: Describe intervention | Describe control | Length of | Outcome No lag difference
2010 Retrospective male and female (treatment/procedure/test): (treatment/procedure/test): follow-up: measures and | was
cohort study patients  between Mean, SD: effect size | demonstrated
the ages of 18 and | Dorsal splint: 3 interventions. 12 weeks (include 95%Cl | between custom
Setting: 65 who were padded aluminum splint strip with padding and p-value if | thermoplastic,
Hospital setting | assessed and | leftintact Loss-to- available): dorsal padded
identified as having | Volar: follow-up: aluminum splint,
Country: an acute mallet | Padded aluminum splint strip with padding Not Mean lag | and volar
Canacda finger removed reported difference padded
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Source
funding:
Not reported

of

(defined as mallet
injuries of all digits
excluding the thumb
presenting less than
28 days since injury)

Exclusion criteria:
atients

were excluded if the
injury was open,
distal
interphalangeal
(DIP) joint
subluxation was
present, or pre-
existing arthritis of
the DIP joint was
present

N total at baseline:
Dorsal: 26

Volar: 27

Thermo: 24

Important
prognostic factors?:
Age, mean, SD:

C: 43 years, (38-49)
D: 44 years, (39-48)
T: 42 years, (38-47)

Patients were
comparable at
baseline.

Thermoplastic spling:

customized thermoplastic

splint ~ with  circumferential  contact,
including the Velcro strapping, proximal
and at the level of the joint and volar
contact distal to the joint

Incomplete | 12 weeks
outcome Dorsal:
data: -16.2 (-21.3 to -
Not 11.0)
reported Volar:
-13.6 (-18.0 to -
9.2)
Thermo:
-9.0 (-14.5 to -
3.4)
P=0.12

aluminum
splinting for
Doyle | acute

mallet fingers.

Notes:
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1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but non-randomized (observational) studies require matching of patients between
treatment groups (case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort studies); the evidence table should contain sufficient details on
these procedures.

2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors ((potential) confounders).

3. For case-control studies, provide sufficient detail on the procedure used to match cases and controls.

For cohort studies, provide.

Risk of bias table for intervention studies (randomized controlled trials)

Uitgangsvraag 4
Study Describe method of | Bias due to | Bias due to | Bias due to | Bias due to | Bias due to selective | Bias due to loss to | Bias due to violation
reference | randomisation? inadequate inadequate blinding | inadequate blinding | inadequate blinding | outcome reporting | follow-up?® of
concealment of | of participants to | of care providers to | of outcome | on basis of the intention to treat
allocation?? treatment treatment assessors to | results?4 analysis?®
(first allocation?3 allocation?3 treatment
author, allocation?3
publicatio
n year) (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle
ar) ar) ar) ar) ar) ar) ar)
Gruber, allocated  via  a | Unlikely Likely Likely Likely Unlikely Unlikely
2014 computer-generated
randomized
sequence
O’Brien, Participants were Unlikely Likely Likely Likely Unlikely Unclear Unlikely
2011 then allocated via a
computer-generated
randomized
sequence to 1 of 3
groups: Stack splint
(control), dorsal
aluminum, or
custom
thermoplastic.
Pike, 2010 | Allocated via a | Unlikely Likely Likely Likely Unlikely Unlikely Unlikely
computer-generated
randomized
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Zoekverantwoording
Uitgangsvraag 1 en 2

Database | Zoektermen Totaal
Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal joints/ or | 365
(OVID) finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or finger phalanges/ | Plus
or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint* | aanv.
2008- or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC¥*).ti,ab,kf. (120618) | Tot
heden 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or | 2008:
Engels Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (294279) 394
3 1land2(7319)
4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* | 759
or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)).ti,ab,kf. (8822) totaal
5 3o0r4(13513)
12 "The treatment of mallet finger: stack splint or tenodermodesis".m_titl. (1)
13 Sand 12 (1)
14  exp External Fixators/ or Braces/ or exp Physical Therapy Modalities/ (147610)
Annotation: Onder external fixators vallen surgical casts en splints
15 rehabilitation/ or occupational therapy/ (28112)
16 (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or
physiotherap* or "physical therap*" or occupational or (function* adj3 (rehabilitat*
or treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-
operativ* or nonoperativ* or "hand therap").ti,ab,kf. (451677)
17 14 o0r15o0r16(582232)
18 5and 17 (2652)
19 limit 18 to (english language and yr="2008 -Current") (713)
20 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analyS).tw. or
((systematic* or literature) adj2 reviewS$1).tw. or (systematic adj overviewS$1).tw. or
exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or
medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or
((selection criteria or data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/
or Letter/ or (animals/ not humans/)) (283615)
21 19 and 20 (48) — 46 uiek
22 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind
Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or
clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized
controlled trial or multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic*
adj trial*).tw. or ((singl* or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or
Placebos/ or placebo*.tw.) not (animals/ not humans/) (1574032)
23 19and 22 (77)
24 23 not 21 (61) — 57 uniek
25  Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Case
control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or (Follow-up
adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw. or
Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or comparative studies.pt.
(Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en retrospectieve
studies) (2211618)
26 19 and 25 (237)
27 21or23(109)
28 26 not 27 (185) — 182 uniek
Aanvullend tot 2008: respectievelijk 20, 64 en 236 referenties
Cinahl Aanvullend tot 2008: resp: 6, 65, 44, uniek: 2, 47,9
(Ebsco) # Query
S25 S24 not (21 or S19)
S24 (S17 AND S23)
S23 (MH "Study Design+")
S22 S21 not S19
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S21 S17 AND S20
(mh "clinical trials+") or pt clinical trial or TX random* of placebo*
or TX (clin* n25 trial*) or TX (singl* n25 blind*) or (doubl* n25
blind*) or (trebl* n25 blind*) or (tripl* n25 blind*) or TX {singl* n25
mask*) or (doubl* n25 mask*) or (trebl* n25 mask*) or ((tripl* n25
mask*) or (mh "random assignment") or (mh "placebogs") or (mh
"quantitative studies") or TX control* or prospective* or volunteer*
OR OR (MH "Concurrent Prospective Studies") OR (MH "Double-
Blind Studies") OR (MH "Case Control Studies+") OR (MH "Single-

S20 Blind Studies") OR (MH "Triple-Blind Studies")

S19 (S17 AND S18)
(MH "Meta Analysis") or TX (meta-analy* or metanaly* or
metaanaly* or meta analy*) or TX (systematic* N5 r¢view*) or
(evidence* N5 review*) or (methodol* N5 review*) or (guantitativ*
N5 review*) or TX (systematic* N5 overview*) or (evigdence* N5
overview*) or (methodol* N5 overview*) or (quantjtativ* N5
overview*) or TX (systematic* N5 survey*) or (evidence* N5
survey*) or (methodol* N5 survey*) or (quantitativ* N5 Jurvey*) or
TX (systematic* N5 overview*) or (evidence* N5 ovefview*) or
(methodol* N5 overview*) or (quantitativ¥ N5 overviegw*) or TX
(pool* N2 data) or (combined N2 data) or (combining N2 data) or
(pool* N2 trials) or (combined N2 trials) or (combining N2 trials) or
(pool* N2 studies) or (combined N2 studies) or (combining N2
studies) or (pool* N2 results) or (combined N2 results) or

S18 (combining N2 results)

S17 S10 AND S16

S16 S11 ORS12 OR S13 OR S14 OR S15

S15 Tl "hand therap*" OR AB "hand therap*"
Tl ( (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape orl taping or
conservative or physiotherap* or "physical therap*" or oqcupational
or (function* N3 (rehabilitat* or treatment* or therap%)) or non-
invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ¥ or
nonoperativ¥) ) OR AB ( (plaster* or cast* or brace* or splint* or
tape or taping or conservative or physiotherap* on "physical
therap*" or occupational or (function* N3 (rehabilitat* or
treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical or

S14 nonsurgical or non-operativ* or nonoperativ*) )

S13 (MH "Athletic Tape") OR (MH "Orthoses")

S12 (MH "External Fixators+")
(MH "Hand Therapy") OR (MH "Occupational Therapy'|) OR (MH

S11 "Physical Therapy+") OR (MH "Rehabilitation")

S10 S3 OR S6

S9 S3 OR S6

S8 S3 OR S6

S7 S3 OR S6

S6 (S4 AND S5)
Tl ( (fracture* or dislocat* or sublux*) ) OR AB ( (fracture* or

S5 dislocat* or sublux*) )
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TI ( (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP
joint" or MCP* or CMC*) ) OR AB ( (PIPj* or PIP-joint* or|"PIP joint"
S4 or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC*) ) Display
S3 (S1 OR S2) Display
Tl ( ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or
Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger* or hand of hands or
thumb* or metacarp*)) ) OR AB ( ((injur* or fracture* or dislocat™ or
sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger*
S2 or hand or hands or thumb* or metacarp*)) ) Display
S1 (MH "Hand Fractures+") Display
Cochrane | (((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or
Wiley Boxer*) Near/3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)) AND ( (plaster*
or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or physiotherap* or
"physical therap*" or occupational or (function* Near/3 (rehabilitat* or treatment*
or therap*)) or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ* or
nonoperativ¥) ))2 SR uniek en 6 trials
Aanv 2008: 1 SR, 18 trials (uniek)
Totaal Mogelijk inclusie (107): 32 (hf+ cb); 40 (hf + CB, geen vgl); 35 (twijfel)
365 Exclusie (258): 81 (hf, geen cb); 173 (geen levende mensen); 4 (diagnostiek)
Uitgangsvraag 3
Database | Zoektermen Totaal
Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal | 496
(OVID) joints/ or finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or
finger phalanges/ or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or | +1291 obs
metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP
1948-feb. joint" or MCP* or CMC*).ti,ab,kf. (123094)
2017 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or | 1787 totaal
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (297514)
3  1and2(7094)
Engels 4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or | 46
Rolando* or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or | voorgeselecteerd
metacarp*)).ti,ab,kf. (8955)
5 3or4(13423)
8 surgery.fs. (1758136)
9 Open Fracture Reduction/ (38)
Annotation: MESH-term sinds 2017. Tot 2017 fracture fixation
10 Fracture Fixation/ (17106)
11 (open or invasive or surgical* or operati* or incision*).ti,ab,kf. (2008361)
12 10and 11 (5365)
13 (((open or invasive or surgical or operati* or incision*) adj3 (reposition*
or reduction* or fixation*)) or ORIF).ti,ab,kf. (19448)
14 "Arthroplasty"/ (7712)
15 Bone Transplantation/ (27980)
16 "Transplantation, Autologous"/ (46241)
17 exp Hand Bones/tr (Transplantation) (78)
18 exp Internal Fixators/ (46299)
19 exp Fracture Fixation, Internal/ (36989)
20 arthrodesis/ (59300)
21 (Nail* or Plate* or screw* or wire* or anchor* or pin* or osteosynthes*
or transplantation* or arthrodesis or arthroplast*).ti,ab,kf. (988767)
22 limit 12 to yr="1948 - 2016" (5364)
23 8 or 9 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22
(2607938)
24 5and 23 (7339)
25 limit 24 to english language (5221)
26 remove duplicates from 25 (5170)
27 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or
((systematic* or literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj
overviewS$1).tw. or exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or
cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl
or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or data extraction).ab. and
"review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ not humans/))
(309852)
28 26 and 27 (107) — 106 uniek
29  (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as
topic/ or randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or
Double-Blind Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or
65
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clinical trial, phase ii or clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or
controlled clinical trial or randomized controlled trial or multicenter study or
clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* or doubl*
or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.)
not (animals/ not humans/) (1671906)

30 26and 29 (220)

31 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or
Case control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or
(Follow-up adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or
studies)).tw. or Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or
comparative studies.pt. (Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale,
prospectieve en retrospectieve studies) (2332730)

32 26and 31 (1436)

33 30not28(201)

34 32 not (28 or 30) (1291)

Embase
(Elsevier)

'hand injury'/exp/mj OR 'hand fracture'/exp/mj OR ('hand joint'/exp/mj OR
'hand bone'/exp/mj OR 'hand'/exp/mj OR PIPj*:ti,ab OR 'PIP joint*':ti,ab OR
'PIP joint":ti,ab OR 'dip joint*'itiab OR dipj*:ti,ab OR 'dip joint"itiab OR
mcp*:ti,ab OR cmc*:ti,ab

AND ('fracture healing'/exp OR 'fracture fixation'/exp OR 'dislocation'/exp OR
fracture*:ti,ab OR dislocat*:ti,ab OR sublux*:ti,ab)) OR ((injur* OR fracture* OR
dislocat* OR sublux* OR mallet* OR bennett* OR rolando* OR boxer*) NEAR/3
(finger* OR hand OR hands OR thumb* OR metacarp*)):ti,ab

AND (surgery:Ink OR 'finger arthroplasty'/exp OR 'arthroplasty'/de OR 'bone
transplantation'/exp OR 'autotransplantation'/exp OR 'internal fixator'/exp OR
'bone screw'/exp OR ‘arthrodesis'/de OR ('fracture fixation'/exp AND
(open:tiab OR invasive:tiab OR surgical*:tiiab OR operati*:tiab OR
incision*:ti,ab)) OR ((open OR invasive OR surgical OR operati* OR incision*)
NEAR/3 (reposition* OR reduction* OR fixation*)):ti,ab OR orif:tiab OR
nail*:ti,ab OR plate*:ti,ab OR screw*:ti,ab OR wire*:ti,ab OR anchor*:ti,ab OR
pin*:ti,ab OR  osteosynthes*:tiab  OR  transplantation*:tiab  OR
arthrodesis:ti,ab OR arthroplast*:ti,ab)

AND (english)/lim AND (embase)/lim

AND 'meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psycinfo:ab OR
cinahl:ab OR medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti
OR (meta NEAR/1 analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction':ab
OR cochrane:jt OR 'systematic review'/de NOT (‘animal experiment'/exp OR
'animal model'/exp OR 'nonhuman'/exp NOT 'human'/exp (41) — 26 uniek

AND ('clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR 'single blind procedure'/exp
OR 'double blind procedure'/exp OR ‘crossover procedure'/exp OR
'placebo'/exp OR 'prospective study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR
'single blind":ab,ti OR 'randomised controlled trial':ab,ti OR 'randomized
controlled trial'/exp OR placebo*:ab,ti) NOT 'conference abstract"it (272) —
163 uniek

Uitgangsvraag 4

Database

Zoektermen

Totaal

Medline
(oVID)

1948-feb.
2017

Engels

1  exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal
joints/ or finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or
finger phalanges/ or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or
metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP
joint" or MCP* or CMC*).ti,ab,kf. (123094)

2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (297514)

3 1land2(7094)

4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or
Rolando* or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or
metacarp*)).ti,ab,kf. (8955)

5 3o0r4(13423)

8 surgery.fs. (1758136)

9 Open Fracture Reduction/ (38)

Annotation: MESH-term sinds 2017. Tot 2017 fracture fixation

10 Fracture Fixation/ (17106)

11 (open or invasive or surgical* or operati* or incision*).ti,ab,kf. (2008361)

12 10and 11 (5365)

13 (((open or invasive or surgical or operati* or incision*) adj3 (reposition*
or reduction* or fixation*)) or ORIF).ti,ab,kf. (19448)

14 "Arthroplasty"/ (7712)

15 Bone Transplantation/ (27980)

16 "Transplantation, Autologous"/ (46241)

17 exp Hand Bones/tr (Transplantation) (78)

18 exp Internal Fixators/ (46299)

496

& 1291
observationeel

1787 totaal

46
voorgeselecteerd
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19 exp Fracture Fixation, Internal/ (36989)

20 arthrodesis/ (59300)

21 (Nail* or Plate* or screw* or wire* or anchor* or pin* or osteosynthes*
or transplantation* or arthrodesis or arthroplast*).ti,ab,kf. (988767)

22 limit 12 to yr="1948 - 2016" (5364)

23 8 or 9 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22
(2607938)

24  5and 23 (7339)

25 limit 24 to english language (5221)

26 remove duplicates from 25 (5170)

27 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or
((systematic* or literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj
overviewS1).tw. or exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or
cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl
or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or data extraction).ab. and
"review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ not humans/))
(309852)

28 26 and 27 (107) — 106 uniek

29  (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as
topic/ or randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or
Double-Blind Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or
clinical trial, phase ii or clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or
controlled clinical trial or randomized controlled trial or multicenter study or
clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* or doubl*
or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.)
not (animals/ not humans/) (1671906)

30 26 and 29 (220)

31 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or
Case control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or
(Follow-up adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or
studies)).tw. or Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or
comparative studies.pt. (Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale,
prospectieve en retrospectieve studies) (2332730)

32 26and31(1436)

33 30 not 28 (201)

34 32 not (28 or 30) (1291)

Embase
(Elsevier)

'hand injury'/exp/mj OR 'hand fracture'/exp/mj OR (‘hand joint'/exp/mj OR
'hand bone'/exp/mj OR 'hand'/exp/mj OR PIPj*:ti,ab OR 'PIP joint*':ti,ab OR
'PIP joint":ti,ab OR 'dip joint*':ti,ab OR dipj*:ti,ab OR 'dip joint':itiab OR
mcp*:ti,ab OR cmc*:ti,ab

AND ('fracture healing'/exp OR 'fracture fixation'/exp OR 'dislocation'/exp OR
fracture*:ti,ab OR dislocat*:ti,ab OR sublux*:ti,ab)) OR ((injur* OR fracture*
OR dislocat* OR sublux* OR mallet* OR bennett* OR rolando* OR boxer*)
NEAR/3 (finger* OR hand OR hands OR thumb* OR metacarp*)):ti,ab

AND (surgery:Ink OR 'finger arthroplasty'/exp OR 'arthroplasty'/de OR 'bone
transplantation'/exp OR 'autotransplantation'/exp OR 'internal fixator'/exp OR
'bone screw'/exp OR ‘'arthrodesis'/de OR ('fracture fixation'/exp AND
(open:tiab OR invasive:tiab OR surgical*:tiab OR operati*:tiab OR
incision*:ti,ab)) OR ((open OR invasive OR surgical OR operati* OR incision*)
NEAR/3 (reposition* OR reduction* OR fixation*)):tiab OR orif:tiab OR
nail*:ti,ab OR plate*:ti,ab OR screw*:ti,ab OR wire*:ti,ab OR anchor*:ti,ab OR
pin*:tiab  OR  osteosynthes*:itiab ~ OR  transplantation*:tiab  OR
arthrodesis:ti,ab OR arthroplast*:ti,ab)

AND (english)/lim AND (embase)/lim

AND 'meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psycinfo:ab OR
cinahl:ab OR medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti
OR (meta NEAR/1 analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction':ab
OR cochrane:jt OR 'systematic review'/de NOT (‘animal experiment'/exp OR
'animal model'/exp OR 'nonhuman'/exp NOT 'human'/exp (41) — 26 uniek

AND ('clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR ‘'single blind
procedure'/exp OR 'double blind procedure'/exp OR 'crossover procedure'/exp
OR 'placebo'/exp OR 'prospective study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR
'single blind":ab,ti OR 'randomised controlled trial:ab,ti OR 'randomized
controlled trial'/exp OR placebo*:ab,ti) NOT 'conference abstract':it (272) —
163 uniek

Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018

67




Exclusietabellen
Tabel Exclusie na het lezen van het volledige artikel

Uitgangsvraag 1

Auteur en jaartal

Redenen van exclusie

Haase, 2014 Geen systematische review. Er zijn geen vergelijkende studies geincludeerd
Singh, 2011 Studie beschrijft geen PIP-fracturen

Valdes, 2015 Studie beschrijft verschillende niet-operatieve methoden

Brooksbank, 2014 | Geen vergelijkend onderzoek

Figl, 2011 Geen vergelijkend onderzoek

Fok, 2013 Geen vergelijkend onderzoek

Goorens, 2012 Geen vergelijkend onderzoek

Jones, 2012 Geen systematische review; geincludeerde studies geen vergelijkend onderzoek

Shewring, 2015

Geen vergelijkend onderzoek

Weichman, 2012

Beide behandelingen zijn gestart met een niet-operatieve behandeling; operatieve
behandeling gemiddeld pas na 12 dagen

Jehan, 2012

Geen vergelijkend onderzoek

Uitgangsvraag 2

Auteur en jaartal

Redenen van exclusie

Packham, 2016

Studie gericht op de metacarpale en interarticulaire handfracturen

Giddins, 2015

Geen vergelijkende studies beschreven

Pace, 2015

Studie beschrijft vijfde metacarpale nek racturen

Waris, 2016

Studie beschrijft PIP-gewrichten

Shimura, 2014

Studie beschrijft geen vergelijkend onderzoek

Uitgangsvraag 3

Auteur en jaartal

Redenen van exclusie

Packham, 2016

Studie gericht op de metacarpale en interarticulaire handfracturen

Strub, 2010

Operatief versus conseratief hoofdstuk metacarpale

Giddins, 2015

Geen vergelijkende studies beschreven

Karthik, 2014

Studie beschrijft geen vergelijkend onderzoek

Pace, 2015 Hoofdstuk Metacarpale
Waris, 2016 Hoofdstuk PIP-gewrichten
Habib, 2006 Geen vergelijkende studies beschreven

Murray, 1995

Geen statitische analyse beschreven

Shimura, 2014

Geen vergelijkende studies beschreven

Uitgangsvraag 4

Auteur en jaartal

Redenen van exclusie

O’Brien, 2014

Geen vergelijkend onderzoek
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Module 4 De PIP-gewrichten

Uitgangsvraag 1
Wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve behandeling?

Uitgangsvraag 2
Hoe en op welk moment dient een PIP-luxatie gereponeerd te worden?

Uitgangsvraag 3
Welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 4
Welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 5
Welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt de behandeling van fracturen en luxaties van het PIP-gewricht
besproken. PIP-luxaties komen relatief vaak voor, met name luxaties naar dorsaal. Er
bestaat consensus over de noodzaak dat PIP-luxaties snel anatomisch gereponeerd
dienen te worden. Over de niet-operatieve behandeling bestaat minder consensus.
Moet het PIP-gewricht wel of niet in een extensieblokkerende spalk of buddysplint
worden behandeld, en zo ja, in welke stand en voor hoe lang? Intra-articulaire fracturen
van het PIP-gewricht komen veel minder frequent voor. Onvoldoende kennis over de
complexe anatomie van dit gewricht en de verschillende typen fracturen, met
bijbehorende intrinsieke instabiliteit, kan gemakkelijk tot onderwaardering van de ernst
van het letsel leiden met daardoor onnodig groot risico op blijvende beperkingen in de
functie van de aangedane vinger en hand. Intra-articulaire PIP-fracturen en PIP-luxaties
worden gemakkelijk onderschat, incompleet gediagnosticeerd en onvoldoende of
verkeerd (na)behandeld. Een optimale behandeling is gericht op het herstel van
stabiliteit van het gewricht in een pijnvrij en functioneel bewegingstraject passend bij de
functionele behoeftes van de individuele patiént.

Zoeken en selecteren
Om de uitgangsvragen te kunnen beantwoorden is er een systematische
literatuuranalyse verricht naar de volgende zoekvragen:

Uitgangsvraag 1

Wat zijn de (on)gunstige effecten van een niet-operatieve behandeling ten opzichte van

een operatieve behandeling bij volwassenen met een fractuur of luxatie van het PIP-

gewricht.

P: volwassenen met een fractuur of een luxatie van het PIP-gewricht;

I: niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
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repositie, tractie, medicatie (onder andere vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus
(low-intensity pulsed ultrasound);

operatieve behandeling;

timing, functional outcome, delay, primary treatment, secondary treatment,
malunion, nonunion, ROM, TAM, active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D,
angulatie, rotatie, knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische
uitkomst en complicaties: delay, malunion, nonunion, stiffness, adhesion,
gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn, zwelling, artrose, sensibele stoornissen,
shortening, deviation, deformity, displacement, infectie.

Uitgangsvraag 2
Wat zijn de (on)gunstige effecten van het reponeren ten opzichte van het niet-
reponeren van een fractuur of luxatie van het PIP-gewricht bij volwassenen?

volwassenen met een fractuur of een luxatie van het PIP-gewricht;

alle soorten repositietechnieken, onder andere tractie, gesloten repositie,
manipulation, fracture reduction, verdoving tijdens reponeren;

niet reponeren, andersoortige repositietechniek;

timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensibele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement.

Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende repositietechnieken om een fractuur
of luxatie van het PIP-gewricht bij volwassenen te reponeren?

volwassenen met een fractuur of een luxatie van het PIP-gewricht;

alle soorten repositietechnieken onder andere tractie, gesloten repositie,
manipulation, fracture reduction, verdoving tijdens reponeren;

andersoortige repositietechniek.

timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, return to work, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie,
knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties:
delay, malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS,
pijn, zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement.

Uitgangsvraag 3
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende niet-operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van het PIP-gewricht?

volwassenen met een fractuur of een luxatie van het PIP-gewricht;

niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (onder andere/ vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus
(low-intensity pulsed ultrasound);
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C: andersoortige niet-operatieve behandeling;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, (active)
ROM, TAM, return to work, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie,
knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst.

Uitgangsvraag 4
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van het PIP-gewricht?

P: volwassenen met een fractuur of luxatie van het PIP-gewricht;

l: alle mogelijke operatieve technieken: K-draden, schroef, traction, osteosynthese,
plaat, tensionband, fixateur, external fix, suture anker, trekschroef, artrodese,
prothese, surgical approach, blood spear, positie osteosynthese, botvullers,
transplantaat, anesthesie tijdens operatieve behandeling, Hamatum graft bij PIP-
joint fractures;

C: andersoortige operatieve technieken;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensibele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, infectie.

Uitgangsvraag 5
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende postoperatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van het PIP-gewricht?

P: volwassenen met een fractuur of luxatie van het PIP-gewricht;

I: postoperatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus (low-intensity
pulsed ultrasound);

C: andersoortige postoperatieve behandeling;

O: Timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, impairment, disability.

71
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018



Zoeken en selecteren (Methode)

Uitgangsvraag 1

In de databases Medline (via OVID) en Cinahl met relevante zoektermen gezocht naar
handfracturen en luxaties in de hand bij volwassenen en niet-operatieve behandelingen
in vergelijking met operatieve behandelingen. De zoekverantwoording is weergegeven
onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 759 treffers op.
Studies werden voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut van de
Federatie Medisch Specialisten op grond van de volgende selectiecriteria: systematische
reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) en volwassenen
met een handfractuur en of luxatie van de hand. Op basis van titel en abstract werden in
eerste instantie 108 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op
grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies
(RCT, CCT, observationeel onderzoek) gericht op niet-operatieve behandelingen in
vergelijking tot operatieve behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie
van het PIP-gewricht. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie vijf studies
voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens vijf studies
geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad Verantwoording), en zijn er geen
studies definitief geselecteerd. Er zijn geen studies zijn opgenomen in de uitwerking van
de literatuursearch.

Uitgangsvraag 2

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar handfracturen en luxaties in de hand bij volwassenen en
reponeren in vergelijking met andere behandelingen. De zoekverantwoording is
weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 618
treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut
van de Federatie Medisch Specialisten op grond van de volgende selectiecriteria:
systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) en
volwassenen met een handfractuur en of luxatie van de hand. Op basis van titel en
abstract werden in eerste instantie 15 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies
geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) gericht op reponeren van
een fractuur of luxatie van het PIP-gewricht bij volwassenen. Op basis van titel en
abstract werd in eerste instantie één studie geselecteerd. Na raadpleging van de
volledige tekst, werd vervolgens één studie geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het
tabblad Verantwoording). Er zijn geen studies definitief geselecteerd. Geen studies zijn
opgenomen in de uitwerking van de literatuursearch.

Uitgangsvraag 3

In de databases Medline (via OVID) en Cinahl is met relevante zoektermen gezocht naar
handfracturen en luxaties in de hand bij volwassenen en niet-operatieve behandelingen.
De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 759 treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten op grond van de
volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een handfractuur en of luxatie van de
hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 108 studies
voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van de volgende
selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
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observationeel onderzoek) gericht op niet-operatieve behandelingen in vergelijking tot
andere niet-operatieve behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie van
het PIP-gewricht. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie drie studies
voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens drie studies
geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad Verantwoording) en werden er geen
studies definitief geselecteerd. Geen studies zijn opgenomen in de uitwerking van de
literatuursearch.

Uitgangsvraag 4

In de databases Medline (via OVID) en Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar handfracturen en luxaties in de hand bij volwassenen en
operatieve behandelingen. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad
Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 1.787 treffers op. Studies werden
voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch
Specialisten op grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) en volwassenen met een
handfractuur en of luxatie van de hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste
instantie 46 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van
de volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) gericht op operatieve behandelingen in vergelijking tot
andere operatieve behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie van het
PIP-gewricht. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie één studie
voorgeselecteerd. Uit de resultaten van de uitgangsvraag over niet-operatieve
behandeling kwam hier één studie bij. Na raadpleging van de volledige tekst, werd
vervolgens één studie geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad
Verantwoording), en werd één studie definitief geselecteerd. Eén studie is opgenomen
in de literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristieken en resultaten zijn
opgenomen in de evidence-tabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk
of bias) is opgenomen in de risk of bias tabellen.

Uitgangsvraag 5

In de databases Medline (via OVID) en Cinahl is met relevante zoektermen gezocht naar
handfracturen en luxaties in de hand bij volwassenen en postoperatieve behandelingen.
De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 365 treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch specialisten op grond van de
volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een handfractuur en of luxatie van de
hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 107 studies
voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van de volgende
selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) gericht op postoperatieve behandelingen bij volwassenen
met een handfractuur of luxatie. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie
één studie geselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werd vervolgens één
studie geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad). Er zijn geen studies definitief
geselecteerd. Er zijn geen studies opgenomen in de literatuuranalyse.
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Samenvatting literatuur

Uitgangsvraag 1

Beschrijving studies

Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Bewijskracht van de literatuur
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 2
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Bewijskracht van de literatuur
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 3
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Bewijskracht van de literatuur
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 4
Beschrijving studie
Er is één retrospectieve cohortstudie geincludeerd (O’Brien, 2014).

In deze studie werden tussen 2009 en 2014 in totaal 31 patiénten geincludeerd met een
diagnose van een complexe, verbrijzelde of instabiele intra-articulaire fractuur van het
PIP-gewricht in het voorgaande jaar. De gegevens werden verzameld uit drie
ziekenhuizen en een privékliniek. De patiénten moesten schriftelijk informed consent
kunnen geven. Patiénten die tevens een reumatische aandoening hadden werden
geéxcludeerd. De patiénten werden behandeld door middel van een dynamische
tractiespalk tractie (n=17) of kregen een reguliere behandeling (open reductie en interne
fixatie (n=9), een enkele schroef (n=2), twee volair geplaatste schroeven (n=1), volaire
plaat en K-draad fixatie (n=2), 4 schroeven, dorsaal blokkerende K-draad, botplastiek
met K-draadfixatie en een hemi-hamatum artroplastiek; (n=1); gesloten reductie met 2
K-draden (n=2); of niet-operatieve behandeling (n=1)). De dynamische tractiespalk
(swing traction)werd in één van de ziekenhuizen aangeboden; in de andere instellingen
werd alleen de reguliere behandeling (no traction) aangeboden. In de studie werd
gekeken naar de associatie tussen de behandelwijze en de uitkomsten bewegingsuitslag,
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Strickland score, Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) vragenlijstscore,
patiénttevredenheid (schaal 1 tot 5), pijn (visual analog scale) en complicaties.

Resultaten

In de studie van O’Brien was de gemiddelde leeftijd 36,7 jaar in de interventiegroep en
45,9 jaar in de controlegroep (verschil= 9,2 jaar, P= 0,02), hoewel in de publicatie wordt
gerapporteerd dat er geen verschillen zijn. De gemiddelde tijd tussen het onstaan van
breuk en de operatieve correctie was 6 dagen in de interventiegroep en 10 dagen in de
controlegroep. Bij 6 patiénten (35%) in de interventiegroep en 3 patiénten (21%) in de
controlegroep betrof het hun dominante hand. De breuken zaten in de pink (I=5, C=9),
ringvinger (=6, C=1), middelvinger (I=5, C=9) of wijsvinger (I=1, C=3). De gemiddelde
duur van follow-up was 32,6 maanden in de swing tractiongroep en 39,7 maanden in de
no-traction groep. Eventuele lost-to-follow-up en incomplete data zijn niet
gerapporteerd. De totale bewegingsuitslag van het DIP en PIP tezamen was 141,9° in de
swing tractiongroep en 110,8° in de no-tractiongroep (verschil = 41,1°, P=0,008). Ook de
Strickland score was gemiddeld beter in de swing tractiongroep dan in de no-
tractiongroep (80,1% om 57,6%, verschil = 22,5%, P=0,007). Er waren geen significante
verschillen in de DASH-score (6,23 om 5,81), patiénttevredenheid (4,01 om 3,18), VAS
(1,79 om 1,32) of het aantal complicaties (53% om 57%).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat (actieve) range of motion begon op laag
(observationeel onderzoek) en is met één niveau verlaagd gezien beperkingen in de
onderzoeksopzet (hoge risk of bias) en het geringe aantal patiénten (imprecisie).

De bewijskracht voor de uitkomstmaat complicaties begon op laag (observationeel
onderzoek) en is met één niveau verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet
(hoge risk of bias) en het geringe aantal patiénten (imprecisie).

De bewijskracht voor de uitkomstmaten Strickland score, DASH-score,
patiénttevredenheid en VAS-score begon op laag (observationeel onderzoek) en is met
één niveau verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (hoge risk of bias) en het
geringe aantal patiénten (imprecisie).

Conclusies

Het is mogelijk dat patiénten die door middel van de ‘swing traction’
worden behandeld een hogere range of motion en Stricklandscore hebben
Zeer laag |dan patiénten die volgens de open of gesloten reductie gevolgd door ‘no-
GRADE |traction’ worden behandeld.

Bronnen (O’Brien, 2014)

Er zijn mogelijk geen verschillen in de DASH-score, patiénttevredenheid,
VAS-score en complicaties tussen patiénten die middels de ‘swing traction’

Zeer laa .
& of ‘no-traction’ worden behandeld.

GRADE

Bronnen (O’Brien, 2014)
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Uitgangsvraag 5
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Bewijskracht van de literatuur
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Overwegingen

Bij uitgangsvraag 1: Wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve
behandeling?

PIP-luxaties

Het PIP-gewricht kan in drie richtingen luxeren: naar dorsaal, volair en naar lateraal.
Luxaties worden ingedeeld naar de richting van de verplaatsing van de midphalanx;
bijvoorbeeld bij een dorsale luxatie staat de midphalanx dorsaal ten opzichte van de
proximale phalanx.

a. Dorsale PIP-luxaties zonder fractuur
De dorsale luxaties van het PIP-gewricht komen het meest voor en kunnen
onderverdeeld worden in een type 1, waarbij de gewrichtsvlakken elkaar nog raken, een
type 2 met een bayonetstand en een type 3 waarbij er sprake is van een luxatiefractuur
(deze worden verderop behandeld bij de PIP-fracturen). Gesloten PIP-luxaties zonder
fractuur worden in principe niet-operatief behandeld door middel van repositie en
adequate handtherapie. Na repositie moet de functie (volledige flexie en extensie) en
stabiliteit worden getest. Als hierbij het gewricht opnieuw luxeert is er sprake van een
instabiel gewricht. Indien 30 graden of meer flexie nodig is om het gewricht stabiel te
houden bestaat er een operatie-indicatie. De stand van het PIP-gewricht moet met een
AP, een oblique, en een zuiver laterale rontgenfoto worden gecontroleerd (zie module
2.2). Hierbij moet, behalve op de stand en de aanwezigheid van fracturen, gelet worden
op het zogenaamde V-sign (v-vormige opening tussen de condyl van de proximale
phalanx en basis van de midphalanx aan de dorsale of ventrale zijde) dat duidt op een
aanhoudende subluxatiestand van het gewricht. Indien aanwezig zal er opnieuw
repositie moeten plaatsvinden. Indicaties voor operatieve behandeling bij gesloten PIP-
gewrichtsluxaties zonder fractuur zijn:
1)  geen gesloten anatomische repositie van het PIP-gewricht mogelijk;
2) geen volledig herstel van de buig- of strekfunctie na repositie (bijvoorbeeld als
gevolg van volairplaatinterpositie of flexorpeesluxatie);
3) een instabiel gewricht na repositie met opnieuw luxatie bij het testen van de
functie en stabiliteit;
4) een flexiestand van 30 graden of meer is nodig om het gewricht te stabiliseren.
Indien er sprake is van een anatomische stand op een laterale en een PA-opname, een
herstel van de functie en een oefenstabiel gewricht dan kan het PIP-gewricht niet-
operatief worden behandeld met behulp van een extensieblokkerende spalk met een
extensieblokkade in O tot 10 graden flexie.

76
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018



b. Volaire PIP-luxaties zonder fractuur

Volaire luxaties van het PIP-gewricht komen zelden voor. Ze kunnen onderverdeeld

worden in een eenvoudige luxatie, een volaire rotatoire luxatie en volaire

luxatiefracturen (deze laatste worden behandeld in de paragraaf over PIP-fracturen).

Deze onderverdeling is van belang voor de behandeling. Bij een volaire luxatie zonder

rotatoire component worden de condylen van de proximale phalanx door de centrale

slip heen gedreven en treedt er een centrale sliplaesie op. Bij een volaire luxatie met een

rotatoire component is één van de condylen geluxeerd tussen de centrale slip en een

laterale band door, waarbij de laterale band om de condyl naar volair is geslagen.

Repositie van deze luxaties is veel lastiger. Indicaties voor een operatieve behandeling

bij gesloten volaire PIP-luxaties zonder fractuur zijn:

1)  geen gesloten anatomische repositie van het PIP-gewricht mogelijk;

2) geen volledig herstel van de buig- of strekfunctie na repositie;

3) een instabiel gewricht na repositie met opnieuw luxatie bij het testen van de
functie en stabiliteit;

Indien er sprake is van een anatomische stand op een laterale en een PA-opname, een

herstel van de functie en een oefenstabiel gewricht dan kan het PIP-gewricht niet-

operatief worden behandeld. Het is hierbij van belang om de continuiteit van de

centrale extensorpees te controleren met de Elsontest of bij twijfel aanvullende

echografie.

C. Laterale PIP-luxaties zonder fractuur

Bij de laterale luxatie is er schade aan één van de collaterale banden en tenminste een
avulsie van een deel van de volaire plaatinsertie in de midphalanx. Na repositie moet de
ulnaire en radiale stabiliteit van het PIP-gewricht wordt getest in 0 graden en 30 graden
flexie. Hiermee worden de accessoire (ACL) en ware (PCL) collaterale banden getest.
Vervolgens wordt de stabiliteit in dorsovolaire richting onderzocht. Er bestaat alleen een
operatie-indicatie bij niet-reponeerbare luxaties, vermoedelijk ten gevolge van
interpositie van wekedelen.

PIP-fracturen
PIP-fracturen zijn intra-articulaire fracturen van de convexe distale zijde van de
proximale phalanx en/of fracturen van de concave proximale zijde van de basis van de
midphalanx. PIP-fracturen kunnen gemakkelijk leiden tot stijfheid van de vinger,
aanhoudende subluxatiestand, posttraumatische artritis en/of chronische pijn. In de
behandeling moet het bereiken van een oefenstabiel gewricht in een goede stand
voorop staan. Ongeacht de fractuur is snel mobiliseren van essentieel belang voor een
optimaal herstel van de beweeglijkheid van het gewricht en de vinger. De fracturen gaan
vrijwel altijd gepaard met schade aan het omliggende kapsel en de ligamentaire
structuren. De stabiliteit van de fractuur wordt bepaald door de volgende drie factoren:
1) de aanwezigheid van fractuurdislocatie;
2) het verloop van de fractuur en de grootte van de fragmenten;
3) de uitgebreidheid van het wekedelenletsel, met name van de volaire plaat en de
collaterale ligamenten.

a. Dorsale PIP-luxatiefracturen
Bij PIP-luxatiefracturen dienen behalve de avulsiefractuur vooral de begeleidende
ligamentaire letsels in acht genomen te worden. De ernst van het trauma en de
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luxatierichting naar dorsaal, volair en/of lateraal zijn daarbij indicatief voor de
gelaedeerde ligamentaire structuren.

Dorsale luxatiefracturen komen het meeste voor en treden op ten gevolge van een
hyperextensietrauma. Er is sprake van een dorsale positie van de midphalanx ten
opzichte van de proximale phalanx met een avulsiefractuur van de volaire basis van de
midphalanx. De mate van stabiliteit van het gewricht na repositie wordt, onder andere,
bepaald door de grootte en dislocatie van het volaire fractuurfragment. Hoe groter dit
fragment, hoe groter het verlies aan steun dat verzorgd wordt door de collaterale
banden en het gewrichtsoppervlak.

Onderverdeling dorsale PIP-luxatiefracturen:

. stabiel - volaire avulsiefragment is kleiner dan 30% van het gewrichtsoppervlak,
geen dislocatie;
. voorwaardelijk stabiel - volaire avulsiefragment is tussen de 30% en 50% van het

gewrichtsoppervilak. Na reductie stabiele anatomische positie, met het PIP-
gewricht in minder dan 30 graden flexie;

J instabiel - volaire avulsiefragment is groter dan 50% van het gewrichtsoppervlak of
tussen de 30 tot 50% van het gewrichtsoppervlak waarbij het gewricht in 30
graden of meer moet worden geflecteerd om de anatomische positie te
behouden;

J niet reponeerbaar - omdat er geen anatomische repositie mogelijk is (het
fragment is bijvoorbeeld gekanteld en de fractuuroppervlakken zijn niet tegenover
elkaar te krijgen), of omdat er te veel comminutie of botverlies is opgetreden.

Bij een voorwaardelijk stabiel gewricht wordt een niet-operatieve behandeling gestart,

waarbij wordt geadviseerd om de stabiliteit van het gewricht binnen 1 week te

controleren met een AP, een oblique en zuiver laterale rontgenfoto. Indien er alsnog
sprake is van een instabiel of van een niet-reponeerbaar gewricht bestaat er een
indicatie voor een operatieve behandeling.

Indien de dorsale luxatiefractuur gepaard gaat met botverlies of comminutie, waardoor
geen blijvende stabiele repositie verkregen kan worden, dan moet een primaire
reconstructie of salvageprocedure worden overwogen (bijvoorbeeld een volairplaat
artroplastiek of hemi-hamatum autograft reconstructie). Dit valt buiten het bestek van
deze richtlijn.

b. Volaire PIP-luxatiefracturen

Volaire luxatiefracturen komen zelden voor en kunnen optreden ten gevolge van een
axiale belasting van de vinger in een geflecteerde stand. Er is sprake van een volaire
positie van de midphalanx ten opzichte van de proximale phalanx en een avulsiefractuur
van de dorsale basis van de midphalanx. Bij een volaire luxatie moet men bedacht zijn
op beschadiging van de insertie van de centrale extensorpees. Het is van belang de
functie van de extensorpees te testen na repositie met behulp van de zogenaamde
Elsontest of maak bij twijfel een aanvullende echografie. Net als bij dorsale luxaties
moet het gewricht na repositie worden gecontroleerd met een AP, een oblique en een
zuiver laterale rontgenfoto (zie module 2.2).

Een niet-operatieve behandeling is mogelijk als er sprake is van een goede stand na
repositie met behoud van functie en stabiliteit van het gewricht. Het dorsale
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avulsiefragment dient anatomisch aan te liggen bij een volledige extensie van het PIP-
gewricht.

Operatieve behandeling is geindiceerd wanneer het dorsale fragment groter is dan 30%
van het gewrichtsoppervlak en/of er sprake is van een persisterende subluxatiestand
van de midphalanx naar volair bij een volledige PIP-extensie. Volaire luxaties met een
rotatoire component zijn vaak niet gesloten te reponeren omdat de kop van de
proximale phalanx vast zit tussen de centrale slip en één van de laterale slippen van het
strekapparaat. Indien gesloten repositie niet lukt moet er een open repositie
plaatsvinden.

C. Laterale PIP-luxatiefracturen

Laterale luxatiefracturen betreffen avulsiefracturen van één van de laterale zijdes van de
basis van de midphalanx (bij de insertie van de collaterale banden). Dit betreffen in het
algemeen oefenstabiele fracturen die niet-operatief kunnen worden behandeld.

d. Condylfracturen van de proximale phalanx

PIP-condylfracturen betreffen intra-articulaire fracturen van het distale uiteinde van de
proximale phalanx. Condylfracturen kunnen worden ingedeeld als unicondylaire,
bicondylaire of comminutieve fracturen en zijn vaak niet stabiel vanwege het verloop
van de fractuur en de bijkomende ligamentaire schade.

Niet-operatieve behandeling is alleen geschikt voor oefenstabiele unicondylaire
fracturen met een kort schuin of dwars verloop zonder dislocatie. De stabiliteit van deze
condylfracturen moet wel na een week vervolgd worden met behulp van
rontgendiagnostiek.

Operatieve behandeling is geindiceerd bij (1) unicondylaire fracturen met dislocatie
en/of PIP-(sub)luxatie, (2) unicondylaire fracturen met een lang oblique verloop, en (3)
bicondylaire en multi-fragmentaire fracturen. Deze fracturen dienen allemaal als
instabiel te worden gezien.

e. Pilon- of comminutieve fracturen van de basis van de midphalanx

Deze instabiele fracturen treden meestal op ten gevolge van compressie- of crushletsel
met geforceerde impressie van het centrale gewrichtsdeel en splijting van de
gewrichtsranden tot gevolg. Pilonfracturen hebben een slechte prognose waarvoor geen
enkele behandeling momenteel superieur lijkt te zijn. Lange immobilisatie zal in ieder
geval tot stijfheid van het gewricht leiden. In de huidige situatie worden verschillende
behandelingen toegepast variérend van niet-operatieve behandelingen tot gesloten
repositie in combinatie met operatieve (dynamische) externe fixatietechnieken tot open
repositie en interne fixatie. De voorkeur van behandeling lijkt te gaan naar een
dynamische externe fixatie met tractie waarbij door ligamentotaxis een gesloten
repositie plaatsvindt van de fractuurfragmenten. Het PIP-gewricht wordt hierbij ontlast
van axiale belasting ter voorkoming van verdere compressie en dislocatie. Er kan direct
worden begonnen met mobiliseren. Een goede positie van de midphalanx ten opzichte
van de basisphalanx maakt, bij tegenvallend resultaat in de toekomst, een eventuele
salvageprocedure haalbaar.
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Bij uitgangsvraag 2: Hoe en op welk moment dient een PIP-luxatie gereponeerd te
worden?

Indien er sprake is van een (sub)luxatie van het PIP-gewricht dient er altijd gereponeerd
te worden. Repositie vindt bij voorkeur zo snel mogelijk plaats, maar voorafgaand
moeten rontgenfoto’s in drie richtingen worden gemaakt ter beoordeling van de mate
en richting van luxatie en mogelijk bijkomende fracturen. Een PIP-(sub-)luxatie kan,
desgewenst, onder regionale anaesthesie van de vinger, worden gereponeerd.

a. Dorsale PIP-luxaties

Een dorsale PIP-luxatie zonder fractuur kan worden gereponeerd door hyperextensie en
tractie van de midphalanx, waarna onder tractie het proximale gedeelte van de
midphalanx over de kop van de proximale phalanx naar ventraal wordt bewogen, door
aan de dorsale zijde druk uit te oefenen met de duim. Na repositie moet de functie en
stabiliteit worden gecontroleerd. Dit kan door de patiént het PIP-gewricht actief te laten
bewegen. Het gewricht is instabiel indien er een nieuwe (sub)luxatie optreedt bij
bewegen door een volledige range of motion. Wanneer de patiént niet in staat is het
gewricht te bewegen dan kan het zijn dat het te pijnlijk is of dat er interpositie is. Een
goede manier om dit onderscheid te maken is om de test te herhalen onder regionale
anaesthesie van de betreffende vinger. Wanneer er wordt gedacht aan een interpositie
van de volaire plaat is een operatieve exploratie aangewezen.

De stand na repositie moet rontgenologisch worden gecontroleerd in wederom drie
richtingen. Bij een dorsale luxatie kan het gewricht instabiel blijven in volledige extensie.
In dat geval moet er worden bepaald in welke flexiestand het gewricht wel stabiel is en
in deze stand wordt dan een zuiver laterale rontgenopnamegemaakt. Indien het PIP-
gewricht pas vanaf 30 graden flexie stabiel is, bestaat er een operatieindicatie. Indien er
sprake is van een goede stand op de laterale opname, een herstel van de functie en een
oefenstabiel gewricht, kan het gewricht niet-operatief worden behandeld.

b. Volaire PIP-luxaties

Een volaire PIP-luxatie zonder fractuur kan worden gereponeerd door tractie en
eventueel uitoefenen van druk aan de volaire zijde van de basis van de midphalanx in
combinatie met druk op de condylen van de proximale phalanx. Indien repositie niet lukt
is er sprake van een interpositie van de centrale slip, collateraalband of van een
fractuurfragment. Repositie van een volaire PIP-luxatie met een rotatoire component is
veel lastiger. Een van de condylen is geluxeerd tussen de centrale slip en een laterale
band door, waarbij de laterale band om de condyl naar volair is geslagen. Repositie moet
plaatsvinden door middel van tractie met een gebogen PIP- en MCP-gewricht om zo de
laterale banden te relaxeren. Door middel van een rotatoire beweging kan de
“gevangen” condyl worden bevrijd. Door hierna met de eigen duim de midphalanx naar
dorsaal te duwen kan het PIP-gewricht worden gereponeerd. Indien repositie op deze
manier niet lukt omdat de condylvast blijft zitten of er interpositie van weefsel in het
gewricht is, bestaat er een operatieindicatie.

Na repositie moet de functie en stabiliteit van het PIP-gewricht worden gecontroleerd.
Dit kan door de patiént het PIP-gewricht actief te laten bewegen. Tevens dient de
continuiteit van de centrale extensorpees te worden getest met behulp van de
Elsontest. Bij twijfel over de continuiteit van de centrale extensorpees kan een
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echografie kan uitkomst bieden. Het gewricht is instabiel indien er een nieuwe
(sub)luxatie optreedt bij bewegen door een volledige range of motion. Wanneer de
patiént niet in staat is het gewricht te bewegen dan kan het zijn dat dit te pijnlijk is of
dat er interpositie is. Een goede manier om dit onderscheid te maken is om de test te
herhalen onder regionale anaesthesie van de betreffende vinger. Wanneer er wordt
gedacht aan een interpositie van de volaire plaat is een operatieve exploratie
aangewezen.

De stand na repositie moet radiologisch worden gecontroleerd in wederom drie
richtingen. Bij een dorsale luxatie kan het gewricht instabiel blijven in volledige extensie.
Dan geldt dat er moet worden bepaald in welke flexie stand het gewricht wel stabiel is
en in deze stand wordt dan een zuiver laterale rontgenfoto gemaakt, wederom een
zuiver laterale opname. Indien het PIP-gewricht pas stabiel is vanaf 30 graden flexie,
bestaat er een indicatie voor operatieve behandeling. Indien er sprake is van een goede
stand op een laterale opname, een herstel van de functie en een oefenstabiel gewricht,
dan kan het gewricht niet-operatief worden behandeld.

Bij uitgangsvraag 3: Welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de
voorkeur?

PIP-luxaties en fracturen leiden frequent tot bewegingsbeperking, stijfheid en pijn als
gevolg van oedeem, wekedelenletsel, immobilisatie en mogelijk bijkomende
kraakbeenschade. De uitdaging in de niet-operatieve en postoperatieve behandeling is
het verkrijgen van een stabiel en pijnvrij gewricht met een optimaal functioneel
bewegingstraject. Het vroegtijdig starten met mobiliserende oefeningen en
oedeemreductie binnen veilige grenzen is hierbij essentieel.

Bij een niet-operatieve behandelling heeft een immobiliserend of beschermend gips
danwel spalk in alle gevallen alleen tot doel om de juiste stand van het gewricht en de
aangedane structuren te borgen zolang deze nog niet oefenstabiel zijn. Bewegingen van
alle overige (belendende) gewrichten die de stand en de genezing van de aangedane
structuren niet benadelen moeten in deze fase reeds aangeleerd en uitgevoerd worden.
Zodra een oefenstabiel gewricht is bereikt moet mobilisatie onder begeleiding van een
handtherapeut direct starten.

a. Dorsale PIP-luxaties met of zonder fractuur die niet-operatief behandeld worden.

Na anatomische repositie en een oefenstabiel PIP-gewricht met een volledige ROM
komen dorsale PIP-luxaties in aanmerking voor een niet-operatieve behandeling. Bij de
niet-operatieve en postoperatieve behandeling van PIP-luxaties dient beweging richting
hyperextensie voorkomen te worden, terwijl de mobiliteit richting flexie juist actief
geoefend wordt. Dit kan met behulp van een extensieblokkerende spalk met een
extensieblokkade in 0 graden extensie, of een buddysplint gedurende 3 tot 4 weken.
Indien het PIP-gewricht niet stabiel is bij testen moet het gewricht worden behandeld
met een extensieblokkerende spalk, bij voorkeur in O tot 10 graden flexie. Indien 30
graden of meer flexie nodig is om het gewricht stabiel te krijgen bestaat er een operatie-
indicatie. Leg geen spalk aan van 30 graden of meer. Dit verhoogt sterk de kans op het
ontstaan van stijfheid en een flexiecontractuur. Indien een stand van 20 graden nodig is,
probeer deze dan na 1 week af te bouwen naar 10 graden, en een week later naar nul
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graden. Wekelijks moet klinisch de beweeglijkheid en stand van de vinger gecontroleerd
worden. Bij een verdenking op instabiliteit of een reluxatie dient opnieuw
rontgendiagnostiek te worden uitgevoerd. Als afgebouwd is naar 02 kan eventueel ook
een buddysplint gebruikt worden. Het streven is om de vinger na maximaal 4 weken uit
de spalk te halen en desgewenst verder te behandelen met een buddysplint gedurende
maximaal 3 weken.

b. Volaire PIP-luxaties met of zonder fractuur die niet-operatief behandeld worden.
De niet-operatieve behandeling van volaire PIP-luxaties is vergelijkbaar met de overige
PIP-luxaties met als belangrijke uitzondering het tevens bestaan van een letsel van de
centrale extensorpees. Men moet dus alert zijn op een actieve extensiebeperking van
het PIP-gewricht. Bij de niet-operatieve behandeling van een centraal extensorslipletsel
moet de vinger worden geimmobiliseerd in volledige (02) extensie van het PIP-gewricht
gedurende 6 weken, waarbij het MCP- en vooral het DIP-gewricht vrij zijn om te oefenen
(PIP-koker). Handtherapie richt zich in die periode op het flecteren en extenderen van
het MCP- en vooral het DIP-gewricht. Alternatief kan een zogenaamde ‘relative motion
splint’ gebruikt worden. Na 6 weken kan de flexie van het PIP geleidelijk opgebouwd
worden (vermits een eventueel aanwezige avulsiefractuur geconsolideerd is), waarbij
het behouden van actieve PIP-extensie leidend is. Deze behandeling is vergelijkbaar met
de niet-operatieve behandeling van gesloten Boutonniéereletsels.

C. Laterale PIP-luxaties met of zonder fractuur die niet-operatief behandeld worden.
De niet-operatieve behandeling van laterale PIP-luxaties bestaat uit direct mobiliseren
met een buddysplint aan de belendende onbeschadigde vinger grenzend aan de zijde
van het letsel van de aangedane vinger. Dit leidt in verreweg de meeste gevallen tot
herstel van de gelaedeerde banden.

Laterale luxatiefracturen die oefenstabiel zijn kunnen ook het beste met een buddysplint
beschermd worden waardoor direct een volledige actieve ROM kan worden
nagestreefd. Deze bescherming kan na 4 weken worden afgebouwd.

Bij uitgangsvraag 4: Welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

De literatuur over de vele beschikbare operatieve behandelingen van intra-articulaire
fracturen en luxaties van het PIP-gewricht biedt onvoldoende bewijskracht om tot een
voorkeur te komen. Onafhankelijk van het type intra-articulaire PIP-fractuur geldt in het
algemeen dat de voorkeur uitgaat naar de minst-invasieve techniek die tot een
oefenstabiel gewricht leidt. Gestreefd dient te worden naar:

1) een anatomische repositie van de intra-articulaire fractuur;

2) een oefenstabiele fixatie;

3) de minste invasieve methode om dit te bereiken.

Aansluitend dient zo kort mogelijk te worden geimmobiliseerd. Immobilisatie heeft in
alle gevallen alleen tot doel om de juiste stand van het gewricht en de aangedane
structuren te borgen zo lang deze nog niet oefenstabiel zijn.

Open repositie en interne fixatie is in principe de behandeling van instabiele
luxatiefracturen met grote fragmenten en bij condylfracturen. Maar, soms kunnen
condylfracturen ook gesloten worden gereponeerd en gefixeerd met twee dunne K-
draden. Vanwege de wens tot anatomische repositie en oefenstabiele fixatie verdient
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open repositie vaak de voorkeur, zeker bij bicondylaire fracturen. Oefenstabiele fixatie
van de fragmenten kan bereikt worden met twee K-draden, met 1 of twee
trekschroeven of met een combinatie van beide, afhankelijk van de grootte van de
fragmenten. Soms is een klein plaatje met schroeven nodig. Comminutieve
(pilon)fracturen, die niet met een open repositie en fixatie oefenstabiel te krijgen zijn,
dienen bij voorkeur behandeld te worden met een dynamische distractietechniek
(ligamentotaxis). Afhankelijk van de mate van impressie van het centrale deel kan de
ligamentotaxis gecombineerd worden met het opduwen van het centrale deel via een
luikje distaal van het gewrichtsoppervlak en indien nodig het “stutten” met een
bottransplantaat (bijvoorbeeld uit de distale radius). Daarbij moeten het
gewrichtskapsel en de collaterale banden ongemoeid worden gelaten ter behoud van
het ligamentotaxis effect en ter voorkoming van verstoring van de doorbloeding van de
fractuurfragmenten.

Bij uitgangsvraag 5: Welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

In alle gevallen waarbij een operatieve behandeling heeft plaatsgevonden dient het PIP-
gewricht postoperatief behandeld te worden door een handtherapeut binnen een week
na de operatie, liefst met vroege actieve mobilisatie als een oefenstabiel gewricht
bereikt is. Afhankelijk van de mate van schade en de manier van repositie en/of fixatie
wordt bepaald binnen welk bewegingstraject mobiliserende oefeningen kunnen worden
begonnen. Het postoperatieve behandeltraject volgt dezelfde principes als het niet-
operatieve traject (zie hiervoor de overwegingen bij uitgangsvraag 3).

Aanbevelingen

Deel PIP-luxaties in naar de richting van de verplaatsing van de midphalanx ten opzichte
van de proximale phalanx. Zo zijn er dorsale, volaire en laterale PIP-luxaties te
onderscheiden.

Reponeer PIP-luxaties zo snel mogelijk nadat rontgenfoto’s in drie richtingen gemaakt
zijn.

Reponeer dorsale PIP-luxaties door hyperextensie van de midphalanx en tegelijkertijd
met de eigen duim het proximale dorsale gedeelte van de midphalanx over de kop van
de proximale phalanx naar volair te bewegen. Controleer de stand na repositie met
rontgenfoto’s.

Reponeer volaire PIP-luxaties door het MCP en het PIP te flecteren en gelijktijdig tractie
en een rotatoire beweging toe te passen terwijl met de eigen duim de midphalanx naar
dorsaal wordt gebracht. Controleer de stand na repositie met réntgenfoto’s.

Test de stabiliteit van het PIP-gewricht na repositie in alle richtingen: de ulnaire en
radiare stabiliteit in 02 extensie en in 302 flexie; de volaire en dorsale stabiliteit bij 02
extensie van het PIP-gewricht. Bij actieve flexie en extensie van het PIP-gewricht mag
geen nieuwe (sub)luxatie optreden.
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Ga er bij volaire PIP-luxaties vanuit dat er sprake is van een centrale extensorslipletsel.
Onderzoek dit met de Elsontest en maak bij twijfel met een echo.

Overweeg een operatieve behandeling bij PIP-gewrichtsluxaties als er:

1) geen gesloten anatomische repositie van het PIP-gewricht mogelijk is;

2) geen volledig herstel van de buig- of strekfunctie na repositie is;

3) geen oefenstabiel gewricht bestaat;

4) een flexiestand van 30 graden of meer is nodig om het gewricht te stabiliseren;
5) bij open letsels;

6) bij ongewenste dislocatie van eventuele fractuurdelen.

Bij een voorwaardelijk stabiel PIP-gewricht wordt een niet-operatieve behandeling
gestart, waarbij wordt geadviseerd om binnen 1 week de stabiliteit van het gewricht te
testen en de stand te controleren met een AP, een oblique en zuiver laterale
rontgenfoto. Indien er alsnog sprake blijkt van een instabiel of van een niet-
reponeerbaar gewricht bestaat er een indicatie voor een operatieve behandeling.

Overweeg operatieve behandeling bij intra-articulaire condylfracturen van de proximale
phalanx bij:

1) unicondylaire fracturen met dislocatie en/of PIP-(sub)luxatie;

2) unicondylaire fracturen met een lang oblique verloop; en

3) bicondylaire en multi-fragmentaire fracturen.

Behandel dorsale PIP-luxaties na anatomische repositie met een herstel van volledige
ROM en een volledig oefenstabiel PIP-gewricht bij provocatie, niet-operatief met een
extensieblokkerende spalk in 0-10 graden PIP-flexie of buddysplint voor 3 tot 4 weken.

Behandel dorsale PIP-luxaties na anatomische repositie met een herstel van volledige
ROM, maar met een resterende instabiliteit bij provocatie, niet-operatief met een
extensieblokkerende spalk bij voorkeur in 0-10 graden PIP-flexie, voor 4 tot 6 weken.

Behandel stabiele volaire luxaties met verdenking op een acuut central slipletsel met
immobilisatie van alléén het PIP-gewricht met een circulair spalkje gedurende 6 weken.

Streef bij de behandeling van intra-articulaire fracturen en luxaties van het PIP-gewricht
altijd naar oefenstabiliteit in een anatomische positie van het gewricht, indien mogelijk
met de minst invasieve behandelmethode.

Maak na behandeling (operatief of niet-operatief) van een intra-articulaire fractuur van
het PIP-gewricht rontgenfoto’s in drie richtingen om de stand van het gewricht te
controleren.

Verwijs alle patiénten met een intra-articulaire fractuur of luxatie van het PIP-gewricht
snel, liefst binnen een week door naar een handtherapeut voor begeleiding van het
functieherstel.
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Bijlage bij module 4

Evidence-tabellen
Intervention studies (randomized controlled trials and non-randomized observational studies (cohort studies, case-control studies, case series))*
This table is also suitable for diagnostic studies (screening studies) that compare the effectiveness of two or more tests. This only applies if the test is included as part of a test-and-treat

strategy — otherwise the evidence table for studies of diagnostic test accuracy should be used.
Research question: What surg

ical technique is preferable in the treatment of patients with a fracture or luxation of the proximal interphalangeal phalanx joint?

Study Study Patient Intervention (1) Comparison / control (C) 3 Follow-up Outcome Comments
reference | characteristics | characteristics 2 measures and
effect size ¢
O’Brien, Type of study: Inclusion criteria: Describe intervention | Describe control | Length of | Outcome Swing traction
2014 Retrospective Aged >18 (treatment/procedure/test): (treatment/procedure/test): follow-up: measures and | was only offered
cohort study A diagnosis  of Mean, SD: effect size | as a treatment in
complex, Swing traction: No traction: I: 32.6 | (include 95%CI | one hospital.
Setting: comminuted or | Prior to surgery, the hand therapist | Nine participants underwent open | months, and p-value if | Consequently, all
Three  public | unstable intra- | fabricated a thermoplastic | reduction and internal fixation (ORIF). | 20.1 available): patients in the
hospitals and | articular fracture of | forearm/hand component with a | Two had a single lag screw inserted, | C: 39.7 intervention
one private | the PIP joint | movable hinged outrigger attached at | one had two lag-screws, and two had | months, Range of | group were
clinic sustained at least | the level of the injured joint. The | volar plate repair and k-wire fixation. | 22.6 motion (PIP + | treated in the
one year previously | outrigger was covered at the distal end | One participant each had: a plate and DIP combined), | same hospital.
Country: Able to give | with thermoplastic material in which | 4 lag screws; a dorsal blocking k-wire; a | Loss-to- mean, SD:
Australia informed written | two  dressmaker’s  hooks were | bone graft and k-wire; and a hemi- | follow-up: I: 141.9°, 33.7
consent in English embedded. After surgical placement of | hamate arthroplasty. Two had closed | Not C:100.8°, 48.2
Source of a K-wire through the bone distal to the | reduction with two crossed k-wires, | reported Difference:
funding: Exclusion criteria: injured joint, the orthosis was applied | and two elected to be managed 411 (95%Cl:
Victorian Co-existing to the patient, with rubber bands | conservatively. All  surgery was | Incomplete | 11.28, 70.92),
Occupational rheumatologic attaching the K-wire to the hooks in | performed by a specialist hand | outcome P=0.008
Therapy Trust | illness the outrigger, thus providing a | surgeon or an experienced surgical | data:
Research Grant distraction force. Early designs were | registrar under supervision from the | Not Strickland
N total at baseline: dorsally applied, however in later | specialist. All were subsequently seen | reported score, mean,
Intervention: 17 cases, a volar design was used as it | by a hand therapist who fabricated a SD:

Control: 14

Important
prognostic factors?:

provided greater stability.

The  treating surgeon  checked
reduction radiographically to ensure
traction was sufficient to restore

hand-based static orthosis, with joints
positioned in the safe position of
immobilization as far as possible (i.e.
metacarpo-phalangeal (MCP) joints at

I: 80.1%, 19.4
C:57.6%, 27.0
Difference:
22.5 (95%Cl:
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Age, mean, SD:
I:36.7 years, 9.5
C:45.9 years, 12.1

Time to surgery,
mean, SD:

I: 6 days, 4

C: 10 days, 11.3

Dominant hand
injured, n (%):

I: 6 (35%)

C: 3 (21%)

Ratio of complex
intra-articular
fracture:fracture
dislocation:

1:11:6

C:7:7

Injured finger:
I:

Little: 5
Ring: 6
Middle: 5
Index: 1
C:

Little: 9
Ring: 1
Middle: 1
Index: 3

The patients in the
intervention group
were on average 9
years younger than

normal joint space. Distraction forces
were not routinely measured, as this
would be considered unreliable due to
the tendency for rubber bands to
attenuate after prolonged stretch. X-
rays were repeated weekly, and
traction adjusted by changing the size
and number of rubber bands required
to maintain joint space. The hand
therapist instructed the patient to
complete 10 passive flexion/extension
exercises of the injured joint each
hour, and this was commenced
immediately post-surgery. At the end
of the first week the aim was to
produce 45° of motion, with
incremental increases of 5° per week
for the next five weeks. The patient
was instructed to wear the orthosis
continuously  until the surgeon
removed the k-wire. K-wires were
removed between 30 and 55 days
(mean = 41 days, SD = 7 days). After k-
wire and orthosis removal, patients
commenced a graded strengthening
program. If a flexion deformity was
present, progressive finger-based
extension orthoses were introduced. If
the patient had a flexor ROM deficit,
progressive flexion orthoses or gloves
were used. All attended hand therapy
treatment at least weekly for 10 weeks
post injury, with some requiring
additional treatment beyond this. The
mean number of hand therapy
sessions attended was 13.3, and the
mean number of reviews with the

70-90° flexion, and inter-phalangeal
joints fully). Gentle active mobilization
commenced at one week, light
strengthening at 4 weeks, and passive
stretching at 8 weeks. All attended
hand therapy treatment at least
weekly for 10 weeks post injury, with
some requiring additional treatment
beyond this. Management of extensor
or flexor deficits was the same as for
the swing traction group. Those with k-
wire fixation had the wires removed at
a mean of 28 days post operatively.
The mean number of hand therapy
sessions attended was 11.9 (11.3 for
those treated conservatively), and the
mean number of reviews with the
surgeon was 3.4 (3.3 for those treated
conservatively).

6.56, 38.48),

P=0.007
Disability of
the Arm,

Shoulder and
Hand
questionnaire
(DASH), mean,
SD:

I: 6.23, 3.97
C:5.81,3.39
Difference:
0.42 (95%Cl: -
2.45, 2.81),
P=0.883

Patient
satisfaction (on
a scale of 1-5),
mean, SD:
I:4.01, 1.35
C:3.18,1.54
Difference:
0.83 (95%Cl: -
0.24, 1.90),
P=0.12

Pain VAS (0 =
no pain),
mean, SD:
1:1.79, 2.34
C:1.32,1.51
Difference:
0.47 (95%Cl: -
1.02,  1.96),
P=0.52
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in the control group

(P=0.02), but
comparable for
other reported

characteristics.

surgeon was 3.8.

Complication
incidence, n
(%):
1:9(52.9%)
C:8(57.1%)
RR: 0.93 (95%
Cl: 0.49, 1.75),
P=0.81

Notes:

1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but non-randomized (observational) studies require matching of patients between
treatment groups (case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort studies); the evidence table should contain sufficient details on

these procedures.

2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors ((potential) confounders).
3. For case-control studies, provide sufficient detail on the procedure used to match cases and controls.

For cohort studies, provide.
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Risk of bias table for intervention studies (observational: non-randomized clinical trials, cohort and case-control studies)
Research question: What surgical technique is preferable in the treatment of patients with a fracture or luxation of the proximal interphalangeal phalanx joint?

Study Bias due to a non-representative or ill-defined | Bias due to insufficiently long, or | Bias due to ill-defined or | Bias due to inadequate adjustment

reference sample of patients?? incomplete follow-up, or differences in | inadequately measured outcome | for all important prognostic

follow-up between treatment groups?2 23 factors?4

(first  author,

year of

publication) (unlikely/likely/unclear) (unlikely/likely/unclear) (unlikely/likely/unclear)

(unlikely/likely/unclear)
O’Brien, 2014 High Low High High
All patients treated with the swing traction | The follow-up was adequately long and | No blinding of the assessor of the | No  adjustment for e.g. the
method were treated in the same of four | there were no significant differences in the | outcome measures (e.g. range of | difference in mean age between the
hospitals.  Potential differences between | length of follow-up between the | motion) was reported. intervention and control group was
(surgeons in) the hospitals might confound the | intervention and the control group. reported.
results of this study.

1. Failure to develop and apply appropriate eligibility criteria: a) case-control study: under- or over-matching in case-control studies; b) cohort study: selection of exposed and
unexposed from different populations.

2. Bias is likely if: the percentage of patients lost to follow-up is large; or differs between treatment groups; or the reasons for loss to follow-up differ between treatment groups; or
length of follow-up differs between treatment groups or is too short. The risk of bias is unclear if: the number of patients lost to follow-up; or the reasons why, are not reported.

3. Flawed measurement, or differences in measurement of outcome in treatment and control group; bias may also result from a lack of blinding of those assessing outcomes
(detection or information bias). If a study has hard (objective) outcome measures, like death, blinding of outcome assessment is not necessary. If a study has “soft” (subjective)
outcome measures, like the assessment of an X-ray, blinding of outcome assessment is necessary.

4, Failure to adequately measure all known prognostic factors and/or failure to adequately adjust for these factors in multivariate statistical analyses.
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Zoekverantwoording
Uitgangsvraag 1,3 en5

Database Zoektermen Totaal
Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal joints/ | 365
(OVID) or finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or finger Plus
phalanges/ or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or metacarpus/ or
(PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or | @anv.
2008-heden | CMC*).ti,ab,kf. (120618) Tot
Engels 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or | 2008:
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (294279) 394
3 1land2(7319)
4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or
Rolando* or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or | 759
metacarp*)).ti,ab,kf. (8822) totaal
5 3or4(13513)
12 "The treatment of mallet finger: stack splint or tenodermodesis".m_titl. (1)
13 5and 12 (1) 108
14 exp External Fixators/ or Braces/ or exp Physical Therapy Modalities/ | voorges
(147610) electeer
Annotation: Onder external fixators vallen surgical casts en splints d
15 rehabilitation/ or occupational therapy/ (28112)
16  (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or
physiotherap* or "physical therap*" or occupational or (function* adj3
(rehabilitat* or treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical or
nonsurgical or non-operativ* or nonoperativ* or "hand therap").ti,ab,kf. (451677)
17 14 or 150r 16 (582232)
18 5and 17 (2652)
19 limit 18 to (english language and yr="2008 -Current") (713)
20 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analyS).tw. or
((systematic* or literature) adj2 reviewS$1).tw. or (systematic adj overviewS1).tw.
or exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or
embase.ab. or medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or
cancerlit.ab. or ((selection criteria or data extraction).ab. and "review"/)) not
(Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ not humans/)) (283615)
21 19 and 20 (48) — 46 uiek
22 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as
topic/ or randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-
Blind Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial,
phase ii or clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial
or randomized controlled trial or multicenter study or clinical trial).pt. or
random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* or doubl* or treb* or tripl*) adj
(blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.) not (animals/ not
humans/) (1574032)
23 19and 22 (77)
24 23 not21(61) —57 uniek
25 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or
Case control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or
(Follow-up adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw.
or Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or comparative
studies.pt. (Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en
retrospectieve studies) (2211618)
26 19 and 25 (237)
27 21o0r23(109)
28 26 not 27 (185) — 182 uniek
Aanvullend tot 2008: respectievelijk 20, 64 en 236 referenties
Cinahl
(Ebsco) Aanvullend tot 2008: resp: 6, 65, 44, uniek: 2, 47,9

# Query

S25 S24 not (21 or S19)
S24 (S17 AND S23)

S23 (MH "Study Design+")
S22 S21 not S19

S21 S17 AND S20

(mh "clinical trials+") or pt clinical trial or TX random|

S20 or TX (clin* n25 trial*) or TX (singl* n25 blind*) ol
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blind*) or (trebl* n25 blind*) or (tripl* n25 blind*) or [TX (singl* n25
mask*) or (doubl* n25 mask*) or (trebl* n25 mask*)|or (tripl* n25
mask*) or (mh "random assignment") or (mh "placebos") or (mh
"quantitative studies") or TX control* or prospective*|or voluntegr*
OR OR (MH "Concurrent Prospective Studies") OR {MH "Double-
Blind Studies") OR (MH "Case Control Studies+") OR (MH "Single-
Blind Studies") OR (MH "Triple-Blind Studies")

S19 (S17 AND S18)
(MH "Meta Analysis") or TX (meta-analy* or mnetanaly* |or
metaanaly* or meta analy*) or TX (systematic* N5 review*) |or
(evidence* N5 review*) or (methodol* N5 review*) or (quantitat|v*
N5 review*) or TX (systematic* N5 overview*) or (evidence* N5
overview*) or (methodol* N5 overview*) or (quantitativ N5
overview*) or TX (systematic* N5 survey*) or (¢vidence* N5
survey*) or (methodol* N5 survey*) or (quantitativ* N5 survey*)|or
TX (systematic* N5 overview*) or (evidence* N5 overview*) |or
(methodol* N5 overview*) or (quantitativ¥ N5 overview*) or [TX
(pool* N2 data) or (combined N2 data) or (combining N2 data)|or
(pool* N2 trials) or (combined N2 trials) or (combining N2 trials)|or
(pool* N2 studies) or (combined N2 studies) or (¢combining N2
studies) or (pool* N2 results) or (combined N2 results) |or

S18 (combining N2 results)

S17 S10 AND S16

S16 S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15

S15 Tl "hand therap*" OR AB "hand therap*"
Tl ( (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping|or
conservative or physiotherap* or "physical therap*" of occupational
or (function* N3 (rehabilitat* or treatment* or therap*)) or non-
invasive or non-surgical or nonsurgical or nonioperativ¥ |or
nonoperativ¥) ) OR AB ( (plaster* or cast* or brace¥ or splint*|or
tape or taping or conservative or physiotherap*| or "physical
therap*" or occupational or (function®* N3 (rghabilitat* |or
treatment* or therap*)) or non-invasive or ngn-surgical |or

S14 nonsurgical or non-operativ* or nonoperativ*) )

S13 (MH "Athletic Tape") OR (MH "Orthoses")

S12 (MH "External Fixators+")
(MH "Hand Therapy") OR (MH "Occupational Thergpy") OR (MH

S11 "Physical Therapy+") OR (MH "Rehabilitation")

S10 S3 OR S6

S9 S3 OR S6

S8 S3 OR S6

S7 S3 OR S6

S6 (S4 AND S5)
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Tl ( (fracture* or dislocat* or sublux*) ) OR AB (

(fracture* |or

S5 dislocat* or sublux*) )
Tl ( (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or| DIPj* or "DIP
joint" or MCP* or CMC*) ) OR AB ( (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint"
S4 or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC*)|)
s3 (S1 OR S2)
Tl ( ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* |or
Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger* or hand or hands|or
thumb* or metacarp*)) ) OR AB ( ((injur* or fracture* or dislocat*|or
sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger*
S2 or hand or hands or thumb* or metacarp*)) )
S1 (MH "Hand Fractures+")

Cochrane (((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando*
Wiley or Boxer*) Near/3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)) AND (
(plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or
physiotherap* or "physical therap*" or occupational or (function* Near/3
(rehabilitat* or treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical or
nonsurgical or non-operativ* or nonoperativ*) ))2 SR uniek en 6 trials
Aanv 2008: 1 SR, 18 trials (uniek)
Totaal Mogelijk inclusie (107): 32 (hf+ cb); 40 (hf + CB, geen vgl); 35 (twijfel)
365 Exclusie (258): 81 (hf, geen cb); 173 (geen levende mensen); 4 (diagnostiek)
Uitgangsvraag 2
Database | Zoektermen Totaal
Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal | 618
(OVID) joints/ or finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or
finger phalanges/ or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or
metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP 15
1948-feb. | joint" or MCP* or CMC*).ti,ab,kf. (123094) voorgeselecteerd
2017 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (297514)
Engels

3 1and2(7094)

4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or
Rolando* or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or
metacarp*)).ti,ab,kf. (8955)

5 3or4(13423)

6 Traction/ (6388)

7 Closed Fracture Reduction/ (19)

Annotation: MESH-term vanaf 2017

8 Manipulation, Orthopedic/ (3724)

9 Fracture Fixation/ (17106)

10 limit9to yr="1948 - 2016" (17096)

11 (closed or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ* or
nonoperativ*).ti,ab,kf. (205319)

12 10and 11 (1718)

13 (Traction* or ((closed or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or
non-operativ¥ or nonoperativ¥) adj3 (reposition* or reduction*)) or
manipulat*).ti,ab,kf. (172861)

14 6or7or8or12o0r13(178373)

15 5and 14 (802)

16 limit 15 to english language (630)

17 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or
((systematic* or literature) adj2 reviewS1).tw. or (systematic adj
overviewS1).tw. or exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or
cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl
or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or data extraction).ab. and
"review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ not humans/))
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(309852)

18 16 and 17 (25)

19 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as
topic/ or randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or
Double-Blind Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or
clinical trial, phase ii or clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or
controlled clinical trial or randomized controlled trial or multicenter study or
clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* or doubl*
or treb* or tripl*) adj (blind$3 or maskS3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.)
not (animals/ not humans/) (1671906)

20 16and 19 (28)

21  Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or
Case control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or
(Follow-up adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or
studies)).tw. or Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or
comparative studies.pt. (Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale,
prospectieve en retrospectieve studies) (2332730)

22 comparative study.pt. (1772138)

23 21 0r22(3758495)

24 16 and 23 (202)

25 18 or 20 (49)

26 24 not 25 (177)

27 remove duplicates from 25 (49)

28 remove duplicates from 26 (174)

'hand injury'/exp/mj OR 'hand fracture'/exp/mj OR (‘hand joint'/exp/mj OR
'hand bone'/exp/mj OR 'hand'/exp/mj OR PIPj*:ti,ab OR 'PIP joint*":ti,ab OR
'PIP joint":ti,ab OR 'dip joint*'itiab OR dipj*:tiiab OR 'dip joint':itiab OR
mcp*:ti,ab OR cmc*:ti,ab

AND ('fracture healing'/exp OR 'fracture fixation'/exp OR 'dislocation'/exp OR
fracture*:ti,ab OR dislocat*:ti,ab OR sublux*:ti,ab)) OR ((injur* OR fracture* OR
dislocat* OR sublux* OR mallet* OR bennett* OR rolando* OR boxer*) NEAR/3
(finger* OR hand OR hands OR thumb* OR metacarp*)):ti,ab

AND ('traction therapy'/exp OR 'fracture reduction'/exp OR ‘'orthopedic
manipulation'/exp OR traction*:ti,ab OR ((closed OR 'non invasive' OR 'non
surgical' OR nonsurgical OR 'non operativ¥' OR nonoperativ¥) NEAR/3
(reposition* OR reduction*)):ti,ab OR manipulat*:ti,ab)

NOT 'conference abstract':it AND (english)/lim

AND 'meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psycinfo:ab OR
cinahl:ab OR medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti
OR (meta NEAR/1 analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction':ab
OR cochrane:jt OR 'systematic review'/de NOT ('animal experiment'/exp OR
'animal model'/exp OR 'nonhuman'/exp NOT 'human'/exp)

OR 'clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR 'single blind procedure'/exp
OR 'double blind procedure'/exp OR ‘crossover procedure'/exp OR
'placebo'/exp OR 'prospective study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR
'single blind":ab,ti OR 'randomised controlled trial':ab,ti OR 'randomized
controlled trial'/exp OR placebo*:ab,ti NOT 'conference abstract":it)) (66) — 29
uniek

AND 'clinical study'/exp (474) — 366 uniek

Uitgangsvraag 5

Database | Zoektermen Totaal

Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal | 496

(OVID) joints/ or finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or
finger phalanges/ or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or | & 1291
metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP | observationeel

1948-feb. | joint" or MCP* or CMC*).ti,ab,kf. (123094)

2017 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or | 1787 totaal
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (297514)
3 1and2(7094) 46

Engels 4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or | voorgeselecteerd

Rolando* or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or
metacarp*)).ti,ab,kf. (8955)

5 3or4(13423)

8 surgery.fs. (1758136)

9 Open Fracture Reduction/ (38)

Annotation: MESH-term sinds 2017. Tot 2017 fracture fixation

10 Fracture Fixation/ (17106)

11 (open or invasive or surgical* or operati* or incision*).ti,ab,kf. (2008361)
12 10and 11 (5365)
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13  (((open or invasive or surgical or operati* or incision*) adj3 (reposition*
or reduction* or fixation*)) or ORIF).ti,ab,kf. (19448)

14 "Arthroplasty"/ (7712)

15 Bone Transplantation/ (27980)

16 "Transplantation, Autologous"/ (46241)

17 exp Hand Bones/tr (Transplantation) (78)

18 exp Internal Fixators/ (46299)

19 exp Fracture Fixation, Internal/ (36989)

20 arthrodesis/ (59300)

21 (Nail* or Plate* or screw* or wire* or anchor* or pin* or osteosynthes*
or transplantation* or arthrodesis or arthroplast*).ti,ab,kf. (988767)

22 limit 12 to yr="1948 - 2016" (5364)

23 8 or 9 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22
(2607938)

24 5and 23 (7339)

25 limit 24 to english language (5221)

26 remove duplicates from 25 (5170)

27 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or
((systematic* or literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj
overviewS1).tw. or exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or
cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl
or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or data extraction).ab. and
"review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ not humans/))
(309852)

28 26 and 27 (107) — 106 uniek

29  (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as
topic/ or randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or
Double-Blind Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or
clinical trial, phase ii or clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or
controlled clinical trial or randomized controlled trial or multicenter study or
clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* or doubl*
or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.)
not (animals/ not humans/) (1671906)

30 26and29(220)

31 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or
Case control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or
(Follow-up adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or
studies)).tw. or Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or
comparative studies.pt. (Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale,
prospectieve en retrospectieve studies) (2332730)

32 26and 31 (1436)

33  30not 28 (201)

34 32 not (28 or 30) (1291)

Embase
(Elsevier)

'hand injury'/exp/mj OR 'hand fracture'/exp/mj OR ('hand joint'/exp/mj OR
'hand bone'/exp/mj OR 'hand'/exp/mj OR PIPj*:ti,ab OR 'PIP joint*':ti,ab OR
'PIP joint":ti,ab OR 'dip joint*':ti,ab OR dipj*:ti,ab OR 'dip joint':itiab OR
mcp*:ti,ab OR cmc*:ti,ab

AND ('fracture healing'/exp OR 'fracture fixation'/exp OR 'dislocation'/exp OR
fracture*:ti,ab OR dislocat*:ti,ab OR sublux*:ti,ab)) OR ((injur* OR fracture*
OR dislocat* OR sublux* OR mallet* OR bennett* OR rolando* OR boxer*)
NEAR/3 (finger* OR hand OR hands OR thumb* OR metacarp*)):ti,ab

AND (surgery:Ink OR 'finger arthroplasty'/exp OR 'arthroplasty'/de OR 'bone
transplantation'/exp OR 'autotransplantation’/exp OR 'internal fixator'/exp OR
'bone screw'/exp OR ‘'arthrodesis'/de OR ('fracture fixation'/exp AND
(open:tiab OR invasive:tiab OR surgical*:tiab OR operati*:tiab OR
incision*:ti,ab)) OR ((open OR invasive OR surgical OR operati* OR incision*)
NEAR/3 (reposition* OR reduction* OR fixation*)):tiab OR orif:tiab OR
nail*:ti,ab OR plate*:ti,ab OR screw*:ti,ab OR wire*:ti,ab OR anchor*:ti,ab OR
pin*:tiab  OR  osteosynthes*:itiab OR transplantation*:tiab  OR
arthrodesis:ti,ab OR arthroplast*:ti,ab)

AND (english)/lim AND (embase)/lim

AND 'meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psycinfo:ab OR
cinahl:ab OR medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti
OR (meta NEAR/1 analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction':ab
OR cochrane:jt OR 'systematic review'/de NOT (‘animal experiment'/exp OR
'animal model'/exp OR 'nonhuman'/exp NOT 'human'/exp (41) — 26 uniek

AND ('clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR 'single blind
procedure'/exp OR 'double blind procedure'/exp OR 'crossover procedure'/exp
OR 'placebo'/exp OR 'prospective study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR
'single blind":ab,ti OR 'randomised controlled trial:ab,ti OR 'randomized
controlled trial'/exp OR placebo*:ab,ti) NOT 'conference abstract':it (272) —
163 uniek
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Exclusietabellen

Tabel Exclusie na het lezen van het volledige artikel

Uitgangsvraag 1

Auteur en jaartal

Redenen van exclusie

Tubeuf, 2015

Komt niet overeen met PICO

Murray, 1995 Geen statistische methode beschreven

Haase, 2014 Geen systematische review. Niet duidelijk of vergelijkende studies zijn geincludeerd. Kan

gebruikt worden als achtergrondartikel

Colegate-Stone,
2015

Geen vergelijkend onderzoek

Shewring, 2015

Geen vergelijkend onderzoek

Uitgangsvraag 2

Auteur en jaartal

Redenen van exclusie

Chalmer, 2013

Studies bij patiénten met fracturen worden geéxcludeerd; het aantal patiénten met luxaties
wordt niet gerapporteerd

Uitgangsvraag 3

Auteur en jaartal | Redenen van exclusie
Chalmer, 2013 Komt niet overeen met PICO
O'Brien, 2013 Komt niet overeen met PICO

Thomsen, 1995 |

n Cochrane, chalmer 2013

Uitgangsvraag 4

Auteur en jaartal | Redenen van exclusie

Thomsen, 1995 In Cochrane, chalmer 2013

Uitgangsvraag 5
Auteur en jaartal | Redenen van exclusie
Xu, 2015 Studie is ingetrokken
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Module 5 De proximale vingerphalangen

Uitgangsvraag 1
Wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve behandeling?

Uitgangsvraag 2
Welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 3
Welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 4
Welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

Inleiding

In deze module wordt de behandeling van extra-articulaire fracturen van de proximale
phalangen van de vingers, exclusief de duim, besproken. Achttien procent van alle
bovenste extremiteitsfracturen betreft een fractuur van de proximale phalanx, waarbij
de derde vinger (middelvinger) het meest is aangedaan. De meeste van de extra-
articulaire proximale phalanxfracturen worden in Nederland niet-operatief behandeld.
Echter, duidelijke indicaties voor de niet-operatieve behandeling zijn niet voor handen.
Bovendien is het onduidelijk hoe de ideale niet-operatieve behandeling dient te worden
uitgevoerd.

Berucht zijn de verklevingen van het complexe strekapparaat van de vinger ter hoogte
van de fractuur, waardoor een functionele beperking van met name het PIP-gewricht
kan ontstaan. Fracturen in het proximale deel van de proximale phalanx hebben de
neiging tot dorsale angulatie (volaire apex), die (ondanks overprojectie van de andere
vingers) alleen op zuivere laterale opnames goed te zien is. Een dorsale angulatie
(volaire apex) kan leiden tot een compensatoire klauwstand (pseudo-Boutonniére) met
potentieel functionele beperkingen. Fracturen in de nek van de proximale phalanx
hebben de neiging tot volaire angulatie en een compensatoire pseudo-
swanneckdeformiteit. Rotatiedeformiteiten kunnen leiden tot het scharen van de
vingers bij flexie en zo functionele beperkingen geven.

Bij instabiele fracturen en fracturen waarbij een angulatie- of rotatiestand is opgetreden
wordt vaak een operatieve behandeling geadviseerd. Echter, een duidelijke definitie van
een instabiele fractuur of van een onacceptabele angulatie- of rotatiestand ontbreekt.
Ook over de keuze van operatieve techniek bestaat geen duidelijkheid.

Zoeken en selecteren
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse
verricht naar de volgende zoekvraag (vragen):
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Uitgangsvraag 1

Wat zijn de (on)gunstige effecten van een niet-operatieve behandeling ten opzichte van
een operatieve behandeling bij volwassenen met een fractuur van de proximale
phalangen van de hand?

P: volwassenen met een fractuur van de proximale phalangen van de hand?

I: niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk, gesloten
repositie, tractie, medicatie (vitamine D/C), pijnstilling, PEMF (Pulsed
electromagnetic field therapy), lipus (low-intensity pulsed ultrasound);

C:  operatieve behandeling;

O: timing, functional outcome, delay, primary treatment, secondary treatment,
malunion, nonunion, ROM, TAM, active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D,
angulatie, rotatie, knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische
uitkomst en complicaties: delay, malunion, nonunion, stiffness, adhesion,
gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn, zwelling, artrose, sensibele stoornissen,
shortening, deviation, deformity, displacement, infectie.

Uitgangsvraag 2
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende niet-operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur van de proximale phalangen van de hand?

P: volwassenen met een fractuur van de proximale phalangen van de hand;

I: niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (vitamine D/C), pijnstilling, PEMF (Pulsed
electromagnetic field therapy), lipus (low-intensity pulsed ultrasound);

C: andersoortige niet-operatieve behandeling;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, (active)
ROM, TAM, return to work, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie,
knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst.

Uitgangsvraag 3
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur van de proximale phalangen van de hand?

P: volwassenen met een fractuur van de proximale phalangen van de hand;

l: alle mogelijke operatieve technieken: K-draden, schroef, traction, osteosynthese,
plaat, tensionband, fixateur, external fix, suture anker, trekschroef, artrodese,
prothese, surgical approach, blood spear, positie osteosynthese, botvullers,
transplantaat, anesthesie tijdens operatieve behandeling, Hamatum graft for PIP-
joint fractures;

C: andere operatieve technieken;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
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zwelling, artrose, sensibele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, infectie.

Uitgangsvraag 4
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende postoperatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur van de proximale phalangen van de hand?

P:  volwassenen met een fractuur van de proximale phalangen van de hand;

I: postoperatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (vitamine D/C), pijnstilling, PEMF (Pulsed
electromagnetic field therapy), lipus (low-intensity pulsed ultrasound);

C: andere postoperatieve behandelingen;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensibele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, impairment, disability.

Relevante uitkomstmaten
De werkgroep definieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, maar hanteerde
de in de studies gebruikte definities.

Zoeken en selecteren (Methode)

Uitgangsvraag 1

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar studies over handfracturen van de proximale phalangen van
de hand bij volwassenen en niet-operatieve behandelingen in vergelijking met
operatieve behandelingen. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad
Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 759 treffers op. Studies werden
voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch
specialisten op grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) en volwassenen met een
handfractuur en of luxatie van de hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste
instantie 108 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond
van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT,
CCT, observationeel onderzoek) gericht op niet-operatieve behandelingen in vergelijking
tot operatieve behandelingen bij volwassenen met een fractuur van de proximale
phalangen van de hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 16
studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 16
studies geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad Verantwoording), en zijn er
geen studies definitief geselecteerd. Er zijn geen studies opgenomen in de
literatuuranalyse.
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Uitgangsvraag 2

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar studies die verschillende niet-operatieve behandelingen
vergelijken bij volwassenen met fracturen van de hand. De zoekverantwoording is
weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 759
treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut
van de Federatie Medisch Specialisten op grond van de volgende selectiecriteria:
systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek)
gericht op niet-operatieve behandelingen bij volwassenen met een fractuur van de
proximale phalangen van de hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste
instantie 108 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond
van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT,
CCT, observationeel onderzoek) gericht op niet-operatieve behandelingen in vergelijking
tot andere niet-operatieve behandelingen bij volwassenen met een fractuur van de
proximale phalangen van de hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste
instantie 16 studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werden
vervolgens 15 studies geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad
Verantwoording), en één studie definitief geselecteerd.

Eén studie is opgenomen in de literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristieken
en resultaten zijn opgenomen in de evidence-tabellen. De beoordeling van de
individuele studieopzet (risk of bias) is opgenomen in de risk of bias tabellen.

Uitgangsvraag 3

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar studies die verschillende operatieve behandelingen vergelijken
bij volwassenen met fracturen van de hand. De zoekverantwoording is weergegeven
onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 496 treffers op.
Studies werden voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut van de
Federatie Medisch specialisten op grond van de volgende selectiecriteria: systematische
reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) met een
handfractuur en of luxatie van de hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste
instantie 38 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van
de volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) gericht op operatieve behandelingen bij volwassenen met
een fractuur van de proximale phalangen van de hand. Op basis van titel en abstract
werden in eerste instantie 11 studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige
tekst, werden vervolgens zes studies geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad
Verantwoording), en vijf studies definitief geselecteerd. Vijf studies zijn opgenomen in
de literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristiecken en resultaten zijn
opgenomen in de evidence-tabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk
of bias) is opgenomen in de risk of bias tabellen.

Uitgangsvraag 4

In de databases Medline (via OVID) en Cinahl is met relevante zoektermen gezocht naar
fracturen van de hand bij volwassenen en postoperatieve behandelingen. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 365 treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch specialisten op grond van de
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volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een fractuur van de hand. Op basis van
titel en abstract werden in eerste instantie 107 studies voorgeselecteerd. Vervolgens
zijn studies geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: systematische
reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) gericht op
postoperatieve behandelingen bij volwassenen met een fractuur van de proximale
phalangen van de hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie één
studie geselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werd vervolgens één studie
geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad), en zijn er geen studies definitief
geselecteerd. Er zijn geen studies opgenomen in de literatuuranalyse.

Samenvatting literatuur

Uitgangsvraag 1

Beschrijving studies

Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Conclusies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 2

Beschrijving studies

De systematische zoekactie in de wetenschappelijke literatuur leverde één studie op
(Franz, 2012). Deze niet-geblindeerde randomized controlled trial (RCT) vergeleek de
effecten van twee typen niet-operatieve behandelingen, onderarmsgips versus de
‘Lucerne-cast’, bij fracturen van de proximale phalangen. De ‘Lucerne-cast’ is een
circulaire brace, die palmair gepositioneerd is tot net proximaal van de distale palmaire
flexie lijn. Dorsaal loopt de brace over het MCP- en PIP-gewricht in een ‘intrinsic-plus’
positie. Dit maakt flexie in MCP, PIP en DIP mogelijk. De pols wordt in zijn geheel vrij
gelaten.

Het onderarmsgips bestond uit een dorsopalmaire gipsspalk, met het distale einde van
het dorsale gedeelte over de PIP-gewrichten, met de pols in 30° extensie en de MCP-
gewrichten in 70° tot 90° flexie.

In totaal werden 66 patiénten (32 vrouwen) met een gemiddelde leeftijd van 49 jaar
(range 16 tot 29) geincludeerd. Patiénten met basale dwarse fracturen (n=40), dwarse
fracturen (n=10), schuine fracturen (n=13), spiraalfracturen (n=9) en longitudinale
fracturen (n=3) werden geincludeerd. Groep A (n=26) werd behandeld met een
onderarmsgips en groep B (n=40) met een ‘Lucerne-cast’. In de studie van Franz (2012)
werden de volgende relevante uitkomstmaten beschreven: angulatie, extensie, flexie
van de pols, gemiddelde duur van de behandeling, total active motion (TAM) en
patiénttevredenheid.
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Resultaten

Angulatie

De gemiddelde palmaire angulatie in patiénten behandeld met onderarmsgips was 4° en
in patiénten met een ‘Lucerne-cast’ 5°. Angulatie naar radiair of ulnair was in beide
groepen 1°. Tussen de twee groepen werd geen significant verschil gevonden. Er staat
niet beschreven op welk moment angulatie werd gemeten. Bovendien zijn er geen
spreidingsmaten en p-waarden gepresenteerd (Franz, 2012).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat angulatie is met 3 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het geringe aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in de onderzoeksopzet werden veroorzaakt door een
incorrecte allocatie procedure, selectieve rapportage van de uitkomstmaten en niet
geblindeerde deelnemers, zorgverleners en onderzoekers. Het niveau van de
bewijskracht komt, volgens de GRADE-methode, uit op ‘zeer laag’.

Extensie

Er werd geen significant verschil gevonden tussen de gipsgroep (7°) en de ‘Lucerne-cast’
(3°) in extensie beperking van het PIP-gewricht. Er is niet beschreven op welk moment
de extensie van het PIP-gewricht was gemeten. Bovendien zijn er geen spreidingsmaten
en p-waarden voor de variabele extensie gepresenteerd (Franz, 2012).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat angulatie is met 3 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het geringe aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in de onderzoeksopzet werden veroorzaakt door een
incorrecte randomisatie procedure, selectieve rapportage van de uitkomstmaten en niet
geblindeerde deelnemers, zorgverleners en onderzoekers. Het niveau van de
bewijskracht komt, volgens de GRADE-methode, uit op ‘zeer laag’.

Flexie van de pols

Direct na het verwijderen van het gipsverband was de flexie van de pols significant beter
in patiénten waarbij de ‘Lucerne-cast’ werd toegepast, vergeleken met onderarmsgips
(P=0.001). Twaalf weken na verwijdering van het gips was de flexie van de pols beter in
patiénten waarbij de ‘Lucerne-cast’ (TAM, 137°) werd toegepast, vergeleken met de
gipsgroep (TAM, 128°) (P=0.074). Er zijn geen spreidingsmaten gepresenteerd (Franz,
2012).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat flexie van de pols is met 3 niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het geringe aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in de onderzoeksopzet werden veroorzaakt door een
incorrecte randomisatie procedure, selectieve rapportage van de uitkomstmaten en niet
geblindeerde deelnemers, zorgverleners en onderzoekers. Het niveau van de
bewijskracht komt, volgens de GRADE-methode, uit op ‘zeer laag’.

Gemiddelde duur van de gipsbehandeling
De gemiddelde duur van de gipsbehandeling was korter in patiénten met een
onderarmsgips (4 weken) vergeleken met patiénten met een ‘Lucerne-cast’ (4.5 week)
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(P=0.007). Echter, de groep patiénten met een ‘Lucerne-cast’ bevatte enkele patiénten
met een handicap. De beoordelaars besloten bij deze patiéntengroep om de
behandeling te verlengen. Er zijn geen spreidingsmaten gepresenteerd (Franz, 2012).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat gemiddelde duur van de gipsbehandeling is met
3 niveaus verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het
geringe aantal patiénten (imprecisie). De beperkingen in de onderzoeksopzet werden
veroorzaakt door een incorrecte randomisatie procedure, selectieve rapportage van de
uitkomstmaten en niet geblindeerde deelnemers, zorgverleners en onderzoekers. Het
niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-methode, uit op ‘zeer laag’.

TAM

In de studie van Franz (2012) werd geen verschil gevonden tussen beide groepen in total
active motion (TAM) van de vinger direct na het verwijderen van het gips en 12 weken
na het verwijderen van het gips. Er werden geen gemiddelden, p-waardes of
spreidingsmaten gepresenteerd (Franz, 2012).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat TAM is met 4 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het geringe aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in de onderzoeksopzet werden veroorzaakt door een
incorrecte randomisatie procedure, selectieve rapportage van de uitkomstmaten en niet
geblindeerde deelnemers, zorgverleners en onderzoekers. Het niveau van de
bewijskracht komt, volgens de GRADE-methode, uit op ‘zeer laag’.

Patiénttevredenheid

De patiénttevredenheid werd gemeten met een visueel analoge schaal (VAS) (0 tot 10).
De tevredenheid van de patiénten met de behandeling en de acceptatie van de
behandeling was hoog voor beide methoden, en significant hoger voor de ‘Lucerne-cast’
groep (gemiddelde functionele onderarm spalk forearm cast:8.4; gemiddelde ‘Lucerne-
cast’:9.4; P=0.022). Er zijn geen spreidingsmaten gegeven en er is niet aangegeven op
welk moment patiénttevredenheid was gemeten (Franz, 2012).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat patiénttevredenheid is met 3 niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het geringe aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in de onderzoeksopzet werden veroorzaakt door een
incorrecte randomisatie procedure, selectieve rapportage van de uitkomstmaten en niet
geblindeerde deelnemers, zorgverleners en onderzoekers. Het niveau van de
bewijskracht komt, volgens de GRADE-methode, uit op ‘zeer laag’.

Conclusies
Het is onzeker wat het effect op de palmaire, radiare of ulnaire angulatie is,
Zeer laag van de behandeling van een fractuur van de proximale phalanx met een
i ‘L - ¢
GRADE onderarmsgips vergeleken met de ‘Lucerne-cast
Bronnen (Franz, 2012)
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Het is onzeker wat het effect op de extensie beperking van de PIP-
Zeer laa gewrichten is, van de behandeling van een fractuur van de proximale
g phalanx met een onderarmsgips vergeleken met de ‘Lucerne-cast’.
GRADE
Bronnen (Franz, 2012)
Het is onzeker of na de behandeling van een fractuur van de proximale
b phalanx met een onderarmsgips meer polsbeweging mogelijk is, vergeleken
GRADE met de ‘Lucerne-cast’.
Bronnen (Franz, 2012)
Het is onzeker of de gemiddelde duur van de gipsbehandeling na een
Zeer laa fractuur van de proximale phalanx, met een onderarmsgips een korter is
GRADEg dan bij een ‘Lucerne-cast’.
Bronnen (Franz, 2012)
Het is onzeker wat het effect van de behandeling, van een fractuur van de
Zeer laa proximale phalanx, is met een onderarmsgips op de totale active motion
GRADEg (TAM) vergeleken met een ‘Lucerne-cast’.
Bronnen (Franz, 2012)
Het is onzeker of de patiénttevredenheid hoger is na behandeling van een
el fractuur van de proximale phalanx met een ‘Lucerne-cast’ vergeleken met
GRADE | €M onderarmsgips.
Bronnen (Franz, 2012)

Uitgangsvraag 3

Beschrijving studies

Vijf studies zijn opgenomen in de literatuuranalyse met allen vergelijking van
verschillende operatieve technieken bij fracturen van de proximale phalangen van de
hand. Er werd één RCT geincludeerd en vier retrospectieve observationele studies.
(Horton, 2003; Basar, 2015; Faruqui, 2012; Al Qattan, 2008; Al Qattan, 2011)

Horton (2003) vergeleek in een RCT twee groepen: gesloten reductie met K-draad fixatie
(n=17) en open reductie met trekschroeffixatie (n=15). Alle patiénten hadden een
gedisloceerde spiraalfractuur van de schacht van de proximale phalanx. De K-draad
groep bevatte 40% mannen en de gemiddelde leeftijd was 26 jaar (range 21 tot 69). De
trekschroefgroep bevatte 62% mannen en de gemiddelde leeftijd was 26 jaar (range 14
tot 58). In de studie van Horton 2003 werden de volgende relevante uitkomstmaten
beschreven: pijn, sensibele stoornissen, functioneel herstel, range of motion,
knijpkracht, pinchkracht, klinische deformiteit en infecties.

Basar (2015) vergeleek in een retrospectieve observationele studie twee operatieve
technieken; mini-plaat met schroef versus alleen een schroeffixatie. Resultaten van
phalanx (n=22) en metacarpale (n=21) fracturen werden apart van elkaar beschreven.
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De precieze aantallen per operatieve techniek werden niet beschreven per type
fractuur. De studiepopulatie bevatte 82% mannen en de gemiddelde leeftijd was 33.8
jaar (range 20 tot 50). In de studie van Basar (2015) werden de volgende relevante
uitkomstmaten beschreven: total joint range of motion, QuickDASH-score en verlies van
knijpkracht.

Faruqui (2012) onderzocht in een retrospectieve observationele studie twee operatieve
technieken, bij patiénten met een geisoleerde, dwarse of korte schuine, extra-articulaire
fractuur in het proximale derde deel van de proximale phalanx. Alle fracturen waren
instabiel en werden met een gesloten reductie en een fixatie met twee K-draden
behandeld. De twee technieken die vergeleken werden waren transarticulaire pinning
(n=25) versus extra-articulaire cross pinning (n=25). De operaties werden uitgevoerd
door in totaal acht orthopedische handchirurgen. De keuze voor de operatieve techniek
werd gemaakt door de chirurg. In de studie van Faruqui (2012) werden de volgende
relevante uitkomstmaten beschreven: actieve bewegingsuitslag, stand tijdens beweging
en complicaties.

De gemiddelde leeftijd van de patiénten was 45 jaar, variérend van 18 tot 89 jaar. De
gemiddelde tijd tussen de breuk en de operatie was 6 dagen, variérend van 1 tot 14
dagen. De breuken zaten in de pink (n=37), ringvinger (n=7) of wijsvinger (n=6). De
gemiddelde duur van follow-up was 8 maanden, variérend van 8 maanden tot 11
maanden tussen patiénten. Er is niet gerapporteerd of er een verschil was in de duur van
follow-up tussen de twee groepen patiénten. Ook eventuele lost-to-follow-up en
incomplete data zijn niet gerapporteerd.

De totale bewegingsuitslag was 201° voor de transarticulaire groep en 198° voor de
extra-articulaire groep. Omdat er geen maat van spreiding is gerapporteerd
(bijvoorbeeld standaarddeviaties) kan geen statistische significatie van de verschillen
worden berekend. Van de transarticulaire groep kregen 14 patiénten te maken met
complicaties; van de intra-articulaire groep kregen 12 patiénten te maken met
complicaties. Hierdoor is het relatief risico van de transarticulaire techniek 1,17 (95%
betrouwbaarheidsinterval: 0,68 tot 1,99). Er was geen statistisch significant verschil in
het aantal patiénten met complicaties tussen de twee technieken (P=0,57).

Resultaten

K-draad fixatie versus trekschroef fixatie

Pijn

Pijn werd gescoord op een visuele analoge schaal (VAS) na een follow-up met een
mediaan van 40 maanden (range 15 tot 76). Er was geen verschil tussen de twee
groepen, in de K-draad fixatiegroep was de mediaan 0 (range O tot 5) en in de
trekschroef fixatiegroep was de mediaan O (range O tot 7). Er werden geen p-waardes
gepresenteerd (Horton, 2003).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat pijn is met drie niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (onduidelijke blinderingsmethode en lange follow-
up niet volgens protocol) en het geringe aantal patiénten en het ontbreken van p-
waarden (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.
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Sensibele stoornis (koude-intolerantie)

Koude-intolerantie werd beoordeeld na een follow-up met een mediaan van 40
maanden (range 15 tot 76). In de K-draad fixatiegroep ervaarden 8 van de 15 patiénten
koude-intolerantie, in de trekschroef fixatiegroep waren dit 5 van de 13 patiénten. Er
werden geen p-waardes gepresenteerd (Horton, 2003).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat koude-intolerantie is met drie niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (onduidelijke blinderingsmethode en lange
follow-up niet volgens protocol) en het geringe aantal patiénten en het ontbreken van p-
waarden (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.

Functioneel herstel

Er werd gevraagd aan de patiént naar ervaren functioneel herstel na een mediaan van
40 maanden (range 15 tot 76) De categorieén waren; volledig herstel, zeer geringe
klachten, geringe klachten en ernstige klachten. In de K-draad fixatiegroep gaven 10
patiénten volledig herstel aan, 1 patiént zeer geringe klachten en 4 patiénten geringe
klachten. In de trekschroef fixatiegroep gaven 8 patiénten aan volledig te zijn hersteld, 4
patiénten hadden zeer geringe klachten en een patiént had nog ernstige klachten. Het
ervaren functioneel herstel verschilde niet significant tussen de twee groepen, p=0.30
(Horton, 2003).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat ervaren functioneel herstel is met drie niveaus
verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (onduidelijke blinderingsmethode
en lange follow-up niet volgens protocol) en het geringe aantal patiénten (imprecisie).
Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-methode, uit op ‘zeer laag’.

ROM

Er waren geen significante verschillen in range of motion na een mediaan van 40
maanden (range 15 tot 76) tussen beide groepen voor tip-palm afstand, verlies van
extensie of flexie van het PIP- of DIP-gewricht. Er werden geen p-waardes gepresenteerd
(Horton, 2003).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat range of motion is met drie niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (onduidelijke blinderingsmethode en lange
follow-up niet volgens protocol) en het geringe aantal patiénten en het ontbreken van p-
waarden (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.

Knijpkracht
Er was geen significant verschil in knijpkracht tussen beide groepen na mediaan 40

maanden (range 15 tot 76). De gemiddelde knijpkracht was 30 kg + 15 in de K-draad
fixatiegroep en in de trekschroef fixatiegroep 35 kg + 14. Er werden geen p-waardes
gepresenteerd (Horton, 2003).
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Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat knijpkracht is met drie niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (onduidelijke blinderingsmethode en lange follow-
up niet volgens protocol) en het geringe aantal patiénten en het ontbreken van p-
waarden (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.

Pinchkracht

Er was geen significant verschil in pinchkracht tussen beide groepen na mediaan 40
maanden (range 15 tot 76). De gemiddelde knijpkracht was 3 kg + 2 in de K-draad
fixatiegroep en in de trekschroef fixatiegroep 6 kg + 6. Er werden geen p-waardes
gepresenteerd (Horton, 2003).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat pinchkracht is met drie niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (onduidelijke blinderingsmethode en lange follow-
up niet volgens protocol) en het geringe aantal patiénten en het ontbreken van p-
waarden (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.

Klinische deformiteit

Er was geen significant verschil in het aantal patiénten met een klinische deformiteit
tussen beide groepen na mediaan 40 maanden (range 15 tot 76). In de K-draad
fixatiegroep hadden 3 patiénten een klinische deformiteit en in de trekschroef
fixatiewaren dit 8 patiénten. Er werden geen p-waardes gepresenteerd (Horton, 2003).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat klinische deformiteit is met drie niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (onduidelijke blinderingsmethode en lange
follow-up niet volgens protocol) en het geringe aantal patiénten en het ontbreken van p-
waarden (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.

Infecties

Er was geen significant verschil in het aantal patiénten met een wond- of pintract
infectie tussen beide groepen tijdens de follow-up met een mediaan van 40 maanden
(range 15 tot 76). In beide groepen hadden 3 patiénten een infectie gehad. Er werden
geen p-waardes gepresenteerd (Horton, 2003).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat infectie is met drie niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (onduidelijke blinderingsmethode en lange follow-
up niet volgens protocol) en het geringe aantal patiénten en het ontbreken van p-
waarden (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.
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Mini-plaat met schroeffixatie versus schroeffixatie

TAM

De total active range of motion (TAM) score is een optelsom van het aantal graden van
de ROM van het MCP-, het PIP- en het DIP-gewricht. Een score tussen de 200° en 260°
werd gezien als ‘perfect’, een score tussen 180° en 199° werd gezien als ‘goed’, een
score tussen 130° en 179° werd gezien als ‘matig’ en een score onder de 130° werd
gezien als een ‘slecht resultaat”. Na een follow-up van 19.2 + 5.4 maanden was de TAM
significant beter in de schroeffixatiegroep vergeleken met de mini-plaat en
schroeffixatiegroep, respectievelijk 235.0° + 25.6 en 212.3° + 30.3, p=0.047 (Basar
,2015).

Bewijskracht van de literatuur

Observationele studies beginnen ‘laag’ in bewijskracht volgens de GRADE-methodiek. De
bewijskracht voor de uitkomstmaat total joint range of motion is met twee niveaus
verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (geen correctie voor confounders)
en het geringe aantal patiénten (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt,
volgens de GRADE-methode, uit op ‘zeer laag’.

QuickDASH-scores

De QuickDASH-score is een vragenlijst om de fysieke functie en symptomen te meten bij
personen met musculoskeletale aandoeningen van de bovenste extremiteit. Een lagere
score geeft een beter functioneren weer. Na een follow-up van 19.2 + 5.4 maanden was
de QuickDASH-score significant lager in de schroeffixatiegroep vergeleken met de mini-
plaat en schroeffixatiegroep, respectievelijk 2.58 + 2.36 en 6.45 + 3.65, p=0.022 (Basar,
2015).

Bewijskracht van de literatuur

Observationele studies beginnen ‘laag’ in bewijskracht volgens de GRADE-methodiek. De
bewijskracht voor de uitkomstmaat QuickDASH-score is met twee niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (geen correctie voor confounders) en het
geringe aantal patiénten (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de
GRADE-methode, uit op ‘zeer laag’.

Verlies van knijpkracht
Verlies van knijpkracht werd gemeten met een handdynamometer één maand na de
operatie en bij de laatste controle.

Eén maand na de operatie was het verlies in knijpkracht 11.1% + 3.6 in de
schroeffixatiegroep en 10.3% + 8.2 in de mini-plaat en schroeffixatiegroep, dit verschil
was niet significant, p=0.24. Bij de laatste controle was er ook geen significant verschil
tussen de twee groepen, respectievelijk 6.1% + 8.6 en 2.5% + 4.6, p=0.15 (Basar, 2015).

Bewijskracht van de literatuur

Observationele studies beginnen ‘laag’ in bewijskracht volgens de GRADE-methodiek. De
bewijskracht voor de uitkomstmaat knijpkracht is met twee niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (geen correctie voor confounders) en het geringe
aantal patiénten (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.
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K-draad fixatie met transarticular pinning versus K-draad fixatie met extra-articular

cross pinning
TAM

De total active range of motion (TAM) score is een optelsom het aantal graden van de
ROM van het MCP-, het PIP- en het DIP-gewricht. Er was geen significant verschil in TAM
tussen de transarticulaire pinninggroep en de extra-articulaire cross-pinninggroep, met
respectievelijk een TAM-score van 201° en 198°. Er werden geen p-waarden
gepresenteerd (Faruqui, 2012).

Bewijskracht van de literatuur

Observationele studies beginnen ‘laag’ in bewijskracht volgens de GRADE-methodiek. De
bewijskracht voor de uitkomstmaat TAM is met twee niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (geen correctie voor confounders) en het geringe
aantal patiénten (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.

Complicaties
Het totaal aantal complicaties was 14 (56%) in de transarticular pinninggroep en 12

(48%) in de crosspinninggroep, dit was niet significant verschillend. Er werden geen p-
waarden gepresenteerd (Faruqui, 2012).

Bewijskracht van de literatuur

Observationele studies beginnen ‘laag’ in bewijskracht volgens de GRADE-methodiek. De
bewijskracht voor de uitkomstmaat complicaties is met twee niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (geen correctie voor confounders) en het geringe
aantal patiénten (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.

Percutane K-draad fixatie (met en zonder het vrijlaten van de MCP- en PIP-gewrichten)
versus interossale loopdraadfixatie

TAM

De total active range of motion (TAM) score is een optelsom van het aantal graden van
de ROM van het MCP-, het PIP- en het DIP-gewricht.

In de groep met interossale loopdraadfixatie had 39% een excellente TAM-score (>240°),
42% een goede score (220 tot 240°), 8% een redelijke score (180 tot 219°) en 11% een
slechte score (<180°).

In de groep met percutane K-draad fixatie had 13% een excellente TAM-score (>240°),
50% een goede score (220 tot 240°), 25% een redelijke score (180 tot 219°) en 13% een
slechte score (<180°) (Al Qattan, 2008).

In de groep met percutane K-draad fixatie waarbij de MCP- en PIP-gewrichten werden
vrijgelaten had 43% een excellente TAM-score (>240°), 29% een goede score (220 tot
240°), 14% een redelijke score (180 tot219°) en 14% een slechte score (<180°) (Al
Qattan, 2011).

De groep met interossale loopdraadfixatie had significant betere TAM-scores dan de
percutane K-draad fixatiegroep, p=0.03 (Al Qattan, 2008). De groep met percutane K-
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draadfixatie waarbij de MCP- en PIP-gewrichten werden vrijgelaten had betere TAM-
scores dan de percutane K-draadfixatiegroep, respectievelijk 43% had een excellente
TAM-score vergeleken met 13%. Volgens de auteur was dit een significant verschil,
echter een p-waarde van 0.21 is gepresenteerd (Al Qattan, 2011).

Bewijskracht van de literatuur

Observationele studies beginnen ‘laag’ in bewijskracht volgens de GRADE-methodiek. De
bewijskracht voor de uitkomstmaat TAM is met drie niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (niet representatieve populatie, mogelijk verschillen
in de verschillende studiepopulaties en geen correctie voor confounders) en het geringe
aantal patiénten (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.

Complicaties
Het totaal aantal complicaties was hoger in de percutane K-draad fixatiegroep, 28% (2

fractuur re-dislocatie met als gevolg malunion, 2 infecties, 1 CRPS type 1, 1 rotatie fout,
5 draad migratie/protrusie) vergeleken met 11% (3 fractuur re-dislocatie, 1 draad
migratie/protrusie) in de interosseus loopdraadfixatiegroep, dit verschil was niet
significant, p=0.08 (Al Qattan, 2008).

In de groep met percutane K-draadfixatie waarbij de MCP- en PIP-gewrichten werden
vrij gelaten had 11% een complicatie, allen infecties. Dit was ook niet significant
verschillend met beide andere groepen uit de studie van Al Qattan (2008), p=0.08 (Al
Qattan, 2011).

Bewijskracht van de literatuur

Observationele studies beginnen ‘laag’ in bewijskracht volgens de GRADE-methodiek. De
bewijskracht voor de uitkomstmaat complicaties is met drie niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (niet representatieve populatie, mogelijk verschillen
in de verschillende studiepopulaties en geen correctie voor confounders) en het geringe
aantal patiénten (imprecisie). Het niveau van de bewijskracht komt, volgens de GRADE-
methode, uit op ‘zeer laag’.

Conclusies

Het is onzeker wat het effect is van een gesloten reductie en fixatie met K-
draden vergeleken met een open reductie en fixatie met een trekschroef
Zeer laag |op pijn, bij de behandeling van een fractuur van de schacht van de
GRADE | proximale phalanx.

Bronnen (Horton, 2003)

Het is onzeker wat het effect is van een gesloten reductie en fixatie met K-

draden vergeleken met een open reductie en fixatie met een trekschroef

Zeer laag | op koude-intolerantie, bij behandeling van een fractuur van de schacht van
GRADE | de proximale phalanx.

Bronnen (Horton, 2003)
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Het is onzeker wat het effect is van een gesloten reductie en fixatie met K-
draden vergeleken met een open reductie en fixatie met een trekschroef

Zeer laag | op het ervaren functioneel herstel, bij behandeling van een fractuur van de
GRADE | schacht van de proximale phalanx.
Bronnen (Horton, 2003)
Het is onzeker wat het effect is van een gesloten reductie en fixatie met K-
draden vergeleken met een open reductie en fixatie met een trekschroef
Zeer laag | op de range of motion, bij behandeling van een fractuur van de schacht van
GRADE | de proximale phalanx.
Bronnen (Horton, 2003)
Het is onzeker wat het effect is van een gesloten reductie en fixatie met K-
draden vergeleken met een open reductie en fixatie met een trekschroef
Zeer laag |op knijpkracht, bij behandeling van een fractuur van de schacht van de
GRADE | proximale phalanx.
Bronnen (Horton, 2003)
Het is onzeker wat het effect is van een gesloten reductie en fixatie met K-
draden vergeleken met een open reductie en fixatie met een trekschroef
Zeer laag | op klinische deformiteit, bij behandeling van een fractuur van de schacht
GRADE |van de proximale phalanx.
Bronnen (Horton, 2003)
Het is onzeker wat het effect is van een gesloten reductie en fixatie met K-
draden vergeleken met een open reductie en fixatie met een trekschroef
Zeer laag |op infecties, bij behandeling van een fractuur van de schacht van de
GRADE | proximale phalanx.
Bronnen (Horton, 2003)
Het is onzeker of de total active range of motion (TAM) beter is na fixatie
Zeer laag met een schroef vergeleken met fixatie met een mini-plaat en schroef, bij
een behandeling van een fractuur van de proximale phalanx.
GRADE & P P
Bronnen (Basar, 2005)
Het is onzeker of QuickDASH-score voor fysieke functie positiever is na
fixatie met een schroef vergeleken met fixatie met een mini-plaat en
Zeer laag . . .
GRADE schroef, bij een behandeling van een fractuur van de proximale phalanx.

Bronnen (Basar, 2005)
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Het is onzeker wat het effect is na fixatie met een schroef vergeleken met
fixatie met een mini-plaat en schroef op verlies van knijpkracht, bij een

Zeer laag . .
GRADE behandeling van een fractuur van de proximale phalanx.
Bronnen (Basar, 2005)
Het is onzeker wat het effect is van fixatie met K-draden en transarticulaire
pinning vergeleken met dezelfde fixatie en extra-articulaire cross-pinning
Zeer laag | op total active range of motion (TAM), bij behandeling van een fractuur van
GRADE | de proximale phalanx.
Bronnen (Faruqui, 2012)
Het is onzeker wat het effect is van fixatie met K-draden en transarticulaire
pinning vergeleken met dezelfde fixatie en extra-articulaire cross-pinning
Zeer laag | op het totaal aantal complicaties, bij behandeling van een fractuur van de
GRADE | proximale phalanx.
Bronnen (Faruqui, 2012)
Het is onzeker wat het effect is van percutane K-draad fixatie (met of
zonder vrijlaten van de MCP- en PIP-gewrichten) vergeleken met
Zeer laag |interosseus loopdraadfixatie op total active range of motion (TAM), bij
GRADE | behandeling van een fractuur van de schacht van de proximale phalanx.
Bronnen (Al-Qattan, 2008; Al-Qattan 2011)
Het is onzeker wat het effect is van percutane K-draad fixatie (met of
zonder vrijlaten van de MCP- en PIP-gewrichten) vergeleken met
Zeer laag |interossale loopdraadfixatie op het totaal aantal complicaties, bij de
GRADE | behandeling van een fractuur van de schacht van de proximale phalanx.

Bronnen (Al-Qattan, 2008; Al-Qattan 2011)

Uitgangsvraag 4

Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten

Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Bewijskracht van de literatuur
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Conclusies

Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.
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Overwegingen

Bij uitgangsvraag 1: wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve
behandeling?

Een stabiele fractuur is een fractuur, die niet verplaatst onder invloed van fysiologische
krachten in de gewenste rustpositie. Een stabiele fractuur dient derhalve alsnog
geimmobiliseerd te worden in die rustpositie. Een oefenstabiele fractuur (of
osteosynthese) is een fractuur die zich niet verplaatst onder invloed van fysiologische
krachten in een onbelast functioneel bewegingstraject. Het is belangrijk om dit
onderscheid te maken (zie ook de paragraaf terminologie in de algemene inleiding).
Indien een proximale phalanxfractuur als oefenstabiel kan worden beschouwd en
functioneel kan worden behandeld (onbelaste oefeningen in een functioneel
bewegingstraject onder begeleiding van een spalk of buddysplint), verkleint dit de kans
op verklevingen van het strekapparaat ter hoogte van de fractuur en stijfheid van de IP-
gewrichten met een functionele beperking van de vinger en hand.

Extra-articulaire proximale phalanxfracturen kunnen grofweg beschreven worden als
dwarse (transverse), schuine (oblique/spiraal) of multifragmentaire (comminutieve)
fracturen.

Transverse en oblique fracturen zonder malrotatie, waarbij de vingers niet scharen
tijdens flexie, met minder dan 2 millimeter verkorting, minder dan 2 millimeter
translocatie en met minder dan 252 angulatie worden over het algemeen beschouwd als
stabiele fracturen en kunnen meestal niet-operatief worden behandeld.

Dwarse en schuine fracturen met een onacceptabele angulatie- of malrotatie en schuine
fracturen met meer dan 2 millimeter verkorting worden over het algemeen eerst
gesloten gereponeerd. De stand na repositie wordt direct rontgenologisch in tenminste
twee richtingen gecontroleerd. Wanneer deze repositie behouden blijft kan de patiént
niet-operatief functioneel worden behandeld. Voorwaarde is dan wel dat de repositie
rontgenologisch wordt gecontroleerd tijdens het behandeltraject, binnen een week.
Indien er secundaire dislocatie optreedt is operatief ingrijpen nog goed mogelijk.

Open fracturen, niet-reponeerbare fracturen, comminutieve en instabiele fracturen
komen in aanmerking komen voor operatieve behandeling. Een instabiele fractuur is
gedefinieerd als een fractuur, die na repositie, alsnog na immobilisatie of tijdens het
oefenen redisloceert. Ook patiénten met scharende vingers, leidend tot functionele
beperkingen, komen in aanmerking voor operatie. De werkgroep is van mening dat de
beslissing om te opereren moet afhangen van de mate van functionele beperking,
veroorzaakt door de rotatiestoornis en dat dit niet afhankelijk is van het aantal graden of
welke vinger is aangedaan. Bovenstaande is ook van toepassing op fracturen met een
dusdanige angulatie, resulterend in pseudo-klauwstand of een swann-neckdeformiteit.
Net als fracturen met een verkorting die leidt tot extensorpeesdysfunctie. Ook hier is de
werkgroep van mening om geen exact getal aan de mate van verkorting te verbinden,
maar de indicatie tot operatie te laten afhangen van mate van de
extensorpeesdysfunctie.
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Bij uitgangsvraag 2: welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de
voorkeur?

De ideale niet-operatieve behandeling van oefenstabiele fracturen van de proximale
phalanx met een acceptabele stand is een functionele behandeling. Met een functionele
behandeling wordt bedoeld een behandeling met een spalk of een buddysplint, die
onbelaste oefeningen in een functioneel bewegingstraject toelaat.

In de posttraumatische en vooral de postoperatieve fase na een proximale
phalanxfractuur resulteert de combinatie van oedeem, bindweefselherstel en
immobilisatie, al snel in gewrichtsstijffheid en peesverkleving van zowel het
strekapparaat als van de buigpezen (Franz, 2012; Miller, 2017; Freeland, 2003). De
nauwe relatie van het strekapparaat met de proximale phalanx speelt daarbij een
belangrijke rol. Tevens leidt oedeem rondom het PIP-gewricht sneller tot
bewegingsbeperking (verklevingen van het bewegingsapparaat en contracturen) dan in
andere regio’s van de hand. Om het risico op deze complicaties te minimaliseren is het
vroegtijdig starten met mobiliserende oefeningen en oedeemreductie essentieel.

Oefenstabiele fracturen starten bij voorkeur binnen één week, eventueel na een
rontgencontrolefoto, met een functionele behandeling met een buddysplint of een
functionele spalk. Een voorbeeld van een functionele spalk voor de niet-operatieve
behandeling is de zogenaamde ‘Lucerne-cast'. De 'Lucerne-cast' is volair gepositioneerd
tot net proximaal van de distale palmaire flexielijn. Dorsaal loopt de brace over het MCP-
en PIP-gewricht in een ‘intrinsic-plus’ positie (in 50 tot 70 graden en PIP-gewricht in 02
extensie). Dit maakt flexie in MCP, PIP en DIP mogelijk. De pols wordt in zijn geheel
vrijgelaten. Een behandeling van maximaal 4 weken lijkt voldoende.

In de studie van Franz (2012) werd naar het verschil gekeken tussen behandeling met
een ‘Lucerne-cast’ of met een dorsale spalk met de vinger(s) in ‘intrinsic-plus’ positie, en
de pols in lichte extensie. In beide groepen werd een even goede fractuurgenezing
bereikt en er waren geen verschillen in functieherstel. Wel waren de patiénten die met
de ‘Lucerne-cast’ werden behandeld zeer tevreden over de mogelijkheid van
polsbeweging tijdens de behandeling. Uiteraard dient bij de keuze van een spalk in
overweging genomen te worden of de wekedelen en wondgenezing van de proximale
phalanx een circulaire immobilisatie verdraagt. Het plaatsen van het MCP-gewricht in
flexie met een dorsale blokkadespalk, zorgt ervoor dat het strekapparaat strak komt te
staan en daarmee de proximale phalanx grotendeels omvat. Dit geeft compressie en een
relatieve stabilisatie van de fractuur. Dit effect wordt versterkt tijdens actieve flexie van
het PIP- en DIP-gewricht. Bovendien wordt in deze positie verkorting van de
gewrichtsbanden van de MCP-, PIP- en DIP-gewrichten voorkomen. Door de patiént te
instrueren om vanuit de ‘intrinsic-plus’ positie regelmatig het PIP- en het DIP-gewricht te
buigen en weer te strekken, wordt het peesglijden en de gewrichtsmobiliteit bevorderd.
Wanneer bij het verwijderen van de spalk, na 4 weken, sprake is van een verminderde
actieve beweeglijkheid is snelle verwijzing naar een handtherapeut geindiceerd.

Bij een patiént met een instabiele fractuur, die dus in principe in aanmerking komt voor
een operatieve behandeling, kan in voorkomende gevallen toch gekozen worden voor
een niet-operatieve, (of, in voorkomend geval, postoperatieve) statische behandeling.
Dit betreffen patiénten in een bijzondere situatie:
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J patiénten waarbij ondanks een indicatie voor operatieve behandeling er toch
omstandigheden zijn waardoor er voor een niet-operatieve behandeling wordt

gekozen;

. patiénten waarbij ondanks een operatieve behandeling geen oefenstabiele
situatie is bereikt;

J patiénten met (bijkomend) wekedelenletsel dat geen functionele behandeling
toelaat.

Hierbij dient de patiént goed geinformeerd te zijn over de risico’s van het ontstaan van
dislocatie en stijfheid van de vinger. In dat geval kan een statische immobilisatie met een
klassieke ‘intrinsic-plus’ spalk (met de pols in 202 extensie, de MCP-gewrichten in 50 tot
702 flexie en de IP-gewrichten in 02 extensie) voor maximaal 3 weken, worden
overwogen. Direkt daarna dient intensieve handtherapeutische begeleiding te worden
ingeschakeld.

Bij uitgangsvraag 3: welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Wanneer gekozen wordt voor een operatieve behandeling kunnen verschillende
technieken gebruikt worden: Gesloten repositie en percutane fixatie met K-draden,
open repositie en interne fixatie met trekschroeven of een plaatfixatie. Eventuele
andere technieken zoals cerclage en intramedullaire fixatie met een schroef worden hier
buiten beschouwing gelaten.

Gesloten repositie en percutane fixatie

Wanneer gekozen wordt om een extra-articulaire proximale phalanxfractuur te
behandelen met een gesloten repositie en K-draad fixatie, kunnen de K-draden trans-
articulair of extra-articulair worden ingebracht. In de studies van Faraqui (2012) en Al-
Qattan (2011) worden (hoewel met een lage bewijskracht) een iets betere actieve
beweeglijkheid en minder complicaties beschreven in de groep met de extra-articulair
geplaatste K-draden. Een bijkomend voordeel van deze techniek is dat de MCP- en PIP-
gewrichten vrijgelaten worden. Dit maakt, indien er een oefenstabiele situatie is bereikt
en de extensoren en intrinsieken zijn ontzien, een vroege mobilisatie mogelijk. Hiertoe
dient de anatomie van het strekapparaat in acht genomen te worden bij het plaatsen
van de K-draden. Als deze het strekapparaat fixeren op de phalanx is een functionele
behandeling alsnog niet mogelijk, terwijl de fractuur oefenstabiel gefixeerd kan zijn. In
het algemeen dient gestreefd te worden naar een oefenstabiele osteosynthese die het
bewegingsapparaat niet hindert.

Open repositie en interne fixatie

Er is zeer weinig evidence voor de beste behandeling door middel van een open
repositie en interne fixatie. In de studie van Basar (2015, zeer lage bewijskracht) werd
een groep patiénten behandeld met een mini-plaat en schroefosteosynthese vergeleken
met een groep die alleen behandeld werd met trekschroeven. De auteurs vonden een
significant verschil in de DASH-score van 4 punten in het voordeel van patiénten
behandeld met alleen de trekschroeven. Echter, dit verschil is klinisch niet relevant. Een
betere beweeglijkheid werd beschreven in de mini-plaatgroep, echter de
trekschroefgroep werd langer geimmobiliseerd, hetgeen meer stijfheid tot gevolg kan
hebben.
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Horton (2003) vergeleek enerzijds patiénten die behandeld waren met trekschroeven
met anderszijds patiénten die behandeld waren met extra-articulaire K-draden. In deze
studie kon geen verschil worden gevonden in postoperatieve complicaties en
beweeglijkheid tussen beide behandelingen. Wanneer we kijken naar de gepoolde
resultaten van de studies (Verver, 2017) lijkt er geen groot verschil in uitkomst tussen
beide technieken. Echter ook hier geldt dat de bewijskracht van de geincludeerde
studies zeer laag is en dat immobilisatieduur en oefenstabiliteit leidend lijkt te zijn
geweest in de resultaten.

De werkgroep is van mening dat de keuze voor een open repositie en interne fixatie
gebaseerd dient te worden op het streven naar een oefenstabiele situatie die met een
gesloten of percutane procedure niet bereikt kan worden. Hierbij gebruik makend van
technieken met minimale schade voor de wekedelen en het strekapparaat en met de
minimale hoeveelheid osteosynthesemateriaal, dat oefenstabiliteit in acceptabele stand
kan bewerkstelligen.

Bij uitgangsvraag 4: welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

Het operatief behandelen van extra-articulaire proximale phalanxfracturen heeft als
grote voordeel dat de fractuur vroeg functioneel kan worden behandeld. Echter, de kans
op toename van oedeem en vorming van littekenweefsel is groter bij een operatieve
behandeling, waardoor de kans op peesverklevingen en gewrichtsstijfheid toeneemt.
Dezelfde principes zoals besproken bij uitgangsvraag 2 zijn van kracht, echter het risico
op complicaties is groter waardoor vroegtijdige handtherapie noodzakelijk is geworden.
Een ‘early controlled motion’ programma gericht op peesglijding en gewrichtsmobiliteit,
binnen veilige grenzen van de aangedane structuren staat dan op de voorgrond (Feehan,
2003; Freeland, 2006). Deze behandeling wordt meestal gecombineerd met een
afneembare beschermende dorsale blokkadespalk in ‘intrinsic-plus’ positie van de
vingers of een buddysplint.

Aanbevelingen

Overweeg een niet-operatieve behandeling van de proximale phalanx bij:

e fracturen zonder dislocatie; of

o fracturen met een verkorting minder dan 2 mm, én

o met minder dan 252 angulatie, én

o zonder scharende vingers tijdens flexie;

J deze fracturen dienen na repositie niet te disloceren onder invlioed van
fysiologische krachten in een onbelast functioneel bewegingstraject

Verricht binnen een week rontgenonderzoek om de stand te controleren.

Overweeg een operatieve behandeling van de proximale phalanx bij:

J een fractuur, die gedurende de niet-operatieve behandeling (re)disloceert;

. open fracturen;

. comminutieve fracturen;

. fracturen met een rotatiestoornis, die leidt tot functioneel beperkende scharende
vingers;

o fracturen met een angulatiestand resulterend in pseudo-klauwstand en/of swann-
neckdeformiteit;
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o fracturen met een verkorting leidend tot extensorpeesdysfunctie.

Maak rontgenopnames in drie richtingen van extra-articulaire proximale
phalanxfracturen om de mate van angulatie goed te kunnen beoordelen.

Start bij voorkeur binnen een week met de behandeling van de oefenstabiele extra-
articulaire proximale phalanxfracturen. Gebruik hierbij een buddysplint en/of
extensieblokkerende spalk die bewegingen van de MCP-, PIP- en DIP-gewrichten toelaat.
Een behandeling van maximaal 4 weken is voldoende.

Kies voor een statische immobilisatie in een klassieke ‘intrinsic-plus’ positie voor
maximaal 3 weken indien er geen vroeg-functionele behandeling mogelijk is omdat een
oefenstabiele situatie niet bereikt kan worden (met of zonder operatieve behandeling).

Gebruik bij de operatieve behandeling bij voorkeur een gesloten repositie en percutane,
extra-articulaire K-draadfixatie indien daarmee een oefenstabiele fixatie bereikt kan
worden, waarbij het bewegingsapparaat niet door de osteosynthese gehinderd wordt.

Start bij voorkeur binnen een week na operatieve behandeling van een proximale
phalanxfractuur met een gestandaardiseerd oefenschema, gericht op oedeemreductie
en mobiliserende oefeningen.

Verwijs de patiént bij een niet-operatieve behandeling, bij voorkeur binnen een week
door naar een handtherapeut, wanneer er sprake is van een achterblijvend
functieherstel van de vingers.
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Bijlage bij module 5

Evidence-tabellen

Uitgangsvraag 2
Study Study Patient Intervention (1) Comparison / control (C) 3 Follow-up Outcome Comments
reference | characteristics characteristics 2 measures and
effect size ¢
Franz, Type of study: Inclusion criteria: Describe intervention Describe control Length of Outcome - No table with
2012 Prospective, Participants with (treatment/procedure/test): (treatment/procedure/test): follow-up: measures and the baseline
randomized, fractured proximal Forearm cast, this cast consisted of a | The ‘Lucerne-cast’ resembled a Assessments effect size characteristics
multicentre phalanges of the dorsopalmar plaster splint, with the padded, semi rigid circular (clinical and (include 95%ClI was given.
study triphalangeal distal end of the dorsal splint padded | metacarpal brace, leaving the wrist radiographic) and p-value if
fingers were over the PIP joints. The wrist and the | flexion crease and the distal flexion were available): - Sometimes it
Setting: included. Type of MCP-joints were immobilized with crease exposed. Dorsally, the brace performed was stated that
4 hospitals in fractures included the wrist in 30° extension and the extended beyond the PIP joints, 1,2,4,6,and 12 | Palmar apex variables were
Switzerland are: (1) basal MCP-joints flexed to 70° to 90°. fixing the MCP-joint in 70° to 90° of weeks after angulation, not significantly
(Lucerne, Chur, | transverse fracture; flexion. the application | mean: different,
Winterthur, (2) transverse (For both types of cast, the affected of the cast. (no timepoint of | without
and Zurich) fracture; (3) fingers were buddysplinted to the (For both types of cast, the affected measurement mentioning
oblique fracture; unaffected radial adjacent finger or, fingers were buddysplinted to the Loss-to-follow- | was given) effect sizes
Country: (4) spiral fracture; in the case of a fractured index unaffected radial adjacent finger or, up: | =4° and/or p-values.
Switzerland (5) longitudinal finger, to the noninjured middle in the case of a fractured index Intervention:3 | C=5°
fracture. finger. For those patients with 2 or 3 finger, to the noninjured middle (7.5%) No significant - For the
Source of fractured proximal phalanges, double | finger. For those patients with 2 or 3 | Reasons (open | difference variables palmar
funding: Exclusion criteria: layered tubular finger bandages were | fractured proximal phalanges, double | reduction apex angulation,
No benefits Intra-articular and used and were divided into 3 tubes layered tubular finger bandages were | internal Radial or ulnar radial or ulnar
have been physeal fractures, by sutures. The patients were used and were divided into 3 tubes fixation) angulation, angulation and
received. pathological instructed to fully extend and fully by sutures. The patients were Control: 0 mean: extensions lags
fractures, open flex the interphalangeal joints of all instructed to fully extend and fully (0.0%) (no timepoint of | in the PIP joint
fractures, open or fingers several times a day.) flex the interphalangeal joints of all measurement no time-point of
closed concomitant fingers several times a day. ) was given) measurement
injuries of the I=1° was given.
tendons or c=1°
collateral No significant
ligaments, and difference
118

Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018




accidents more
than 7 days before
presentation

N total at baseline:
Intervention: 26
Control: 40

Important
prognostic factors?:
For example
Age:
I+C=49,16-93
(mean, range)
years

I =50.4 (mean)
years

C=45.2 (mean)
years

Sex:
I: 38.5% (10/26) M
C: 60.0% (24/40) M

Groups comparable

at baseline?
Not investigated

Extensions lags
in the PIP joint:
(no timepoint of
measurement
was given)

1=7°

c=3°

No significant
difference

Wrist motion (at
cast removal):
1=107°

Cc=127°

P =0.001

Wrist motion (at
12 weeks)
|=128°
C=137°

No significant
difference

Mean duration
of splinting
(Group B
contained some
disabled
patients,
therefore,
examiners
decided to
continue cast
treatment to
avoid stress to
the fingers.)
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| = 4.0 weeks
C=4.5 weeks
P =.007

Finger TAM (at

cast removal)
P >0.05

Finger TAM (at

12 weeks after
cast application)
No significant
difference

TAM (at 12
weeks after cast
application)

No significant
difference

Patient
satisfaction in
relation to the
duration of
splinting

(at 12 weeks
after cast
application)
No significant
difference

Patient

satisfaction with

and acceptance
of functional
conservative
treatment (VAS
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0-10)
1=8.4
C=94
P =0.022

Notes:

1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but non-randomized (observational) studies require matching of patients between
treatment groups (case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort studies); the evidence table should contain sufficient details on

these procedures.

2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors ((potential) confounders).
3. For case-control studies, provide sufficient detail on the procedure used to match cases and controls.
4, For cohort studies, provide sufficient detail on the (multivariate) analyses used to adjust for (potential) confounders.
Uitgangsvraag 3
Study Study Patient Intervention () Comparison / control (C) 3 Follow-up Outcome measures and | Comments
reference | characteristics characteristics 2 effect size 4
Horton, Type of study: Inclusion criteria: Intervention Control Length of | Outcome measures and
2003 Randomized -Consecutive patients | Closed reduction and Kirschner | Open reduction and lag screw | follow-up: effect  size  (include
controlled trial presenting within 48 | wire fixation fixation It had been | 95%ClI and p-value if
h of injury intended  that | available):
Setting: with an isolated and | The fracture was reduced by | An arm tourniquet was applied | these patients
1 University | displaced spiral or | applying traction and slight | and the fracture was would Median pain  visual
hospital long oblique flexion to the finger. The | exposed through a mid-lateral, | be assessed | analogue
fracture of the shaft | reduction was then held with a | longitudinal incision that was | postoperatively scores (range)
Country: of the proximal | pair of small pointed reduction | extended dorsally at its distal, | at 3, 6 and 12 | K-wire: 0 (0-5)
UK phalanx forceps which were applied | and sometimes its proximal, end | months, but Lag screw: 0 (0-7)
-Capable of following | percu-taneously. The reduction | to create a dorsal flap. The lateral | many failed to | No statistics presented
Source the standardized | was confirmed with the image | band of the extensor mechanism | attend these
funding: This | rehabilitation intensifier and the fracture was | on the exposed side was follow-up Cold intolerance
project was | regimes. then fixed routinely excised to improve | appointments. K-wire: 8/15
supported by a using two or three trans-verse 0.9 | exposure and reduce the Thus a late | Lagscrew: 5/13
grant from the | Exclusion criteria: or 1.1mm Kirschner wires. The | risk of  tendon adhesion | review of all | No statistics presented
AO foundation | -Concomitant injuries | ends of the wires were left | formation postoperatively. The | patients was
projecting through the skin. In | periosteum was care-fully | performed by an | Subjective functional
N total at baseline: the early part of this study, the | elevated and the fracture was | independent recovery
K-wire: n=17 injured finger reduced and fixed using two 1.5 | observer at a | K-wire:
Lag screw: n=15 | was immobilized in extension on | or 2.0mm lag screws. The | median follow- | Full recovery: 10
a Zimmer splint for 1 week and | periosteum was then repaired | up of 40 (range Niggling symptoms: 1
121
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Important prognostic
factors?:

Sex: Male (%)

K-wire: 6 (40%)

Lag screw: 8 (62%)

Mean age (range)
K-wire: 26 (21-69)
Lag screw: 26 (14-58)

Dominant
finger:

K-wire: 9 (60%)
Lag screw: 9 (69%)

injured

Injured finger:
Finger | K L
Index 1 1
Middle | 2 2
Ring 6 4
Little 6 6
Groups _comparable
at baseline?
Yes

was then mobilized in buddy
strapping. For 3 or 4 weeks in the
latter part of the study. the
injured finger and adjacent digits
were immobilized on a palmar
slab in the ““Edinburgh position”.
The  Kirschner wires were
removed at 4 weeks under local
anaesthetic.

with interrupted 5.0 polygalactic
acid sutures and the skin was
closed with

interrupted 4.0 monofila-ment
nylon sutures. The finger was
immobilized for 48 h
postoperatively with the

metacarpophalangeal and
interphalangeal joints fully
extended. A thermos-

plasticsplint, which held the
finger fully extended was then
fitted and physio-therapy was
commenced: the finger was
mobilized for 5 min every hour
and rested in the splint at other
times. The splint was worn for 3
or 4 weeks.

15-76) months.

Loss-to-follow-
up:

4 lost to follow-
up, 28 patients
with data were
analysed

Minor symptoms: 4
Major symptoms: 0

Lag screw:

Full recovery: 8

Niggling symptoms: 4
Minor symptoms: 0
Major symptoms: 1
(Fisher’'s  exact test;
P=0.3).

Mean (range) tip-palm
distance (mm)

K-wire: 8 (0-50)

Lag screw: 13 (0-50)

No sign difference, no
statistics presented

Mean (range) loss of
extension of the
proximal interphalangeal
joint

K-wire: 8° (0-30)

Lag screw: 27° (0-60)

No sign difference, no
statistics presented

Mean (range) loss of
extension of the distal
interphalangeal joint
K-wire: 2° (0-30)

Lag screw: 6° (0-30)

No sign difference, no
statistics presented

Mean (range) flexion of
the proximal
interphalangeal joint
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K-wire: 81° (40-105)

Lag screw: 80° (25-105)
No sign difference, no
statistics presented

Mean (range) flexion of
the distal
interphalangeal joint
K-wire: 55° (25-90)

Lag screw: 49° (0-95)

No sign difference, no
statistics presented

Mean grip strength (kg)
(sD)

K-wire: 30 (15)

Lag screw: 35 (14)

No sign difference, no
statistics presented

Mean tip pinch strength
(kg) (SD)

K-wire: 3 (2)

Lag screw: 6 (6)

No sign difference, no
statistics presented

Clinical deformity:
K-wire: 3

Lag screw: 8

No sign difference, no
statistics presented

Complications
(infections):
K-wire: 3

Lag screw: 3
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No statistics presented

Basar, Type of study:

Inclusion criteria:

Intervention

2015 Retrospective

review study

Setting:

Country:
Turkey

Source

funding:
Not reported

One hospital

- patients who were
operated with a

diagnosis of
displaced, irreducible,
unstable, rotational

short and long
oblique—spiral

metacarpal and
proximal phalangeal
closed fractures

between 2007 and
2010

- mini plate + screw
or screw only used
for internal fixation

Exclusion criteria:

- intra-articular
fractures

- multi-fragmented
fractures

N total at baseline:

phalangeal fracture:
22
metacarpal fracture:
21
N for plate or screw
not reported

Important prognostic
factors?:

Mean age (range)
Phalangeal:

Mini plate plus screw

Patients were immobilized for 2
weeks with a splint after surgery.
Passive joint movements were
started on the 3rd—

7t days, and active joint
movements were started in the
3rd week.

Rehabilitation of all patients was
done in the same

center with supervision of the
same physiotherapist.

Control
Screw only

Patients were immobilized for 3
weeks with a splint.

Passive movements were started
on the 7th—10th days, and active
joint movements were started in
the 4t week.

Rehabilitation of all patients was
done in the same

center with supervision of the
same physiotherapist.

Length of | Outcome measures and
follow-up: effect  size (include

19.2 * 5.4
months in the
phalangeal
fracture group

209+7.3
months in
metacarpal
fracture group

Loss-to-follow-
up:

NA
(retrospective
design)

95%Cl _and p-value if
available):
Total joint range of

motion, mean * sd
P-plate: 212.3 £30.3
P-screw: 235.0 + 25.6
P=0.047 (Student t-test)
M-plate: 238.6 + 22.3
M-screw: 240.0 £ 23.9
P=0.447 (Student t-test)
The total of ROM of the
MP

joint (normal: 0°-85°),
PIP joint (0°-110°), and
DIP joint

(0°-65°) was added, to

calculate  total  joint
range of
movement.  260°-220°

was considered perfect,
219°-180°

good, 179°-130°
medium ,<130° was
considered as a poor
result.

QuickDASH scores

mean * sd

P-plate: 6.45 £ 3.65
P-screw: 2.58 + 2.36
P=0.022 (Mann—Whitney
U test)

M-plate: 0.97 + 1.63
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33.8 years (20-50)
Metacarpal:
29.6 years (18-45)

Sex: % male
Phalangeal: 82%
Metacarpal: 86%

33/43 patients had a

fracture in  their
dominant hand
Phalangeal: 14
oblique, 8 spiral
Metacarpal: 14

oblique, 10 spiral (2
patients had multiple
fractures within one
patients)

Groups _comparable
at baseline?
Unknown, no
comparisons
between
interventions

surgical

M-screw: 1.45 + 2.48
P=0.909 (Mann—Whitney
U test)

Loss of grasping strength
% first month

P-plate: 10.3 £8.2
P-screw: 11.1+ 3.6
P=0.24 (Student t test)
M-plate: 9.3+ 7.9
M-screw: 22.7 £ 5.6
P<0.001 (Student t test)

Loss of grasping strength
% last control

P-plate: 6.1 £ 8.6
P-screw: 2.5+ 4.6

P=0.15 (Student t test)
M-plate: 1.5 + 3.2
M-screw: 1.7 £ 3.5
P=-.41 (Student t test)

Faruqui, Type of study: | Inclusion criteria: Intervention Transarticularly | Control:  Extra-articular _ Cross | Length of | Outcome measures and
2012 Retrospective - Acute (within 2 wk | pinning pinning follow-up: effect  size  (include
review study of injury), isolated, | All fractures were treated with 2 | All fractures were treated with 2 | Mean follow-up | 95%CI and p-value if
transverse or short | Kirschner wires. Kirschner wires. time was 8 available):
Setting: oblique, months (range,
One large hand | extraarticular We used modified | Fractures in this group were | 6-11 mo). Range of motion (°)

surgeons)

surgery practice
(8 trained

fractures in  the
proximal third of the
proximal phalanx in
skeletally mature

transmetacarpal head fixation as
for all trans-articularly pinned
fractures.

We placed longitudinal traction

similarly reduced and then had
cross-pins placed from the radial
and ulnar base of the proximal
phalanx.

Loss-to-follow-

up:
NA

Total active motion
TP: 201°
CP: 198°
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Country:
USA

Source

funding:
Not reported

of

patients.

- All fractures were
considered unstable
and therefore not
amenable to

closed treatment.

Exclusion criteria:

- open injuries

->1 fracture

- skeletally immature
patients
-presentation  later
than 2 weeks after

injury

-proximal phalanx
fractures of the
thumb.

- fractures distal to
the proximal third of
the proximal phalanx

N total at baseline:
Transarticular n=25
Cross-pinning  n=25

Important prognostic
factors?:

Age: 45 years for
both groups (range,
18-89y).

Sex: Not reported

Groups __comparable
at baseline?
Unclear

on the affected finger and flexed
the MCP-joint 60° to 80°, and the

proximal interphalangeal (PIP)
joint to 45°. We corrected
angulation

and rotation, and drove 2
antegrade 1.1-mm  (0.045-in)

Kirschner wires across the flexed
MCP-joint into the subchondral
bone of the proximal phalangeal
head.

Kirschner wires were left outside
the skin and splinted the
fractures for 3 to 7 days. Within 1
week, a certified hand therapist
initiated early active range of
motion of the interphalangeal
joints, including early active
tendon gliding exercises. The
therapist also addressed edema
control with compressive
dressings within a week after
surgery. The MCP-joint was
protected with a dorsal extension
block splint

for 4 weeks. The Kirschner wires
were removed at 3 to 4 weeks, at
which time aggressive active
range of motion was encouraged.
Gentle passive range of motion
was initiated at 6 to 8 weeks
under the supervision of a hand
therapist.

Kirschner wires were left outside
the skin and splinted the
fractures for 3 to 7 days. Within 1
week, a certified hand therapist
initiated early active range of
motion of the interphalangeal
joints, including early active
tendon gliding exercises. The
therapist also addressed edema
control with compressive
dressings within a week after
surgery. The MCP-joint was
protected with a dorsal extension
block splint for 4 weeks. The
Kirschner wires were removed at
3 to 4 weeks, at which time
aggressive active range of motion
was encouraged. Gentle passive
range of motion was initiated at 6
to 8 weeks under the supervision
of a hand therapist.

(retrospective
design)

Arc of motion MCP-joint

(mean)
TP: 0-79°
CP:3-81°

Arc of motion PIP joint
(mean)

TP: 11- 83° (range, O-
110°)

CP. 7-79°
110°)

(range, 0°-

Arc of motion DIP joint
(mean) TP: 4-54°
CP: 2-51°

Complications (patients
(n))

Flexion loss at MCP-joint
>15°

TP: 11

CP:5

Flexion loss at PIP joint
>15°

TP: 13

CP: 12

Flexion loss at DIP joint
>15°
TP: 5
CP:9

Flexion contractures of
MCP

Joint >15°

TP: 0
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Surgeon preference
dictated which
particular

technique was used.

CP: 4

Flexion contractures of
PIP

Joint >15°

TP: 8

CP: 8

Flexion contractures of
DIP

Joint >15°

TP: 3

CpP:1

Extensor lag at PIP joint
>15°
TP: 2
CP:3

Pin track infection
TP: 1
CP:0

Malunion
TP: 1
CP:0

Nonunion
TP: 1
CP:0

Overall complication

rate

TP: 56% (14 of 25
patients).

CP: 48% (12 of 25
patients).
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Group I. closed

reduction and percutaneous K-

Al Type of study: | Inclusion criteria: Intervention:
Qattan, Retrospective -patients with
2008 review study displaced unstable | wires

Setting:

One University
hospital, all by 1

transverse fractures

of the shaft of the
proximal phalanx
between January
1994-December 2006

received
specific

funding
agency
public,
commercial,
not-for-profit
sectors.

This research

grant
from any

in the

surgeon
- All injuries were
Country: industrial, occurred in
Saudi Arabia | manual workers
Source Exclusion criteria:
funding: - patients over 50

years old

- multiple fractures,
fractures with
significant
comminution
-concurrent  tendon

injury or soft tissue
loss

- patients with
inadequate data or
those who were

lost to follow-up
before return to work

N total at baseline:
K-wire: N=40

l-wires: N=38

A K-wire (size 1.0 or

1.2 mm) was driven across the
flexed meta-carpophalangeal
joint into the medullary cavity of
the proximal fragment of the
fractured proximal phalanx. The
fracture was then reduced and
the wire was passed across the
fracture site into the distal
fragment until it reached the
subchondral bone of the head of
the proximal phalanx. Adequate
reduction and rotational
malalignment  were
before inserting a second
(parallel) K-wire (size 1.0 or 1.2
mm) in a similar

antegrade fashion. Occasionally,
it was not possible to achieve an
adequate reduction by antegrade
insertion of

the K-wires, an alternative
method was used (described in
paper)

The wires were left percutaneous
and covered with gauze soaked
with povidone iodine. A palmar

checked

None of these
differences were
statistically  significant.
(independent-test and
Chi2 tests)
Control: Group Il. Open reduction | Length of | Outcome measures and
and interosseous loop wires follow-up: effect  size  (include
K-wire: mean 14 | 95%Cl and p-value if
The fracture was exposed | weeks, range | available):
through either a dorsal 12-30 weeks
longitudinal  incision  (closed | l-wires: mean 14 | TAM (total active
fractures) or the existing weeks, range motion)

laceration (open fractures). The
extensor expansion was

split in the midline and the
periosteum was reflected
dorsally and palmarly.
Some fractures had a
triangular dorsal fragment,
and this was removed. Two drill
holes were made

in the cortices of each fracture
fragment using a power drill and
a size 1.2mm K-wire. Two
(parallel) interosseous wire loops
(0.43-0.46 mm) were passed
through the drill holes.

The fracture was reduced

under direct vision while the
wires were twisted. The

wire ends were cut short and
turned laterally. The periosteum
was

partially closed with interrupted
5/0 poly-propylene sutures, and
the split in the extensor

small

11-29 weeks

Loss-to-follow-
up:

NA
(retrospective
design)

K-wire n(%)

>240°: 5 (13%)
220°-240°: 20 (50%)
180°-219°: 10 (25%)
<180°: 5 (13%)

I-wire n(%)

>240°: 15 (39%)
220°-240°: 16 (42%)
180°-219°: 3 (8%)
<180°: 4 (11%)

Chi?=9.28; p=0.03

Total complications:
K-wire n(%)

11 (28%)

(2 fracture re-
displacement leading to
malnunion, 2 infections,
1 CRPS type 1, 1
rotational malalignment,
5 wire
migration/protrusion)
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Important prognostic
factors?:

Age: mean (range)
K-wire: 34 yr (22—-46)
|-wires: 33 yr (20—48)

Sex:
All men

Closed fractures
K-wire: 30
l-wires:28

Open fractures:
K-wire: n=10
l-wires: n=10

Groups __comparable
at baseline?
According to author
they were, due to the

plaster splint was applied to
immobilise the meta-
carpophalangeal joints (in 70-90°
of flexion) and the wrist joint (in
30° of extension), but leaving the
interphalangeal joints free.

Active and passive exercises of
the interphalangeal

joints were started (by the
patient) the day after surgery.
The plaster splint was removed
after 10 days to allow
mobilisation of the
metacarpophalangeal joints of
the uninjured fingers. The K-wires
were removed 4-5 weeks after
surgery, at which time active and
passive exercises were performed
daily.

expansion was repaired with a
continuous 5/0 poly-propylene
suture. No splint was used but a
light bandage was applied to the
proximal part of the finger. Active
range of motion  without
resistance was allowed the day
after surgery. Full-strength
mobilisation against resistance
was started at 3 weeks under
supervision.

I-wire: n(%)

4 (11%)

(3 fracture re-
displacement, 1 wire

migration/protrusion)

Fisher’s exact

p=0.08

test;

strict exclusion
criteria.
Al Type of study: | Inclusion criteria: Intervention: Group 1ll, K-wire | See Al Qattan 2008 Length of | Outcome measures and
Qattan, Retrospective -patients with | fixation leaving the Comparison with follow-up: effect  size (include
2011 review study displaced unstable | metacarpophalangeal and mean 16 weeks, | 95%Cl and p-value if
type | transverse | proximal interphalangeal joints | Group I: closed reduction and | range 10-30 | available):
Setting: fractures free percutaneous K-wires weeks
One University | of the shaft of the TAM (total active
hospital, all by 1 | proximal phalanx An attempt was first Group Il: open reduction and | Loss-to-follow- motion)
surgeon between January | made to drive one (size 1.4mm) | interosseous loop wires up: >240°: 15 (43%)
2007- January 2010. | ortwo (size NA 220°-240°: 10 (29%)
Country: (type 1=Simple skin | 1.0mm) K-wires through the (retrospective 180°-219°: 5 (14%)
Saudi Arabia | laceration; skin | medial or lateral edge design) <180°: 5 (14%)
abrasions; digital | of the base proximal phalanx
Source nerve injury; partial | avoiding the metacarpal head. If Chi2 between the 3
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funding:

public,
commercial,
not-for-profit
sectors.

This research

received

specific  grant
from any
funding

agency in the

extensor tendon
injury)

- All injuries were
industrial, occurred in
manual workers and
surgery was covered
by their insurance

Exclusion criteria:

- patients over 50
years old

- fractures involving
more than two
fingers with
significant
comminution,
-concurrent complete
flexor or extensor
tendon injury
-concurrent skin

loss requiring
reconstruction

- patients with
inadequate data or
those who were

lost to follow-up
before return to work

N total at baseline:
N=35

Important prognostic
factors?:

Age: mean (range)

35 yr (24-45)

Sex:

this was successful, the wire was
advanced to the fracture site. The
fracture was then reduced and
the wire was passed across the
fracture site into the distal
fragment (the proximal inter-
phalangeal joint is always kept
free). This antegrade technique
was successful in 20 patients. If
the first attempt to pass the K-
wire antegrade through the base
of the proximal phalanx failed (n
= 15 patients), then the fracture
site was exposed. Exposure of the
fracture site was either through
existing lacerations or via a mid-
lateral incision. The K-wire was
then inserted (retrograde)
through the proximal fracture
fragment to exit at the dorsum of
the hand. While driving the wire
through the proximal fragment,
care was taken to “hug” the
medial or lateral cortex in order
to avoid the metacarpal head.
The fracture was then reduced
and the wire passed antegrade
across the fracture site into the
distal fragment leaving the
proximal interpahalngeal joint
free. The wires were left
protruding at the

dorsum of the hand and covered
by gauze soaked

with povidone iodine. No splint
was applied and

immediate active and passive

groups (p = 0.045).

Group | versus Group llI:
Chi2

(p = 0.21)~> according to
text significant

Group Il versus Group llI:
Chi2

(p =0.60)

Total complications:
4 (11%) (all infections)

Chiz between the 3
groups (p = 0.079).
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All men

Groups __comparable

at baseline?
According to the
author the patient
population was
uniform, and surgery
was done by the
same surgeon.

exercises of all joints were started
by the patient several times a day
in addition to twice weekly visit
to the Physiotherapy
Department. Pin site care was
also done twice weekly. The K-
wires were removed 5-6 weeks
after surgery and any existing
contractures were treated by
splinting.

Notes:

1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but non-randomized (observational) studies require matching of patients between
treatment groups (case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort studies); the evidence table should contain sufficient details on

these procedures.

2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors ((potential) confounders).
3. For case-control studies, provide sufficient detail on the procedure used to match cases and controls .
4. For cohort studies, provide sufficient detail on the (multivariate) analyses used to adjust for (potential) confounders.
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Risk of Bias tabel

Uitgangsvraag 2

Study Describe method of | Bias due to | Bias due to | Bias due to | Bias due to | Bias due to selective | Bias due to loss | Bias due to

reference | randomisation? inadequate inadequate blinding | inadequate blinding | inadequate blinding | outcome reporting | to follow-up?> violation of
concealment of | of participants to | of care providers to | of outcome | on basis of the intention to
allocation?? treatment treatment assessors to | results?? treat

(first allocation?3 allocation?3 treatment analysis?6

author, allocation?3

publicatio

n year) (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/ | (unlikely/likely
ar) ar) ar) ar) ar) unclear) /unclear)

Franz, Based on the day of Likely Likely Likely Likely Likely Unclear Unclear

2012 the accident:

patients who were
injured on an even
day were allocated
to the forearm cast
and patients who
were injured on an
odd day were
assigned to the
‘Lucerne-cast’

Randomisation: generation of allocation sequences have to be unpredictable, for example computer generated random-numbers or drawing lots or envelopes. Examples of
inadequate procedures are generation of allocation sequences by alternation, according to case record number, date of birth or date of admission.

Allocation concealment: refers to the protection (blinding) of the randomization process. Concealment of allocation sequences is adequate if patients and enrolling investigators
cannot foresee assignment, for example central randomisation (performed at a site remote from trial location) or sequentially numbered, sealed, opaque envelopes. Inadequate
procedures are all procedures based on inadequate randomisation procedures or open allocation schedules.

Blinding: neither the patient nor the care provider (attending physician) knows which patient is getting the special treatment. Blinding is sometimes impossible, for example when
comparing surgical with non-surgical treatments. The outcome assessor records the study results. Blinding of those assessing outcomes prevents that the knowledge of patient
assignment influences the process of outcome assessment (detection or information bias). If a study has hard (objective) outcome measures, like death, blinding of outcome
assessment is not necessary. If a study has “soft” (subjective) outcome measures, like the assessment of an X-ray, blinding of outcome assessment is necessary.

Results of all predefined outcome measures should be reported; if the protocol is available, then outcomes in the protocol and published report can be compared; if not, then
outcomes listed in the methods section of an article can be compared with those whose results are reported.

If the percentage of patients lost to follow-up is large, or differs between treatment groups, or the reasons for loss to follow-up differ between treatment groups, bias is likely. If
the number of patients lost to follow-up, or the reasons why, are not reported, the risk of bias is unclear
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risk of bias is unclear; an ITT analysis implies that (a) participants are kept in the intervention groups to which they were randomized, regardless of the intervention they actually
received, (b) outcome data are measured on all participants, and (c) all randomized participants are included in the analysis.
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6. Participants included in the analysis are exactly those who were randomized into the trial. If the numbers randomized into each intervention group are not clearly reported, the
risk of bias is unclear; an ITT analysis implies that (a) participants are kept in the intervention groups to which they were randomized, regardless of the intervention they actually
received, (b) outcome data are measured on all participants, and (c) all randomized participants are included in the analysis.

Uitgangsvraag 3

Study Describe method of | Bias due to | Bias due to | Bias due to | Bias due to | Bias due to selective | Bias due to loss | Bias due to

reference | randomisation? inadequate inadequate blinding | inadequate blinding | inadequate blinding | outcome reporting | to follow-up?> violation of

concealment of | of participants to | of care providers to | of outcome | on basis of the intention to
allocation?? treatment treatment assessors to | results?4 treat
allocation?3 allocation?3 treatment analysis?6

(first allocation?3

author,

publicatio (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/uncle | (unlikely/likely/ | (unlikely/likely

n year) ar) ar) ar) ar) ar) unclear) Junclear)

Horton, Patients were Unlikely Unclear Unclear Unlikely Unlikely Unlikely Unlikely

2003 randomized into two

groups, using a
closed envelope
system.

1. Randomisation: generation of allocation sequences have to be unpredictable, for example computer generated random-numbers or drawing lots or envelopes. Examples of
inadequate procedures are generation of allocation sequences by alternation, according to case record number, date of birth or date of admission.

2. Allocation concealment: refers to the protection (blinding) of the randomization process. Concealment of allocation sequences is adequate if patients and enrolling investigators
cannot foresee assignment, for example central randomisation (performed at a site remote from trial location) or sequentially numbered, sealed, opaque envelopes. Inadequate
procedures are all procedures based on inadequate randomisation procedures or open allocation schedules.

3. Blinding: neither the patient nor the care provider (attending physician) knows which patient is getting the special treatment. Blinding is sometimes impossible, for example when
comparing surgical with non-surgical treatments. The outcome assessor records the study results. Blinding of those assessing outcomes prevents that the knowledge of patient
assignment influences the process of outcome assessment (detection or information bias). If a study has hard (objective) outcome measures, like death, blinding of outcome
assessment is not necessary. If a study has “soft” (subjective) outcome measures, like the assessment of an X-ray, blinding of outcome assessment is necessary.

4. Results of all predefined outcome measures should be reported; if the protocol is available, then outcomes in the protocol and published report can be compared; if not, then
outcomes listed in the methods section of an article can be compared with those whose results are reported.

5. If the percentage of patients lost to follow-up is large, or differs between treatment groups, or the reasons for loss to follow-up differ between treatment groups, bias is likely. If
the number of patients lost to follow-up, or the reasons why, are not reported, the risk of bias is unclear.

6. Participants included in the analysis are exactly those who were randomized into the trial. If the numbers randomized into each intervention group are not clearly reported, the




Study reference

(first author, year
of publication)

Bias due to a non-representative or
ill-defined sample of patients??

(unlikely/likely/unclear)

Bias due to insufficiently long, or incomplete
follow-up, or differences in follow-up between
treatment groups?2

(unlikely/likely/unclear)

Bias due to ill-defined or

inadequately measured outcome
23

(unlikely/likely/unclear)

Bias due to inadequate adjustment
for all important prognostic factors?*

(unlikely/likely/unclear)

Basar, 2015 Unlikely Unlikely Unlikely Likely

Faruqui, 2012 Unlikely Unclear Unlikely Likely

Al-Qattan 2008 Likely Unlikely Unlikely Likely

Al-Qattan 2011 Likely Unlikely Unlikely Likely

1. Failure to develop and apply appropriate eligibility criteria: a) case-control study: under- or over-matching in case-control studies; b) cohort study: selection of exposed and
unexposed from different populations.

2. 2 Bias is likely if: the percentage of patients lost to follow-up is large; or differs between treatment groups; or the reasons for loss to follow-up differ between treatment groups; or
length of follow-up differs between treatment groups or is too short. The risk of bias is unclear if: the number of patients lost to follow-up; or the reasons why, are not reported.

3. Flawed measurement, or differences in measurement of outcome in treatment and control group; bias may also result from a lack of blinding of those assessing outcomes

(detection or information bias). If a study has hard (objective) outcome measures, like death, blinding of outcome assessment is not necessary. If a study has “soft” (subjective)
outcome measures, like the assessment of an X-ray, blinding of outcome assessment is necessary.
4, Failure to adequately measure all known prognostic factors and/or failure to adequately adjust for these factors in multivariate statistical analysis.
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Zoekverantwoording
Uitgangsvraag 1, 2 en 4

Database

Zoektermen

Totaal

Medline
(ovID)

2008-
heden
Engels

1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal joints/ or
finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or finger phalanges/
or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint*
or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC¥*).ti,ab,kf. (120618)
2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (294279)

3 1and2(7319)

4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando*
or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)).ti,ab,kf. (8822)

5 3or4(13513)

12 "The treatment of mallet finger: stack splint or tenodermodesis".m_titl. (1)

13 5and 12 (1)

14  exp External Fixators/ or Braces/ or exp Physical Therapy Modalities/ (147610)
Annotation: Onder external fixators vallen surgical casts en splints

15 rehabilitation/ or occupational therapy/ (28112)

16 (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or
physiotherap* or "physical therap*" or occupational or (function* adj3 (rehabilitat*
or treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-
operativ* or nonoperativ* or "hand therap").ti,ab,kf. (451677)

17 14 or15o0r 16 (582232)

18 5and 17 (2652)

19 limit 18 to (english language and yr="2008 -Current") (713)

20 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analyS).tw. or
((systematic* or literature) adj2 reviewS1).tw. or (systematic adj overviewS1).tw. or
exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or
medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or
((selection criteria or data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/
or Letter/ or (animals/ not humans/)) (283615)

21 19 and 20 (48) — 46 uiek

22 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind
Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or
clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized
controlled trial or multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic*
adj trial*).tw. or ((singl* or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or maskS3)).tw. or
Placebos/ or placebo*.tw.) not (animals/ not humans/) (1574032)

23 19and 22 (77)

24 23 not 21 (61) — 57 uniek

25  Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Case
control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or (Follow-up
adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw. or
Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or comparative studies.pt.
(Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en retrospectieve
studies) (2211618)

26 19 and 25 (237)

27 21or23(109)

28 26 not 27 (185) — 182 uniek

Aanvullend tot 2008: respectievelijk 20, 64 en 236 referenties

365

77
voorges
electeer
d

Plus
aanv.
Tot
2008:
394

108
Voorges
lecteerd

Cinahl
(Ebsco)

Aanvullend tot 2008: resp: 6, 65, 44, uniek: 2, 47,9

# Query

S25 S24 not (21 or S19)
S24 (517 AND S23)

S23 (MH "Study Design+")
S22 S21 not S19

S21 S17 AND S20

(mh "clinical trials+") or pt clinical trial or TX random* o
or TX (clin* n25 trial*) or TX (singl* n25 blind*) or (d
blind*) or (trebl* n25 blind*) or (tripl* n25 blind*) or TX
mask*) or (doubl* n25 mask*) or (trebl* n25 mask*) or

S20 mask*) or (mh "random assignment") or (mh "placebo
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"quantitative studies") or TX control* or prospective* or volunteer*
OR OR (MH "Concurrent Prospective Studies") OR (MH "Double-
Blind Studies") OR (MH "Case Control Studies+") OR (MH "Single-
Blind Studies") OR (MH "Triple-Blind Studies")

S19 (S17 AND S18)
(MH "Meta Analysis") or TX (meta-analy* or metanaly* or
metaanaly* or meta analy*) or TX (systematic* N5 r¢view*) or
(evidence* N5 review*) or (methodol* N5 review*) or (guantitativ*
N5 review*) or TX (systematic* N5 overview*) or (evigdence* N5
overview*) or (methodol* N5 overview*) or (quantjtativ¥ N5
overview*) or TX (systematic* N5 survey*) or (evigence* N5
survey*) or (methodol* N5 survey*) or (quantitativ¥ N5 survey*) or
TX (systematic* N5 overview*) or (evidence* N5 ovefview*) or
(methodol* N5 overview*) or (quantitativ¥ N5 overviegw*) or TX
(pool* N2 data) or (combined N2 data) or (combining N2 data) or
(pool* N2 trials) or (combined N2 trials) or (combining N2 trials) or
(pool* N2 studies) or (combined N2 studies) or (combining N2
studies) or (pool* N2 results) or (combined N2 results) or

S18 (combining N2 results)

S17 S10 AND S16

S16 S11 ORS12 ORS13 OR S14 OR S15

S15 Tl "hand therap*" OR AB "hand therap*"
Tl ( (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping or
conservative or physiotherap* or "physical therap*" or oqcupational
or (function* N3 (rehabilitat* or treatment* or therap%)) or non-
invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ¥ or
nonoperativ*) ) OR AB ( (plaster* or cast* or brace* or splint* or
tape or taping or conservative or physiotherap* orn "physical
therap*" or occupational or (function* N3 (rehabilitat* or
treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical or

S14 nonsurgical or non-operativ* or nonoperativ*) )

S13 (MH "Athletic Tape") OR (MH "Orthoses")

S12 (MH "External Fixators+")
(MH "Hand Therapy") OR (MH "Occupational Therapy'|) OR (MH

S11 "Physical Therapy+") OR (MH "Rehabilitation")

S10 S3 OR S6

S9 S3 OR S6

S8 S3 OR S6

S7 S3 OR S6

S6 (S4 AND S5)
Tl ( (fracture* or dislocat* or sublux*) ) OR AB ( (fracture* or

S5 dislocat® or sublux*) )

S4 Tl ( (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP
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joint" or MCP* or CMC*) ) OR AB ( (PIPj* or PIP-joint* or|"PIP joint"
or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC*) )
s3 (S1 OR S2) Display
TI ( ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or
Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger* or hand of hands or
thumb* or metacarp*)) ) OR AB ( ((injur* or fracture* or dislocat* or
sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger*
S2 or hand or hands or thumb* or metacarp*)) ) Display
S1 (MH "Hand Fractures+") Display
Cochrane | (((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or
Wiley Boxer*) Near/3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)) AND ( (plaster*
or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or physiotherap* or
"physical therap*" or occupational or (function* Near/3 (rehabilitat* or treatment*
or therap*)) or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ* or
nonoperativ*) ))2 SR uniek en 6 trials
Aanv 2008: 1 SR, 18 trials (uniek)
Totaal Mogelijk inclusie (107): 32 (hf+ cb); 40 (hf + CB, geen vgl); 35 (twijfel)
365 Exclusie (258): 81 (hf, geen cb); 173 (geen levende mensen); 4 (diagnostiek)
Uitgangsvraag 3
Database | Zoektermen Totaal
Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal | 496
(OVID) joints/ or finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or
finger phalanges/ or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or metacarpus/ | & 1291
or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* | observationeel
1948-feb. | or CMC*).ti,ab,kf. (123094)
2017 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (297514)
3 1and2(7094)
Engels 4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or
Rolando* or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or
metacarp*)).ti,ab,kf. (8955)
5 3or4(13423)
8 surgery.fs. (1758136)
9 Open Fracture Reduction/ (38)
Annotation: MESH-term sinds 2017. Tot 2017 fracture fixation
10 Fracture Fixation/ (17106)
11 (open or invasive or surgical* or operati* or incision*).ti,ab,kf. (2008361)
12 10and 11 (5365)
13 (((open or invasive or surgical or operati* or incision*) adj3 (reposition* or
reduction* or fixation*)) or ORIF).ti,ab,kf. (19448)
14 "Arthroplasty"/ (7712)
15 Bone Transplantation/ (27980)
16 "Transplantation, Autologous"/ (46241)
17 exp Hand Bones/tr (Transplantation) (78)
18 exp Internal Fixators/ (46299)
19 exp Fracture Fixation, Internal/ (36989)
20 arthrodesis/ (59300)
21 (Nail* or Plate* or screw* or wire* or anchor* or pin* or osteosynthes* or
transplantation* or arthrodesis or arthroplast*).ti,ab,kf. (988767)
22 limit 12 to yr="1948 - 2016" (5364)
23 8or9orl13orl4orl50rl16orl17or18or19or 20 or21 or 22 (2607938)
24  5and23(7339)
25 limit 24 to english language (5221)
26 remove duplicates from 25 (5170)
27 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or
((systematic* or literature) adj2 review$S1).tw. or (systematic adj
overviewS1).tw. or exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or
cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl
or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or data extraction).ab. and
"review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ not humans/))
(309852)
28 26 and 27 (107) — 106 uniek
29 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as
topic/ or randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or
137
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Double-Blind Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical
trial, phase ii or clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or controlled
clinical trial or randomized controlled trial or multicenter study or clinical
trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* or doubl* or treb*
or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.) not
(animals/ not humans/) (1671906)

30 26and 29 (220)

31 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or
Case control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analyS.tw. or
(Follow-up adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw.
or Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or comparative
studies.pt. (Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en
retrospectieve studies) (2332730)

32 26and 31 (1436)

33 30not28(201)

34 32 not (28 or 30) (1291)

'hand injury'/exp/mj OR 'hand fracture'/exp/mj OR (‘hand joint'/exp/mj OR
'hand bone'/exp/mj OR 'hand'/exp/mj OR PIPj*:ti,ab OR 'PIP joint*':ti,ab OR 'PIP
- joint":ti,ab OR 'dip joint*':ti,ab OR dipj*:ti,ab OR 'dip joint':ti,ab OR mcp*:ti,ab
(Elsevier) OR cmc*:ti,ab

Embase

AND ('fracture healing'/exp OR 'fracture fixation'/exp OR 'dislocation'/exp OR
fracture*:ti,ab OR dislocat*:ti,ab OR sublux*:ti,ab)) OR ((injur* OR fracture* OR
dislocat* OR sublux* OR mallet* OR bennett* OR rolando* OR boxer*) NEAR/3
(finger* OR hand OR hands OR thumb* OR metacarp*)):ti,ab

AND (surgery:Ink OR 'finger arthroplasty'/exp OR 'arthroplasty'/de OR 'bone
transplantation'/exp OR 'autotransplantation'/exp OR 'internal fixator'/exp OR
'bone screw'/exp OR 'arthrodesis'/de OR ('fracture fixation'/exp AND (open:ti,ab
OR invasive:ti,ab OR surgical*:ti,ab OR operati*:ti,ab OR incision*:ti,ab)) OR
((open OR invasive OR surgical OR operati* OR incision*) NEAR/3 (reposition*
OR reduction* OR fixation*)):ti,ab OR orif:ti,ab OR nail*:ti,ab OR plate*:ti,ab OR
screw*:tiab OR wire*:tiab OR anchor*:itiab OR pin*:tiab OR
osteosynthes*:tiab OR transplantation*:tiab OR arthrodesis:tiab OR
arthroplast*:ti,ab)

AND (english)/lim AND (embase)/lim

AND 'meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psycinfo:ab OR
cinahl:ab OR medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti OR
(meta NEAR/1 analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction':ab OR
cochrane:jt OR 'systematic review'/de NOT (‘animal experiment'/exp OR 'animal
model'/exp OR 'nonhuman'/exp NOT 'human'/exp (41) — 26 uniek

AND ('clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR 'single blind procedure'/exp
OR 'double blind procedure'/exp OR 'crossover procedure'/exp OR 'placebo'/exp
OR 'prospective study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR 'single blind":ab,ti
OR 'randomised controlled trial':ab,ti OR 'randomized controlled trial'/exp OR
placebo*:ab,ti) NOT 'conference abstract':it (272) — 163 uniek

Exclusietabellen
Tabel Exclusie na het lezen van het volledige artikel

Uitgangsvraag 1

Auteur en jaartal | Redenen van exclusie

Singh, 2011 Geen vergelijkende statistiek toegepast
Al-Qattan, 2010a Te kleine N

Al-Qattan, 2010b | Te kleine N

Al-Qattan, 2013 Kinderen

Desaldeleer, 2016 | Case report

Figl, 2011 Geen vergelijkend onderzoek

Fok, 2013 Geen vergelijkend onderzoek

Franz, 2013 Te kleine N/ kinderen

Giddins, 2015 Geen systematische review. Geincludeerde studies voldoen niet aan PICO
Goorens, 2012 Geen vergelijkend onderzoek

Held, 2013 Geen vergelijkend onderzoek

Jones, 2012 Beschrijvende literatuur review
Sammer, 2016 Beschrijvende literatuur review
Vadstrup, 2014 Geen vergelijkend onderzoek

Young, 2013 Kinderen

Jehan, 2012 Geen vergelijkend onderzoek
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Uitgangsvraag 2

Niet van toepassing alle geselecteerde studies zijn geincludeerd.

Uitgangsvraag 3

Auteur en jaartal

Redenen van exclusie

Xu, 2015 Studie is ingetrokken
Rhee, 2012 Niet vergelijkende studie
Beredjiklian, 2009 | Case studie

Wong, 2015 Metacarpale fracturen
Del Pinal, 2015 Niet vergelijkende studie

Brei-Thoma, 2015

Niet vergelijkende studie

Uitgangsvraag 4

Auteur en jaartal

Redenen van exclusie

Franz, 2012

Niet gericht op postoperatieve behandeling
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Module 6 De MCP-gewrichten

Uitgangsvraag 1
Wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve behandeling?

Uitgangsvraag 2
Hoe en op welk moment dient een MCP-luxatie gereponeerd te worden?

Uitgangsvraag 3
Welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 4
Welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 5
Welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

Inleiding

In deze module wordt de behandeling van fracturen en luxaties van het
metacarpophalangiale gewricht (MCP-gewricht) besproken, inclusief het UCL-letsel van
de duim. Dit betreffen intra-articulaire fracturen van het caput metacarpale en/of intra-
articulaire fracturen van de basis van de proximale phalanx, dan wel luxaties van dit
gewricht zonder fractuur. Vroege herkenning van een dergelijk letsel is van belang om
stijfheid, functieverlies en blijvende pijnklachten te voorkomen. Derhalve wordt bij
verdenking op een intra-articulair MCP-letsel rontgendiagnostiek in drie richtingen
geadviseerd: AP, obliqgue en lateraal. Ondanks dat de laterale opname moeilijk te
interpreteren is vanwege de overprojectie van andere MCP-gewrichten, is deze opname
van belang voor de beoordeling van dislocatie. De zogenaamde Brewerton-view kan
gebruikt worden om het articulaire oppervlak van de MCP-gewrichten beter te
beoordelen.

De behandeling van intra-articulaire MCP-fracturen en luxaties is gericht op het bereiken
van zoveel mogelijk congruentie en stabiliteit van het gewricht om vroege mobilisatie
toe te staan. Het ontbreken van wetenschappelijk bewijs voor de optimale behandeling
van MCP-fracturen en/of luxaties zorgt ervoor dat er vaak naar eigen inzicht wordt
behandeld, met kans op een suboptimaal resultaat. Voor de juiste behandelkeuze is het
van belang kennis te hebben van de verschillende typen fracturen, de intrinsieke
(in)stabiliteit van de fractuur en de verschillende niet-operatieve en operatieve
behandelopties. Elke operatieve ingreep heeft een risico op verklevingen en daarmee
een bewegingsbeperking. Vroege mobilisatie en een gestructureerd oefenprogramma
zijn essentieel ter voorkoming van stijfheid.

Zoeken en selecteren
Om de uitgangsvragen te kunnen beantwoorden is er een systematische
literatuuranalyse verricht naar de volgende zoekvragen:
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Uitgangsvraag 1

Wat zijn de (on)gunstige effecten van een niet-operatieve behandeling ten opzichte van
een operatieve behandeling bij volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-
gewricht?

P:  volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-gewricht;

I: niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus (low-intensity
pulsed ultrasound);

C:  operatieve behandeling;

O: timing, functional outcome, delay, primary treatment, secondary treatment,
malunion, nonunion, ROM, TAM, active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D,
angulatie, rotatie, knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische
uitkomst en complicaties: delay, malunion, nonunion, stiffness, adhesion,
gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn, zwelling, artrose, sensibele stoornissen,
shortening, deviation, deformity, displacement, infectie.

Uitgangsvraag 2:
Wat zijn de (on)gunstige effecten van het reponeren ten opzichte van het niet-
reponeren bij volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-gewricht?

P: volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-gewricht;

I: alle soorten repositietechnieken onder andere tractie, gesloten repositie,
manupulation, fracture reduction, verdoving tijdens reponeren;

C: niet reponeren;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement.

Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende repositietechnieken om een fractuur
of luxatie van het MCP-gewricht bij volwassenen te reponeren?

P: volwassenen met een fractuur, luxatie of een dislocatie van het MCP-gewricht;

I: alle soorten repositietechnieken onder andere tractie, gesloten repositie,
manupulation, fracture reduction, verdoving tijdens reponeren;

C: andersoortige repositietechniek;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, return to work, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie,
knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties:
delay, malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS,
pijn, zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement.

141
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018



Uitgangsvraag 3
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende niet-operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-gewricht?

P: volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-gewricht;

l: niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus (low-intensity
pulsed ultrasound);

C: andersoortige niet-operatieve behandeling;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, (active)
ROM, TAM, return to work, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie,
knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst.

Uitgangsvraag 4
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-gewricht?

P: volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-gewricht;

I: alle mogelijke operatieve technieken: K-draden, schroef, traction, osteosynthese,
plaat, tensionband, fixateur, external fix, suture anker, trekschroef, artrodese,
prothese, surgical approach, blood speare, positie osteosynthese, botvullers,
transplantaat, anesthesie tijdens operatieve behandeling, Hamatum graft for PIP-
joint fractures;

C: andersoortige operatieve technieken;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensibele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, infectie.

Uitgangsvraag 5
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende postoperatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-gewricht?

P: volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-gewricht;

I: postoperatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (vitamine D/C), pijnstilling, PEMF (Pulsed
electromagnetic field therapy), lipus (low-intensity pulsed ultrasound);

C: andere postoperatieve behandelingen;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
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zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, impairment, disability.

Zoeken en selecteren (Methode)

Uitgangsvraag 1

In de databases Medline (via OVID) en Cinahl is met relevante zoektermen gezocht naar
fracturen en luxaties in de hand bij volwassenen en niet-operatieve behandelingen in
vergelijking met operatieve behandelingen. De zoekverantwoording is weergegeven
onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 759 treffers op.
Studies werden voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut van de
Federatie Medisch specialisten op grond van de volgende selectiecriteria: systematische
reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT en observationeel onderzoek) en
volwassenen met een fractuur en of luxatie van de hand. Op basis van titel en abstract
werden in eerste instantie 108 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies
geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) gericht op niet-operatieve
behandelingen in vergelijking tot operatieve behandelingen bij volwassenen met een
fractuur of luxatie van het MCP-gewricht. Op basis van titel en abstract werden in eerste
instantie één studie voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werd
vervolgens één studie definitief geselecteerd (zie exclusietabel onder het tabblad
Verantwoording). Eén studie is opgenomen in de literatuuranalyse.

Uitgangsvraag 2

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar fracturen en luxaties in de hand bij volwassenen en reponeren
ten opzichte van andere behandelingen. De zoekverantwoording is weergegeven onder
het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 618 treffers op. Studies
werden voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch specialisten op grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) en volwassenen met een
fractuur en of luxatie van de hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste
instantie 15 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van
de volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) gericht op het reponeren van een fractuur of luxatie het
MCP-gewricht bij volwassenen. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie
geen studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werden
vervolgens geen studies geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad
Verantwoording) en zijn er geen studies definitief geselecteerd.

Uitgangsvraag 3

In de databases Medline (via OVID) en Cinahl is met relevante zoektermen gezocht naar
fracturen en luxaties in de hand bij volwassenen en niet-operatieve behandelingen in
vergelijking met andere niet-operatieve behandelingen. De zoekverantwoording is
weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 759
treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut
van de Federatie Medisch specialisten op grond van de volgende selectiecriteria:
systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT en observationeel onderzoek)
en volwassenen met een fractuur en of luxatie van de hand. Op basis van titel en
abstract werden in eerste instantie 108 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies
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geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) gericht op niet-operatieve
behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-gewricht. Op
basis van titel en abstract werden in eerste instantie geen studies voorgeselecteerd. Na
raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens geen studies geéxcludeerd (zie
exclusietabel onder het tabblad Verantwoording) en werden er geen studies definitief
geselecteerd.

Uitgangsvraag 4

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar fracturen en luxaties in de hand bij volwassenen en operatieve
behandelingen ten opzichte van andere operatieve behandelingen. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 496 treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch specialisten op grond van de
volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) met een fractuur en of luxatie van de hand. Op basis van titel
en abstract werden in eerste instantie 38 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn
studies geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) gericht op operatieve
behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie van het MCP-gewricht. Op
basis van titel en abstract werden in eerste instantie geen studies voorgeselecteerd. Na
raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens geen studies geéxcludeerd (zie
exclusietabel onder het tabblad Verantwoording) en werden er geen studies definitief
geselecteerd.

Uitgangsvraag 5

In de databases Medline (via OVID) en Cinahl is met relevante zoektermen gezocht naar
fracturen en luxaties in de hand bij volwassenen en postoperatieve behandelingen. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 365 treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch specialisten op grond van de
volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een fractuur en of luxatie van de hand.
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 107 studies voorgeselecteerd.
Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria:
systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek)
gericht op postoperatieve behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie
van het MCP-gewricht. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie twee
studies geselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werd vervolgens één studie
geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad), en is er één studie definitief
geselecteerd.
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Samenvatting literatuur

Uitgangsvraag 1

Beschrijving studies

UClL-letsel

De literatuuranalyse is gebaseerd op één systematische review (Samora, 2011). De
studie van Samora (2011) onderzoekt de klinische uitkomsten na een operatieve en niet-
operatieve behandeling van ulnair collateraal ligament (UCL)-letsels van de duim. In deze
studie wordt onderscheid gemaakt tussen acuut en chronisch UCL-letsel. Deze
systematische review heeft een zeer lage kwaliteit (zie kwaliteitsbeoordeling onder het
tabblad Verantwoording). Samora (2011) includeert 14 studies waarin de klinische
uitkomsten na een operatieve behandeling en niet-operatieve behandeling van 292
patiénten met acuut (n=200) of chronisch UCL-letsel (n=92) worden beschreven. In zes
studies worden klinische uitkomsten na primair acuut UCL-letsel beschreven (Katolik,
2008; Downey, 1995; Ryu, 1995; Jackson, 1994; Bostock, 1993 en Lane 1991), in zes
studies de klinische uitkomsten na autograft reconstructie (Lohman, 2010; Wong, 2009;
Fusetti, 2005; Oka, 2003; Mitsionis, 2000 en Glickel, 1993) en in negen studies klinische
uitkomsten na operatieve behandeling van chronische UCL-deficiént patiénten waarbij
de voorgaande behandeling is mislukt (Glickel, 1993; Mitsionis, 2000; Oka, 2003;
Lohman, 2010; Dinowitsz, 1997; Fusetti, 2005; Wong, 2009; Lane, 1991 en Bostock,
1993). Géén van de studies vergeleek de klinische uitkomsten tussen patiénten
behandeld met een operatieve behandeling (n=261) en met niet-operatieve behandeling
(n=32). Deze systematische review includeert Engelstalige studies met een minimale
follow-up tijd van 2 jaar (gemiddelde follow-up tijd 42,8 manden). Zowel studies die
gaan over ligamentletsels als avulsieletsel werden geincludeerd. Studies die een expert-
opinie beschreven of studies die patiénten includeerden met radiair collateraal ligament
(RCL)-letsel van de duim werden geéxcludeerd.

Resultaten

Omdat er in de review geen vergelijking wordt gemaakt tussen operatieve
behandelingen en niet-operatieve behandelingen voor een UCL-letsel van de duim
worden onderstaand de uitkomsten beschreven voor beide behandelopties. Hierbij
wordt geen vergelijking gemaakt per uitkomstmaat en zal de GRADE-
graderingsmethodiek niet worden toegepast.

Niet-operatieve behandeling UCL-letsel

In totaal werden 32 patiénten niet-operatief behandeld na acuut UCL-letsel (30
patiénten hadden een proximale falanx avulsie fractuur). Alle patiénten die niet-
operatief werden behandeld kregen een duimspalk. De niet-operatieve behandelingen
bleken vaak niet succesvol, waardoor een operatieve behandeling alsnog noodzakelijk
was. In totaal hadden 11 patiénten (34%) persisterende klachten, vijf patiénten hadden
blijvende instabiliteit van het UCL-gewricht.

Operatieve behandeling UCL-letsel

De klinische uitkomsten na een operatieve behandeling voor UCL-letsel werd onderzocht
in zes studies (n=229). De operatieve technieken omvatte: uittrekhechting over de knop
met of zonder K-draad immobilisatie, plaatsen van hechtdraadankers, wekedelen
periostale hechtingen en artroscopische Stenerreductie met K-draad. Alle operatieve
technieken bevorderden de volgende klinische uitkomsten: pijn, range of motion, kracht
en stabiliteit van het gewricht. Significant grotere range of motions, hogere spierkracht
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en minder complicaties werden waargenomen wanneer patiénten werden behandeld
met hechtdraadankers en vroege mobilisatie dan wanneer patiénten werden behandeld
met een hechtdraad over de knop en spalk immobilisatie (p<0.05). Van de 176 patiénten
die operatief werden behandeld hadden maar 3 patiénten een residuele laksheid van
het gewricht en twee patiénten hadden significante postoperatieve zwakheid. Alle
studies rapporteerden een geheel herstelde grijp- en knijpkracht van de aangedane
hand. Verder lieten alle patiénten een afname zien van de pijn.

Bewijskracht van de literatuur
Geen GRADE-gradering mogelijk.

Conclusies
Niet-operatieve behandeling UCL-letsel

Er zijn aanwijzingen dat een niet-operatieve behandeling voor acuut en
chronisch UCL-letsel van de duim (met of zonder Stener laesie) vaak leidt

- tot pijn, instabiliteit en afname van spierkracht waardoor een operatieve
GRADE | behandeling alsnog nodig is.

Bronnen (Samora, 2011)

Operatieve behandeling UCL-Letsel

Er zijn aanwijzingen dat een operatieve behandeling van acuut en chronisch
UCL-letsel van de duim goede klinische uitkomsten laten zien met

- betrekking tot pijnreductie en herstel van range of motion en stabiliteit 2
GRADE |jaar post-operatief.

Bronnen (Samora, 2011)

Uitgangsvraag 2
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Conclusies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 3
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Conclusies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.
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Uitgangsvraag 4
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Conclusies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 5

Beschrijving studies

In de RCT van Rocchi (2014) wordt het effect van een functionele handspalk onderzocht
na een operatieve behandeling van een UCL-letsel. In de studie van Rocchi (2014)
worden 30 patienten met een acuut compleet UCL-letsel van de duim geincludeerd, die
allen operatief werden behandeld (voornamelijk mannen met een gemiddelde leeftijd
van 39 jaar). Patienten werden gerandomiseerd over twee groepen. Groep A kreeg een
traditionele thermoplastische spalk aangemeten waarbij het os metacarpale werd
omringd door de spalk en in een lichte abductiestand werd gepositioneerd. De
proximale phalanx werd in een geringe extensie positie gepositioneerd om knijpactiviteit
te beperken. De spalk immobiliseerde het gehele MCP1-gewricht. Patiénten in Groep B
kregen een meer functionele spalk. De spalk omvatte niet de gehele proximale phalanx;
de spalk werd opengelaten aan de volaire kant van de duim, zodat er een complete
flexie en extensie beweging kon worden gemaakt met het MCP1-gewricht. In beide
groepen werd de spalk na 15 dagen verwijderd voor het verwijderen van de
hechtdraden. Vervolgens werd de spalk weer gedragen voor een totale periode van vier
weken vanaf de operatie. Na het verwijderen van de spalk volgden de patiénten
handtherapie. De therapie bestond uit het behandelen van oedeem en littekenweefsel,
massagetherapie van de handspieren, passieve en actieve mobilisatie van het MCP-
gewricht en oefeningen om knijpkracht te bevorderen. Poliklinische controles werden
wekelijks door de chirurg uitgevoerd in de eerste maand, daarna op twee, zes en twaalf
maanden bij artsen die waren geblindeerd voor groep-allocatie. De volgende cruciale
uitkomstmaten werden meegenomen: MCP-range of motion, pijn-score op de Visual
Analogue Scale (VAS) en de duimfunctie werd geévalueerd met de Dreiser’s functional
hand index. Alle parameters werden vergeleken met de niet-aangedane hand.

Resultaten

Range of motion

De range of motion werd geévalueerd met een goniometer en vergeleken met de
contralaterale duim. De resultaten laten zien dat de gemiddelde range of motion groter
was in Groep B (functionele spalk) dan in Groep A (traditionele spalk) op alle
meetmomenten (p<0.05).

Pijn

Alle patiénten lieten een significante pijnreductie zien na operatie en het dragen van de
spalk. Op twee en zes maanden postoperatief was de gemiddelde VAS-score hoger in
Groep A dan in Groep B (P<0.05). Echter, dit verschilde niet meer meetbaar 12 maanden
postoperatief.
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Functie

Het functionele herstel werd geévalueerd met de Dreiser’s functioneel handindex. De
Dreiser’s-score liet op één, twee en zes maanden betere scores in Groep B (functionele
spalk) dan in Groep A (traditionele spalk) zien. Echter, op 12 maanden werden er geen
verschillen meer gevonden in functie tussen beide groepen.

Bewijskracht van de literatuur

Range of motion

De bewijskracht voor de uitkomstmaat range of motion is met drie niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (hoge risk of bias) en het zeer geringe aantal
patiénten (imprecisie). De beperkingen in de onderzoeksopzet hadden met name te
maken met ontbrekende blindering van patiénten en behandelaars en schending van
het intention-to-treat principe

Pijn

De bewijskracht voor de uitkomstmaat pijn is met drie niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (hoge risk of bias) en het zeer geringe aantal
patiénten (imprecisie). De beperkingen in de onderzoeksopzet hadden met name te
maken met ontbrekende blindering van patiénten en behandelaars en schending van
het intention-to-treat principe.

Functie

Het functionele herstel werd geévalueerd met de Dreiser’s functioneel hand index. De
Dreiser’s-score liet op één, twee en zes maanden betere scores in Groep B (functionele
spalk) dan in Groep A (traditionele spalk) zien. Echter, op 12 maanden werden er geen
verschillen meer gevonden in functie tussen beide groepen.

Conclusies
Range of motion

Er zijn aanwijzingen dat de range of motion bij patiénten, na een
operatieve behandeling van een UCL-letsel, die behandeld zijn met een
Zeer laag |functionele spalk, groter is dan bij patiénten die zijn behandeld met een
GRADE | traditionele immobiliserende spalk.

Bronnen (Rocchi, 2014)

Pijn

Er zijn aanwijzingen dat de pijnervaring bij patiénten, na een operatieve
behandeling van een UCL-letsel, die behandeld zijn met een functionele
Zeer laag |spalk, minder is dan bij patiénten die zijn behandeld met een traditionele
GRADE |immobiliserende spalk.

Bronnen (Rocchi, 2014)
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Functie

We zijn onzeker of er een verschil is in de functionele uitkomst tussen
patiénten, na een operatieve behandeling van een UCL-letsel, die
Zeer laag |behandeld zijn met een functionele spalk en met een traditionele
GRADE |immobiliserende spalk.

Bronnen (Rocchi, 2014)

Overwegingen

Bij uitgangsvraag 1: wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve
behandeling?

a. Intra-articulaire MCP-fracturen van het caput os metacarpale

Intra-articulaire fracturen waarbij het caput os metacarpale betrokken is komen relatief
weinig voor en zijn in een groot deel van de gevallen comminutief. Ondanks blijvende,
kleine, articulaire defecten kan het MCP-gewricht soms goed en pijnvrij functioneren.
Intra-articulaire luxatiefracturen van het MCP-gewricht zijn over het algemeen niet
gesloten te reponeren. Een operatieve behandeling is dan nodig. Open fracturen van het
caput os metacarpale na een vuistslag moeten beschouwd worden als gecontamineerd
met orale bacteriéle flora. Behandeling bestaat uit afname van kweken, debridement en
wondspoeling en toediening van een antibioticum. De huid wordt approximerend
gesloten, zodat drainage mogelijk is.

b. Intra-articulaire MCP-fracturen van de basis van de proximale phalanx
Enkelvoudige intra-articulaire fracturen met slechts geringe discongruentie (<2 mm)
kunnen niet-operatief behandeld worden in een ‘intrinsic-plus’ spalk tot aan de PIP-
gewrichten gedurende 3 weken. Comminutieve fracturen of enkelvoudige fracturen met
substantiéle discongruentie moeten operatief worden behandeld om een oefenstabiele
fixatie te bereiken.

C. Luxaties van de MCP2- tot en met MCP5-gewrichten

Luxaties van de MCP2- tot en met MCP5-gewrichten betreffen bijna altijd een dorsale
luxatie. Deze gaat gepaard met interpositie van de volaire plaat en beklemming van het
kopje van het os metacarpale tussen de buigpezen, de intrinsieke musculatuur en de
volaire plaat. Deze luxaties zijn niet gesloten te reponeren. Een operatieve behandeling
is nodig.

Onderscheid dient gemaakt te worden tussen een volaire of dorsale (sub-)luxatie.
Rontgenopnames in drie richtingen zijn nodig om fracturen en eventuele
osteochondrale defecten te beoordelen. Luxaties van de MCP2- tot en met MCP5-
gewrichten betreffen bijna altijd een dorsale luxatie. De wijsvinger (MCP2) is het meeste
aangedaan, gevolgd door de pink (MCP5). Patiénten presenteren zich met het MCP-
gewricht in lichte extensie, maar flexie is onmogelijk. De IP-gewrichten staan in lichte
flexie en de vinger staat in lichte deviatie richting de meer centrale vinger. Aan de
volaire zijde is het caput metacarpale palpabel. De luxatie gaat gepaard met interpositie
van de volaire plaat en beklemming van het caput os metacarpale tussen de buigpezen,

149
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018




de intrinsieke musculatuur en de volaire plaat. Deze luxaties zijn niet gesloten te
reponeren. Een operatieve behandeling en open repositie is nodig.

Volaire dislocatie van het MCP-gewricht is zeldzaam. Het dorsale kapsel kan zijn
geavulseerd en vastraken tussen het caput os metacarpale en de proximale phalanx. De
distale insertie van de volaire plaat en/of de collaterale ligamenten kunnen geavulseerd
zijn en vastkomen te zitten tussen de gedisloceerde gewrichtsoppervlakken, waardoor
repositie wordt tegengegaan. Indien gesloten repositie niet mogelijk is, is er noodzaak
tot een open repositie via dorsale benadering.

d. MCP1-(sub)luxatie / UCL-letsel

Een ruptuur van het ulnaire collaterale ligament (UCL) (de ‘skiduim’) is het meest
voorkomende letsel na een (sub)luxatie van het MCP1-gewricht, al dan niet
gecombineerd met een avulsiefractuur van de ulnaire basis van de proximale phalanx
en/of volaire plaatletsel. Een ruptuur van het radiaire collaterale ligament (RCL) komt
minder vaak voor. Het specifiek testen en beschrijven van de mate van ligamentair en
benig letsel en de daaruit voortkomende instabiliteit maakt het mogelijk om een juiste
behandeling in te stellen.

Bij een partiéle ruptuur van het UCL is niet-operatieve behandeling mogelijk. Bij een
volledige ruptuur van het UCL (al of niet met een avulsiefractuur) komt het snel voor dat
de intacte adductor aponeurose geinterponeerd is tussen het proximale deel van het
UCL en diens insertie in de phalanx (Stenerlaesie). Niet-operatieve behandeling is dan
niet mogelijk. Het is van belang om de mate van instabiliteit (eventueel na verdoving) te
testen in 0 graden extensie en 30 graden flexie en te vergelijken met de niet-aangedane
zijde. Een rontgenfoto moet worden gemaakt om een avulsie vast te stellen. Het
vermoeden op een Stenerlaesie door een palpabele subcutane nodus kan worden
bevestigd met een echografie (in geoefende handen) of een MRI, die echter maar zelden
in de acute fase kan worden gemaakt. Bij een volledige instabiliteit en dus klinische
verdenking op een volledige UCL-ruptuur wordt een operatieve behandeling
geadviseerd mede gezien het hoge percentage Stenerlaesies.

Bij uitgangsvraag 2: hoe en op welk moment dient een MCP-luxatie gereponeerd te
worden?

Repositie op een zo kort mogelijke termijn is wenselijk, maar altijd nadat rontgenfoto’s
zijn gemaakt in drie richtingen om eventuele bijkomende fracturen te beoordelen.
Gesloten of open repositie is dan nog mogelijk. Diastase van het gewricht is
pathognomisch voor een interpositie. Gesloten repositie is dan niet mogelijk. Na langere
tijd neemt de kans op kraakbeenschade en verkorting van het kapsel en de ligamenten
toe.

De repositietechniek voor een dorsale subluxatie moeten worden uitgevoerd met de
pols in flexie, ter relaxatie van de flexorpezen en met lokale druk naar distaal en volair
op de dorsale basis van de proximale falanx. Subluxaties van de MCP-gewrichten van de
tweede tot en met de vijfde vinger (wijsvinger t/m pink) kunnen soms gesloten
gereponeerd door lengtetractie. Bij de repositie manoeuvre moet worden gewaakt dat
er geen volledige luxatie met interpositie ontstaat.
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Bij uitgangsvraag 3: welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de
voorkeur?

a. Luxaties van de MCP2- tot en met MCP5-gewrichten met of zonder fractuur die
niet-operatief behandeld worden.

De meest voorkomende complicatie van MCP2- tot en met MCP5-letsels is stijfheid van
deze MCP-gewrichten. Deze stijfheid is het gevolg zijn van extensorpeesadhesies,
collaterale ligamentaire contracturen en/of dorsale kapselcontracturen. Na het
verwijderen of tijdens het afbouwen van een spalktherapie heeft oefentherapie voor het
opbouwen van mobiliteit en functionaliteit onder begeleiding van een handtherapeut de
voorkeur. Vaak hebben deze gewrichten een uitgestelde tenolyse en capsulotomie nodig
om de functie te verbeteren.

Na een gesloten of open repositie van een MCP-luxatie van de wijsvinger tot en met de
pink wordt het MCP-gewricht tot aan de PIP-gewrichten in 30 graden flexie gedurende 2
weken geimmobiliseerd, waarna actieve mobilisatie kan worden begonnen met een
extensieblokkerende spalk in 10 graden flexie. Na 4 weken wordt de spalk alleen
gebruikt ter bescherming.

Intra-articulaire MCP-fracturen van de wijsvinger tot en met de pink, die niet-operatief
worden behandeld, worden bij voorkeur geimmobiliseerd met een spalk tot aan de PIP-
gewrichten, waarbij het MCP-gewricht gedurende 2 tot 3 weken in 50 tot 70° flexie
staat. MCP-avulsiefracturen worden gedurende 4 weken geimmobiliseerd tot aan het
PIP-gewricht en in het geval van de duim tot aan het IP-gewricht. Daarna kan actieve
mobilisatie worden begonnen met een extensieblokkerende spalk in 102 MCP-flexie.

b. Luxaties van het MCP1-gewricht die niet-operatief behandeld worden.

Een stabiel MCP-gewricht van de duim, zonder Stenerlaesie, wordt bij een graad | UCL-
letsel (overrekking) en graad Il UCL-letsel (parti€le ruptuur) niet-operatief behandeld,
door middel van immobilisatie van de MCP1- en CMC1l-gewrichten gedurende 4-6
weken. De aanbevolen immobilisatiepositie is met het MCP1-gewricht in 30° flexie, het
CMC1-gewricht in een functionele stand (met de 1¢ webspace volledig geopend), en het
IP-gewricht vrij. Dit geldt ook als er tevens een avulsiefractuur met minimale
verplaatsing aanwezig is. De meest voorkomende complicatie van een MCP1-letsel is
instabiliteit en daarmee gepaard gaande pijn en functionele klachten.

Bij uitgangsvraag 4: welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Intra-articulaire MCP-fracturen van het caput metacarpale

Gedisloceerde ligamentaire avulsiefracturen en osteochondrale fracturen met meer dan
2 mm step-off van het gewrichtsoppervlak worden bij voorkeur operatief behandeld
door middel van een open repositie en interne fixatie. Hierbij kunnen K-draden,
verzonken schroefosteosynthese of vormen van oplosbaar osteosynthesemateriaal
worden gebruikt. De benadering hiervoor is dorsaal door middel van een lengte incisie
door het midden van de strekpees of door een sagitaalband waarbij deze uiteraard weer
hersteld wordt.

Comminutieve fracturen van het caput metacarpale
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Comminutieve, intra-articulaire MCP-fracturen zijn de moeilijkste fracturen om te
behandelen. Ze gaan vaak gepaard met wekedelenletsel en metafysaire impactie of
botverlies. Directe fixatie met K-draden en cerclages kunnen effectief zijn ter
stabilisering van deze fracturen. Open repositie en interne fixatie kan lastig en soms
onmogelijk zijn. Een alternatieve vorm van behandeling is de gewrichtstractie
(ligamentotaxis). Skelettractie of externe fixatie kunnen nodig zijn als er geassociéerde
comminutieve fracturen van de aanliggende basis van de proximale phalanx zijn. Bij
botverlies kan een osteochondraal transplantaat worden overwogen, evenals het
primair plaatsen van een gewrichtsprothese.

Intra-articulaire fracturen van de basis van de proximale phalanx

Avulsiefracturen met dislocatie en enkelvoudige fracturen worden bij voorkeur operatief
behandeld via een dorsale benadering door de strekpees. Een laterale benadering is niet
goed mogelijk bij de middel- en ringvinger (dig. 3 en 4). Oefenstabiele fixatie kan worden
verkregen met schroef- of plaatosteosynthese of bij kleine ossale fragmenten door
middel van het gebruik van K-draden of botankers. Zo nodig wordt een impressie van
het gewrichtsoppervlak via een extra-articulaire benadering op niveau gebracht.

Luxaties van de MCP-gewrichten

Dorsale en volaire luxaties van de MCP-gewrichten van de ringvinger tot en met de pink
(dig.2 t/m dig.5) worden via een volaire benadering gereponeerd. Dit biedt een goede
visualisatie en mogelijkheid tot herstel van de betrokken wekedelen. Er kan worden
overwogen om de volaire plaat te reinsereren. Instabiele UCL-letsels van het MCP1-
gewricht worden via een ulnaire laterale benadering met openen van de adductor
aponeurose benaderd. Reinsertie vindt plaats met een botanker of bij een groter
avulsief fragment met een K-draad of schroefosteosynthese. De adductor aponeurose
wordt weer hersteld.

Bij uitgangsvraag 5: welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

De meest voorkomende complicatie van MCP2- tot en met MCP5-letsels is stijfheid van
deze MCP-gewrichten. Deze stijfheid is het gevolg zijn van extensorpeesadhesies,
collaterale ligamentaire contracturen en/of dorsale kapselcontracturen. Na het
verwijderen of tijdens het afbouwen van een spalktherapie heeft oefentherapie voor het
opbouwen van mobiliteit en functionaliteit onder begeleiding van een handtherapeut de
voorkeur. Vaak hebben deze gewrichten een uitgestelde tenolyse en capsulotomie nodig
om de functie te verbeteren.

Fracturen van het MCP2- tot en met MCP5-gewricht

Na een operatief gestabiliseerde MCP-fractuur is er afhankelijk van de mate van
oefenstabiliteit soms aanvullend een ondersteunende spalkstabilisatie nodig, bij
voorkeur in ‘intrinsic-plus’ positie. Is er sprake van een niet-oefenstabiele operatieve
fractuurfixatie, dan kan het nodig zijn om 2 tot 3 weken aanvullende immobilisatie te
geven, door middel van een spalk of brace, alvorens er met mobiliserende oefeningen
kan worden gestart.

Luxaties van het MCP2- tot en met MCP5-gewricht
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Luxaties van het MCP2- tot en met MCP5-gewricht worden na operatie gedurende 3
weken geimmobiliseerd in 50 tot 702 MCP-flexie, gevolgd door intensieve
oefentherapie, waarbij laagdrempelig naar een handentherapeut moet worden
verwezen.

Luxaties en fracturen van het MCP1-gewricht

Na een MCP1-letsel wordt behandeling door een handtherapeut geadviseerd. De
aandacht gaat uit naar oedeemreductie en opbouw van de actieve beweging met
respect voor herstelde structuren. De aanbevolen immobilisatiepositie is met het MCP1-
gewricht in 30° flexie, het CMC1-gewricht in een functionele stand (met de 1° webspace
volledig geopend), en het IP-gewricht vrij.

In het geval van een graad lll UCL-letsel (complete ruptuur), waaronder ook de
Stenerlaesie, is operatieve behandeling geindiceerd, gevolgd door immobilisatie van het
MCP1 en CMC1 gedurende 4 tot 6 weken. Hierna volgt handtherapie eventueel in
combinatie met een afneembare spalk.

Aanbevelingen

Overweeg een operatieve behandeling bij intra-articulaire MCP-fracturen bij:
e een open letsel;

e een discongruentie van >2 mm in het gewricht;

e een MCP-luxatiefractuur;

e een comminutieve fractuur.

Overweeg een niet-operatieve behandeling bij intra-articulaire MCP-fracturen indien:
e ereen enkelvoudige fractuur met <2 mm discongruentie in het gewricht bestaat.

Behandel open MCP-letsel met of zonder fracturen, na een vuistslag tegen het gebit
(fight bite), operatief door middel van een debridement, spoelen van het gewricht,
toediening van een antibioticum en het approximerend sluiten van de wond, zodat
drainage mogelijk is.

Streef bij een operatieve behandeling van intra-articulaire MCP-fracturen naar de minst
invasieve techniek die een oefenstabiele fixatie kan bereiken.

Reponeer MCP-luxaties zo snel mogelijk nadat rontgenfoto’s in drie richtingen gemaakt
zijn.

Kies direct voor een open repositie via een volaire benadering bij dorsale MCP-luxaties.
Probeer eenmalig een gesloten repositie bij subluxaties of volaire MCP-luxaties.

Behandel een volledige ruptuur van het UCL van de duim, operatief door middel van
reinsertie van het UCL onder de AP aponeurose in de phalanx. Immobiliseer het CMC- en
MCP-gewricht na operatie voor 4 tot 6 weken.

Behandel een gedeeltelijke ruptuur van het UCL van de duim, niet-operatief door middel
van immobilisatie van het CMC- en MCP-gewricht voor 4 tot 6 weken.
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Immobiliseer MCP2- tot en met MCP5-luxatiefracturen, na operatieve behandeling,
gedurende 2 weken in 30 graden flexie en start daarna met actieve mobilisatie in een
extensieblokkerende spalk.

Immobiliseer MCP2- tot en met MCP5-fracturen, die niet-operatief behandeld worden,
gedurende 2 tot 3 weken met het MCP-gewricht in 50 tot 70° flexie en de IP-gewrichten
vrij, en start daarna met actieve mobilisatie in een extensieblokkerende spalk.

Immobiliseer een fractuur en/of doorgemaakte luxatie van het MCP1-gewricht,
ongeacht de therapie, bij voorkeur met het MCP1-gewricht in 30° flexie, het CMC1-
gewricht in een functionele positie en het IP1-gewricht vrij.

Verwijs patiénten met een doorgemaakt MCP1-letsel direkt en na een MCP2 t/m 5-letsel
laagdrempelig, na de initiéle immobilisatieperiode, naar een handtherapeut voor actieve
begeleiding en oefentherapie.
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Bijlage bij module 6

Evidence-tabellen

Evidence table for systematic review of RCTs and observational studies (intervention studies)

Uitgangsvraag 1
Study Study Patient Intervention (1) Comparison / control | Follow-up Outcome measures and | Comments
reference | characteristics characteristics (Q) effect size
Samora, SR and meta- | Inclusion Describe intervention: Describe control: End-point of follow-up: Outcome measure-1 Facultative:
2011 analysis criteria SR:
(observational Levels I-IV | A: Palmaris longus via | NA A: 54 months A: 20 excellent, 4 good, | Brief  description  of
(SR studies) evidence bone tunnels with or B: 42 months and 2 fair results* 90% | author’s conclusion
including (according  to | without C: 69 months stability retention 95%
14 Literature search | the Oxford | K-wire fixation MP D: 24 months and 91% key and pulp | There are many ways to
studies up Centre joint E: 24 months pinch strength manage both acute and
describin | (November/2011 | for Evidence | B: Palmaris longus via F: 36 months retention,  respectively | chronic  thumb  UCL
g clinical | ) Based Medicine | suture anchor G: 75 months 104%  grip  strength | deficiency, and
character used by the | C: Palmaris longus via H: 47 months retention controversy persists as to
istics A: Glickel, 2011 American bone tunnels with K- I: 44 months 85% MP joint (and 94% | the best  treatment
after B: Mitsionis, | version wire J: 29 months of IP joint) arc of motion | options. This systematic
non- 2000 of the Journal | fixation MP joint K: 42 months retention review has demonstrated
operative | C: Oka, 2003 of Bone and | D: Palmaris longus via L: 39 months 69% had no pain and 31% | excellent clinical
and D: Lohman, 2010 | Joint bone tunnels with or M: 32 months only had mild pain with | outcomes (pain,
operative | E: Dinowitz, | Surgery)14 without N: 38 months activities strength, motion, and
manage 1997 were reviewed | K-wire fixation MP B: 14 excellent and 6 | stability) after surgical
ment of | F:Fusetti, 2005 for joint good results* 82% | treatment (repair and
UCL- G: Wong, 2009 inclusion in this | E: Pain, especially with retention of pinch | autograft reconstruction)
injury. H: Lane, 1991 review. thumb pinch strength  79% motion | of both acute and chronic
I: Bostock, 1993 Inclusion F: ECRL bone-tendon retention 6 patients had | UCL injury, without any
J: Katolik, 2008 criteria ligamentoplasty with mild MP joint laxity, 14 significant
K: Downey, 1995 | included 1.5-mm titanium screw without laxity 3 patients | difference between
L: Ryu and | English and suture anchor reported mild pain with | repair and reconstruction
Fagan, 1995 language fixation weather changes for acute and
M: Jackson, | studies G: lliac crest bone— C: 100% good and | chronic injury,
1994 after periosteum—bone with excellent outcomes* | respectively.
N: Kuz, 1999 nonoperative cortical 100% without pain or | Nonoperative treatment
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RCT (parallel
cross-over),
cohort
(prospective
retrospective),
case-control

Country:
Source

funding:
(commercial

authorship)

Study design:

Setting and

non-commercial
/ industrial co-

or operative
treatment  of
thumb UCL

injuries with a
minimum of 2
years mean
follow-up.

Exclusion
criteria SR:
criteria  were
non-English
studies

and any study
with less than 2
years mean
follow-up.

14 studies
included

Important

patient
characteristics

at baseline:
N=293;
Age:33.9y (12-
76)

Sex: Male (63%
Injury
chronicity:

- Chronic (32%)
- Acute (68%)

Stener Lesion:
-Present (54%)
-Absent (46%)

screw fixation

H: 7 pullout suture and
K-wire MP
immobilization; 25
periosteal soft tissue
suture

I: 8 ligament repairs; 1
anchor; 1 drill hole; 4
Kwire

fixations of avulsion

J: Compared
intraosseous suture
anchor and

early mobilization to
pullout suture or
button and cast
immobilization

K: 9 had suture
periosteal repair; 1 had
pullout

suture repair

L: Arthroscopic Stener
reduction and K-wire
MP

immobilization

M: Acute Repair

instability 89% tip pinch
strength retention 90%
motion retention Only 1
patient reported pain,
when only carrying heavy
objects69 months

D: MRI and clinical study
No instability No loss of
key pinch or pulp pinch

strength
All patients returned to
same preinjury

employment

No increase in MP joint
osteoarthritis 1  graft
rupture occurred,
requiring arthrodesis of
MP joint at 11 months

E: 89% without pain, 89%
pinch strength retention,
93% grip strength
retention, and 74%
motion

retention
F: 100% good and
excellent outcomes,*

90% strength

retention, and 92%
motion retention

G: All  bone blocks
incorporated at 6 wk

No increase in MP joint
osteoarthritis No
instability

No loss of key pinch
strength or motion 6/7
patients returned to

of acute UCL injury (with
or without a Stener
lesion) frequently fails,
leading to chronic pain,
instability, and weakness,
eventually

prompting surgical
intervention. Thus, a
patient with delayed
presentation of UCL
injury can still achieve
predictably successful
outcomes, equivalent to
acute repair, with
autograft

UCL reconstruction. No
significant difference in
the outcome was
demonstrated between
different types of
autograft used for UCL
reconstruction.
Complications, failures,
and reoperations

are rare after surgical
treatment of UCL injury.
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Treatment:

- Operative
(89%)

- Non-operative
(11%)

N, mean age
A: 25 patients,
Stener Lesions
(NR)

B: 20 patients,
Stener Lesions
(n=5)

C: 10 patients,
Stener Lesions
(NR)

D: 10 patients,
Stener Lesions

(NR)
E: 9 patients,
Stener Lesions
(n=0)
F: 8 patients,
Stener Lesions
(NR)

G: 7 patients,
Stener Lesions
(NR)

H: 2 patients,
Stener Lesions

(n=2)
I: 2 patients,
Stener Lesions
(NR)

J: 60 patients,
Stener Lesions

original employment No
donor site morbidity

H: 84% excellent results
100% restored stability
Strength slightly better
with soft tissue suture
repair (versus pullout and
K-wire) and significantly
more rapid

All patients able to return
to previous sport (soft
tissue  suture  repair
significantly

sooner) 24 patients had
full return of motion

I: Both groups
significantly improved
outcomes  Significantly
better motion for anchor
group versus pullout
suture (97% versus 87%
compared with
contralateral side)
Significantly better pinch
strength for anchor
group (101% versus 95%)
Significantly reduced
operative time for

anchor group (28 versus
43 min)

Significantly fewer soft
tissue complications in
anchor  group (27%
versus 7%)

J: No detectable residual
UCL laxity in 10 patients,
2 had less than 15
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(NR)
K: 10 patients,
Stener Lesions
(NR)
L: 8 patients,
Stener Lesion
(NR)
M: 33 patients,
Stener Lesion
(NR)
N: 44 patients,
Stener Lesion
(NR)

Groups
comparable at
baseline? Not
Reported

degrees laxity 4 patients
reported some loss of
grip strength, without
interference with daily
activities 6  patients
reported occasional
discomfort

No overall loss of motion
K: 31% loss of motion at
MP joint; 10% loss of
motion at IP joint

No loss of key pinch or
grip strength No
instability

L: 99% retention of MP
motion

Key pinch and grip
strength: 108% and

116%, respectively
(versus contralateral
thumb)

Only 1/8 patients had .10
degrees  postoperative
laxity

Only 1 patient reported
pain with ADL

M: No patient had loss of
motion .10 degrees Only
6 patients reported mild
pain with ADL Only 2
patients reported
significant weakness
2-point  palmar pinch
strength, 92% of
expected value

N: 38 months Pooled
effect (random effects
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model

model):
(95%

favoring ....

/ fixed effects
Cl ..to..)

Heterogeneity (12):

Uitgangsvraag 2
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 3
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 4
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Evidence table for intervention studies (randomized controlled trials and non-randomized observational studies (cohort studies, case-control
studies, case series))!

This table is also suitable for diagnostic studies (screening studies) that compare the effectiveness of two or more tests. This only applies if the test is included as part of a test-and-treat
strategy — otherwise the evidence table for studies of diagnostic test accuracy should be used.

Uitgangsvraag 5
Study Study Patient Intervention (1) Comparison / control (C) 3 Follow-up Outcome Comments
reference | characteristics | characteristics 2 measures and
effect size ¢
Rochhi, Type of study: | Inclusion criteria: Describe intervention | Describe control | Length of | Outcome The protected early
2014 RCT Patiente (treatment/procedure/test): (treatment/procedure/test): follow-up: measures and | motion of the MCP-
presenting an At least 2 | effect size | joint provided by the
Setting: acute (0-7 days) | New splinting (Group B). Traditional splinting (Group A). years (mean | (include 95%Cl | new splinting
Hospital complete tear of | The splint did not wrap the around | The thumb was rested with a classic | length: 42,8 | and p-value if | technique showed
UCL of the thumb | the proximal phalanx. It was open | based hand spica splint made in | months) available): better functional
Country: were selected. on the palmar and dorsal side of | thermoplastic material, cut in size results and a smaller
Italy the thumb and got a double | and softened up in hot water to be | Loss-to- Range of | number of
Exclusion criteria: reinforced plastic wall on the radial | molded for each patient. The splint | follow-up: motion: physiotherapy
Source of | Patients presenting | and ulnar side, in order to allow the | spanned from the wrist region to | Intervention: | Mean ROM was | sessions. Patients
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funding:
Not reported

just a partial
suspected tear of
UCL were not
included in the
study.

N total at baseline:
Intervention: n=15
Control: n=15

Important

prognostic factors?:
Men highly
prevailed in sex
distribution (24
men versus 6

women). The
lesion occurred
during sport
activity in 12 cases.
Mean interval

between injury and
surgery was 6 days.
Groups
comparable at
baseline? YES

complete extension-flexion of the
MCP-joint while limiting deviation
stress.

the IP joint of the thumb. The splint
immobilized completely the MCP-
joint.

0(-)

higher in Group
B compared to
Group A at every
time.

Pain:

Mean VAS-score
was at two and
six months
higher in Group
A (traditional)
than in Group B.
At 12 months no
difference
between groups
was observed.

Function:
Dresiser’s score
showed Dbetter
values in Group
B than in Group
A at one, two
and six months
follow-up.
However,
Dreiser’s scored
did not differ
between groups
at 12 months.

treated with the new
splinting  technique
had a faster
resolution of pain at
removal of the splint.

Notes:

w

Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but non-randomized (observational) studies require matching of patients between
treatment groups (case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort studies); the evidence table should contain sufficient details on

these procedures.

Provide data per treatment group on the most important prognostic factors ((potential) confounders).
For case-control studies, provide sufficient detail on the procedure used to match cases and controls.
For cohort studies, provide sufficient detail on the (multivariate) analyses used to adjust for (potential) confounders.
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Zoekverantwoording
Uitgangsvraag 1, 3en 5

Database | Zoektermen Totaal
Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal joints/ or | 365
(OVID) finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or finger phalanges/ Plus
or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint*
or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC*).ti,ab,kf. (120618) | @anv.
2008- 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or | Tot
heden Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (294279) 2008:
Engels 3 1and2(7319) 304
4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando*
or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)).ti,ab,kf. (8822)
5 3or4(13513) 759
12 "The treatment of mallet finger: stack splint or tenodermodesis".m_titl. (1) totaal
13 5and 12 (1)
14  exp External Fixators/ or Braces/ or exp Physical Therapy Modalities/ (147610)
Annotation: Onder external fixators vallen surgical casts en splints
15 rehabilitation/ or occupational therapy/ (28112)
16 (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or
physiotherap* or "physical therap*" or occupational or (function* adj3 (rehabilitat*
or treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-
operativ* or nonoperativ* or "hand therap").ti,ab,kf. (451677)
17 14 or15o0r 16 (582232)
18 5and 17 (2652)
19 limit 18 to (english language and yr="2008 -Current") (713)
20 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$S).tw. or
((systematic* or literature) adj2 reviewS1).tw. or (systematic adj overviewS1).tw. or
exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or
medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or
((selection criteria or data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/
or Letter/ or (animals/ not humans/)) (283615)
21 19 and 20 (48) — 46 uiek
22 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind
Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or
clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized
controlled trial or multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic*
adj trial*).tw. or ((singl* or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or maskS3)).tw. or
Placebos/ or placebo*.tw.) not (animals/ not humans/) (1574032)
23 19and 22 (77)
24 23 not 21 (61) — 57 uniek
25  Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Case
control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or (Follow-up
adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw. or
Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or comparative studies.pt.
(Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en retrospectieve
studies) (2211618)
26 19 and 25 (237)
27 21or23(109)
28 26 not 27 (185) — 182 uniek
Aanvullend tot 2008: respectievelijk 20, 64 en 236 referenties
Cinahl Aanvullend tot 2008: resp: 6, 65, 44, uniek: 2, 47,9
(Ebsco)
# Query
S25 S24 not (21 or S19)
524 (517 AND $23)
S23 (MH "Study Design+")
S22 S21 not S19
S21 S17 AND S20
(mh "clinical trials+") or pt clinical trial or TX random* o
or TX (clin* n25 trial*) or TX (singl* n25 blind*) or (d
blind*) or (trebl* n25 blind*) or (tripl* n25 blind*) or TX
mask*) or (doubl* n25 mask*) or (trebl* n25 mask*) or
mask*) or (mh "random assignment") or (mh "placebo
S20 "quantitative studies") or TX control* or prospective* or
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OR OR (MH "Concurrent Prospective Studies") OR (MH "Double-
Blind Studies") OR (MH "Case Control Studies+") OR (MH "Single-
Blind Studies") OR (MH "Triple-Blind Studies")

S19 (S17 AND S18)
(MH "Meta Analysis") or TX (meta-analy* or metanaly* or
metaanaly* or meta analy*) or TX (systematic* N5 review*) or
(evidence* N5 review*) or (methodol* N5 review*) or (quantitativ*
N5 review*) or TX (systematic* N5 overview*) or (evigdence* N5
overview*) or (methodol* N5 overview*) or (quantjtativ® N5
overview*) or TX (systematic* N5 survey*) or (evidence* N5
survey*) or (methodol* N5 survey*) or (quantitativ* N5 gurvey*) or
TX (systematic* N5 overview*) or (evidence* N5 ovefview*) or
(methodol* N5 overview*) or (quantitativ¥ N5 overview*) or TX
(pool* N2 data) or (combined N2 data) or (combining N2 data) or
(pool* N2 trials) or (combined N2 trials) or (combining N2 trials) or
(pool* N2 studies) or (combined N2 studies) or (combining N2
studies) or (pool* N2 results) or (combined N2 results) or

S18 (combining N2 results)

S17 S10 AND S16

S16 S11 ORS12 OR S13 OR S14 OR S15

S15 Tl "hand therap*" OR AB "hand therap*"
Tl ( (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping or
conservative or physiotherap* or "physical therap*" or odcupational
or (function* N3 (rehabilitat* or treatment* or therap%*)) or non-
invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ¥ or
nonoperativ¥) ) OR AB ( (plaster* or cast* or brace* or splint* or
tape or taping or conservative or physiotherap* on "physical
therap*" or occupational or (function* N3 (rehabilitat* or
treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical or

S14 nonsurgical or non-operativ* or nonoperativ*) )

S13 (MH "Athletic Tape") OR (MH "Orthoses")

S12 (MH "External Fixators+")
(MH "Hand Therapy") OR (MH "Occupational Therapy'|) OR (MH

S11 "Physical Therapy+") OR (MH "Rehabilitation")

S10 S3 OR S6

S9 S3 OR S6

S8 S3 OR S6

S7 S3 OR S6

S6 (S4 AND S5)
Tl ( (fracture* or dislocat* or sublux*) ) OR AB ( (fracture* or

S5 dislocat* or sublux*) )
Tl ( (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP

S4 joint" or MCP* or CMC*) ) OR AB ( (PIPj* or PIP-joint* or|"PIP joint"
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or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC*) )

s3 (S1 OR S2)

Tl ( ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or
Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger* or hand of hands or
thumb* or metacarp*)) ) OR AB ( ((injur* or fracture* or dislocat* or
sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger*

S2 or hand or hands or thumb* or metacarp*)) )

S1 (MH "Hand Fractures+")

Cochrane
Wiley

(((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or
Boxer*) Near/3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)) AND ( (plaster*
or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or physiotherap* or
"physical therap*" or occupational or (function* Near/3 (rehabilitat* or treatment*
or therap*)) or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ* or
nonoperativ*) ))2 SR uniek en 6 trials

Aanv 2008: 1 SR, 18 trials (uniek)

Totaal
365

Mogelijk inclusie (107): 32 (hf+ cb); 40 (hf + CB, geen vgl); 35 (twijfel)
Exclusie (258): 81 (hf, geen cb); 173 (geen levende mensen); 4 (diagnostiek)

Uitgangsvraag 2

Display

Display

Display

Database

Zoektermen

Totaal

Medline
(OVID)

1948-feb.
2017
Engels

1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal joints/ or finger
joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or finger phalanges/ or
metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP
joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC*).ti,ab,kf. (123094)

2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or Dislocations/ or
(fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (297514)

3 1and2(7094)

4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or
Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)).ti,ab,kf. (8955)

5  3or4(13423)

6 Traction/ (6388)

7 Closed Fracture Reduction/ (19)

Annotation: MESH-term vanaf 2017

8 Manipulation, Orthopedic/ (3724)

9 Fracture Fixation/ (17106)

10 limit 9 to yr="1948 - 2016" (17096)

11 (closed or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ* or
nonoperativ*).ti,ab,kf. (205319)

12 10and 11 (1718)

13 (Traction* or ((closed or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ*
or nonoperativ*) adj3 (reposition* or reduction*)) or manipulat*).ti,ab,kf. (172861)

14 6or7or8or12o0r13(178373)

15 5and 14 (802)

16 limit 15 to english language (630)

17  (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or ((systematic*
or literature) adj2 reviewS$1).tw. or (systematic adj overviewS$Sl).tw. or exp "Review
Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or
(psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or
data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/
not humans/)) (309852)

18 16and 17 (25)

19 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind Method/ or
Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or clinical trial, phase
iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized controlled trial or
multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl*
or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.) not
(animals/ not humans/) (1671906)

20 16and 19 (28)

21 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Case
control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or (Follow-up adj
(study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw. or Longitudinal.tw. or
Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or comparative studies.pt. (Onder exp cohort
studies vallen ook longitudinale, prospectieve en retrospectieve studies) (2332730)

22 comparative study.pt. (1772138)

23 21 or 22 (3758495)
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24 16 and 23 (202)

25 18 or 20 (49)

26 24 not 25 (177)

27 remove duplicates from 25 (49)
28 remove duplicates from 26 (174)

'hand injury'/exp/mj OR 'hand fracture'/exp/mj OR (‘hand joint'/exp/mj OR 'hand
bone'/exp/mj OR 'hand'/exp/mj OR PIPj*:ti,ab OR 'PIP joint*':ti,ab OR 'PIP joint':ti,ab OR
'dip joint*":ti,ab OR dipj*:ti,ab OR 'dip joint':ti,ab OR mcp*:ti,ab OR cmc*:ti,ab

AND ('fracture healing'/exp OR 'fracture fixation'/exp OR ‘'dislocation'/exp OR
fracture*:ti,ab OR dislocat*:ti,ab OR sublux*:ti,ab)) OR ((injur* OR fracture* OR dislocat*
OR sublux* OR mallet* OR bennett* OR rolando* OR boxer*) NEAR/3 (finger* OR hand OR
hands OR thumb* OR metacarp*)):ti,ab

AND ('traction therapy'/exp OR 'fracture reduction'/exp OR 'orthopedic manipulation'/exp
OR traction*:ti,ab OR ((closed OR 'non invasive' OR 'non surgical' OR nonsurgical OR 'non
operativ¥' OR nonoperativ¥) NEAR/3 (reposition* OR reduction*)):tiab OR
manipulat*:ti,ab)

NOT 'conference abstract':it AND (english)/lim

AND 'meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psycinfo:ab OR cinahl:ab OR
medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti OR (meta NEAR/1
analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction':ab OR cochrane:jt OR 'systematic
review'/de NOT (‘animal experiment'/exp OR 'animal model'/exp OR 'nonhuman'/exp NOT
'human'/exp)

OR 'clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR 'single blind procedure'/exp OR 'double
blind procedure'/exp OR 'crossover procedure'/exp OR 'placebo'/exp OR 'prospective
study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR 'single blind":ab,ti OR 'randomised controlled
trial:ab,ti OR 'randomized controlled trial'/exp OR placebo*:ab,ti NOT 'conference
abstract':it)) (66) — 29 uniek

AND 'clinical study'/exp (474) — 366 uniek

Uitgangsvraag 4
Database | Zoektermen Totaal
Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal | 496
(OVID) joints/ or finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or
finger phalanges/ or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or metacarpus/ | & 1291
or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* | observationeel
1948-feb. or CMC¥*).ti,ab,kf. (123094)
2017 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (297514)
3 1and2(7094)
Engels 4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or

Rolando* or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or
metacarp*)).ti,ab,kf. (8955)

5 3or4(13423)

8 surgery.fs. (1758136)

9 Open Fracture Reduction/ (38)

Annotation: MESH-term sinds 2017. Tot 2017 fracture fixation

10 Fracture Fixation/ (17106)

11 (open or invasive or surgical* or operati* or incision*).ti,ab,kf. (2008361)

12 10and 11 (5365)

13 (((open or invasive or surgical or operati* or incision*) adj3 (reposition* or
reduction* or fixation*)) or ORIF).ti,ab,kf. (19448)

14 "Arthroplasty"/ (7712)

15 Bone Transplantation/ (27980)

16 "Transplantation, Autologous"/ (46241)

17 exp Hand Bones/tr (Transplantation) (78)

18 exp Internal Fixators/ (46299)

19 exp Fracture Fixation, Internal/ (36989)

20 arthrodesis/ (59300)

21 (Nail* or Plate* or screw* or wire* or anchor* or pin* or osteosynthes* or
transplantation* or arthrodesis or arthroplast*).ti,ab,kf. (988767)

22 limit 12 to yr="1948 - 2016" (5364)

23 8or9orl13orldorl50rl16or17or18or19or20or21or22(2607938)
24 5and23(7339)

25 limit 24 to english language (5221)

26 remove duplicates from 25 (5170)

27 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analyS).tw. or
((systematic* or literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj
overviewS1).tw. or exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or
cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl
or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or data extraction).ab. and
"review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ not humans/))
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(309852)

28 26 and 27 (107) — 106 uniek

29 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as
topic/ or randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or
Double-Blind Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical
trial, phase ii or clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or controlled
clinical trial or randomized controlled trial or multicenter study or clinical
trial).pt. or random#*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* or doubl* or treb*
or tripl*) adj (blind$3 or maskS3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.) not
(animals/ not humans/) (1671906)

30 26 and 29 (220)

31 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or
Case control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or
(Follow-up adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw.
or Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or comparative
studies.pt. (Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en
retrospectieve studies) (2332730)

32 26and 31 (1436)

33 30 not 28 (201)

34 32 not (28 or 30) (1291)

Embase
(Elsevier)

'hand injury'/exp/mj OR 'hand fracture'/exp/mj OR (‘hand joint'/exp/mj OR
'hand bone'/exp/mj OR 'hand'/exp/mj OR PIPj*:ti,ab OR 'PIP joint*':ti,ab OR 'PIP
joint':ti,ab OR 'dip joint*':ti,ab OR dipj*:ti,ab OR 'dip joint':ti,ab OR mcp*:ti,ab
OR cmc*:ti,ab

AND ('fracture healing'/exp OR 'fracture fixation'/exp OR 'dislocation'/exp OR
fracture*:ti,ab OR dislocat*:ti,ab OR sublux*:ti,ab)) OR ((injur* OR fracture* OR
dislocat* OR sublux* OR mallet* OR bennett* OR rolando* OR boxer*) NEAR/3
(finger* OR hand OR hands OR thumb* OR metacarp*)):ti,ab

AND (surgery:Ink OR 'finger arthroplasty'/exp OR 'arthroplasty'/de OR 'bone
transplantation'/exp OR 'autotransplantation'/exp OR 'internal fixator'/exp OR
'bone screw'/exp OR 'arthrodesis'/de OR ('fracture fixation'/exp AND (open:ti,ab
OR invasive:ti,ab OR surgical*:ti,ab OR operati*:ti,ab OR incision*:ti,ab)) OR
((open OR invasive OR surgical OR operati* OR incision*) NEAR/3 (reposition*
OR reduction* OR fixation*)):ti,ab OR orif:ti,ab OR nail*:ti,ab OR plate*:ti,ab OR
screw*:tiiab OR  wire*:tiab OR anchor*:tiab OR pin*:tiab OR
osteosynthes*:ti,ab OR transplantation*:tiab OR arthrodesis:tiab OR
arthroplast*:ti,ab)

AND (english)/lim AND (embase)/lim

AND 'meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psycinfo:ab OR
cinahl:ab OR medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti OR
(meta NEAR/1 analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction':ab OR
cochrane:jt OR 'systematic review'/de NOT ('animal experiment'/exp OR 'animal
model'/exp OR 'nonhuman'/exp NOT 'human'/exp (41) — 26 uniek

AND ('clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR 'single blind procedure'/exp
OR 'double blind procedure'/exp OR 'crossover procedure'/exp OR 'placebo'/exp
OR 'prospective study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR 'single blind':ab,ti
OR 'randomised controlled trial":ab,ti OR 'randomized controlled trial'/exp OR
placebo*:ab,ti) NOT 'conference abstract":it (272) — 163 uniek
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Exclusietabel
Tabel Exclusie na het lezen van het volledige artikel

Uitgangsvraag 1
Niet van toepassing. Alle geselecteerde studies zijn geincludeerd.

Uitgangsvraag 2
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 3
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 4
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 5

Auteur en jaartal | Redenen van exclusie

Katolik, 20108 Geen vergelijkend onderzoek
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Module 7 De metacarpalia

Uitgangsvraag 1
Wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve behandeling?

Uitgangsvraag 2
Hoe en op welk moment dient een fractuurluxatie gereponeerd te worden?

Uitgangsvraag 3
Welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 4
Welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 5
Welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

Inleiding

In deze module wordt de behandeling van extra-articulaire fracturen van de
metacarpalia, inclusief de subcapitale of metacarpale nekfracturen, besproken. Het doel
van adequate behandeling is snel en volledig functieherstel met een minimale
hoeveelheid aan complicaties. Door gebrek aan consensus en het risico op een
suboptimaal resultaat wordt voornamelijk naar eigen inzicht gehandeld.

Voor de juiste behandelkeuze is het van belang kennis te hebben van de verschillende
typen fracturen, de intrinsieke (in)stabiliteit van de fractuur en de verschillende niet-
operatieve en operatieve behandelopties. Voor de uitkomstbepaling van de behandeling
wordt met name gekeken naar handfunctie (active range of motion), knijpkracht,
functionaliteit en alledaagse inzetbaarheid van de hand vanuit het perspectief van de
patiént (gemeten met bijvoorbeeld PRWHE-DLV en (quick) DASH-DLV-vragenlijsten).

Zoeken en selecteren
Om de uitgangsvragen te kunnen beantwoorden is er een systematische
literatuuranalyse verricht naar de volgende zoekvragen:

Uitgangsvraag 1
Wat zijn de (on)gunstige effecten van een niet-operatieve behandeling ten opzichte van
een operatieve behandeling bij volwassenen met een fractuur van de metacarpalia?

P: volwassenen met een fractuur van de metacarpalia;

l: niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (onder andere vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus
(low-intensity pulsed ultrasound);

C: operatieve behandeling;
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O: timing, functional outcome, delay, primary treatment, secondary treatment,
malunion, nonunion, ROM, TAM, active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D,
angulatie, rotatie, knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische
uitkomst en complicaties: delay, malunion, nonunion, stiffness, adhesion,
gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn, zwelling, artrose, sensibele stoornissen,
shortening, deviation, deformity, displacement, infectie.

Uitgangsvraag 2
Wat zijn de (on)gunstige effecten van het reponeren ten opzichte van het niet-
reponeren van een fractuur van de metacarpalia bij volwassenen?

P:  volwassenen met een fractuur van de metacarpalia;

I: alle soorten repositietechnieken onder andere tractie, gesloten repositie,
manupulation, fracture reduction, verdoving tijdens reponeren;

C: niet reponeren, andersoortige repositietechniek;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement.

Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende repositietechnieken om een fractuur
van de metacarpalia bij volwassenen te reponeren?

P: volwassenen met een fractuur van de metacarpalia;

I: alle soorten repositietechnieken onder andere tractie, gesloten repositie,
manupulation, fracture reduction, verdoving tijdens reponeren;

C: andersoortige repositietechniek;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, return to work, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie,
knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties:
delay, malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS,
pijn, zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement.

Uitgangsvraag 3
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende niet-operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur van de metacarpalia?

P: volwassenen met een fractuur van de metacarpalia van de hand;

l: niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk,; gesloten
repositie, tractie, medicatie (onder andere vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus
(low-intensity pulsed ultrasound);

C: andersoortige niet-operatieve behandeling;
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O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, (active)
ROM, TAM, return to work, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie,
knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst.

Uitgangsvraag 4
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur van de metacarpalia?

P: volwassenen met een fractuur van de metacarpalia;

l: alle mogelijke operatieve technieken: K-draden, schroef, traction, osteosynthese,
plaat, tensionband, fixateur, external fix, suture anker, trekschroef, artrodese,
prothese, surgical ,approach, blood speare, positie osteosynthese, botvullers,
transplantaat, anesthesie tijdens operatieve behandeling, Hamatum graft for PIP-
joint fractures;

C: andersoortige operatieve technieken;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensibele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, infectie.

Uitgangsvraag 5
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende postoperatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur van de metacarpalia?

P: volwassenen met een fractuur van de metacarpalia;

I: postoperatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk, ; gesloten
repositie, tractie, medicatie (vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus (low-intensity
pulsed ultrasound);

C: andersoortige postoperatieve behandeling;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, impairment, disability.

Relevante uitkomstmaten
De werkgroep definieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, maar hanteerde
de in de studies gebruikte definities.
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Zoeken en selecteren (Methode)

Uitgangsvraag 1

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar studies over fracturen van de hand bij volwassenen en niet-
operatieve behandelingen in vergelijking met operatieve behandelingen. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 365 treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch specialisten op grond van de
volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een fractuur van de hand. Op basis van
titel en abstract werden in eerste instantie 107 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn
studies geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) gericht op niet-operatieve
behandelingen in vergelijking tot operatieve behandelingen bij volwassenen met een
fractuur van de metacarpalia, inclusief de subcapitale of metacarpale nekfracturen. Op
basis van titel en abstract werden in eerste instantie 11 studies geselecteerd. Na
raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 6 studies geéxcludeerd (zie
exclusietabel onder het tabblad Verantwoording) en 5 studies definitief geselecteerd.

Uitgangsvraag 2

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar studies over fracturen van de hand bij volwassenen en
reponeren in vergelijking met andere behandelingen. De zoekverantwoording is
weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 618
treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut
van de Federatie Medisch specialisten op grond van de volgende selectiecriteria:
systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) en
volwassenen met een fractuur van de hand. Op basis van titel en abstract werden in
eerste instantie 15 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op
grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies
(RCT, CCT, observationeel onderzoek) gericht op reponeren van een fractuur van de
metacarpalia, inclusief de subcapitale of metacarpale nekfracturen bij volwassenen. Op
basis van titel en abstract werden in eerste instantie 1 studie geselecteerd. Na
raadpleging van de volledige tekst werd deze studie definitief geselecteerd.

Uitgangsvraag 3

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar studies over fracturen van de hand bij volwassenen en niet-
operatieve behandelingen in vergelijking met andere niet-operatieve behandelingen. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 365 treffers op. Studies werden geselecteerd op grond van
de volgende selectiecriteria systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een fractuur van de metacarpalia. Op
basis van titel en abstract werden in eerste instantie acht studies voorgeselecteerd. Na
raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens vijf studies geéxcludeerd (zie
exclusietabel onder het tabblad Verantwoording), en drie studies definitief geselecteerd.
Twee van de drie studies zijn systematische reviews. Vanwege het ontbreken van details
over de resultaten van de individuele studies, zijn ook zeven individuele studies uit de
systematische reviews opgenomen in de literatuuranalyse. De belangrijkste
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studiekarakteristieken en resultaten zijn opgenomen in de evidence-tabellen. De
beoordeling van de individuele studieopzet (risk of bias) is opgenomen in de risk of bias
tabellen.

Uitgangsvraag 4

In databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante zoektermen
gezocht naar fracturen en luxaties van de hand bij volwassenen en operatieve
technieken in vergelijking met andere operatieve technieken. De zoekverantwoording is
weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 1787
treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut
van de Federatie Medisch specialisten op grond van de volgende selectiecriteria:
systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) en
volwassenen met een fractuur van de metacarpalia. Op basis van titel en abstract
werden in eerste instantie 14 studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige
tekst, werden vervolgens 11 studies geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad
Verantwoording), en drie studies definitief geselecteerd. Een van die studies is een
systematische review. Vanwege het ontbreken van details over de resultaten van de
individuele studies, zijn ook vier individuele studies uit de systematische reviews
opgenomen in de literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristieken en
resultaten zijn opgenomen in de evidence-tabellen. De beoordeling van de individuele
studieopzet (risk of bias) is opgenomen in de risk of bias tabellen.

Uitgangsvraag 5

In de databases Medline (via OVID) en Cinahl is met relevante zoektermen gezocht naar
handfracturen en luxaties van de hand bij volwassenen en postoperatieve
behandelingen. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad
Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 365 treffers op. Studies werden
voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch
specialisten op grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) en volwassenen met een
fractuur van de metacarpalia. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie
107 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van de
volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) gericht op postoperatieve behandelingen bij volwassenen
met een fractuur van de metacarpalia. Op basis van titel en abstract werden in eerste
instantie geen studies geselecteerd. Er geen studies definitief geselecteerd. Er zijn geen
studies opgenomen in de literatuuranalyse.

Samenvatting literatuur

Uitgangsvraag 1

Beschrijving studies

De systematische zoekactie in de wetenschappelijke literatuur leverde vijf studies op:
één systematische review van RCT’s (Zong, 2016), twee RCT’s (Sletten, 2015 en Strub,
2010) en twee niet-gerandomiseerde, observationele studie (Cepni, 2016 en Westbrook,
2008). Alle studies vergeleken de effecten van een operatieve ingreep met niet-operatief
behandelen van metacarpale pinkfracturen. De systematische review beschreef alleen
de gepoolde uitkomst ten aanzien van het aantal complicaties in de RCT’s van Sletten
(2015) en Strub (2010).
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Studiepopulatie

De studiepopulatie van zowel Sletten (2015) als Strub (2010) bestond uit volwassenen
en hoofdzakelijk mannelijke patiénten (91 tot 95% man) met metacarpale nekfracturen
van de pink. Bij de 85 patiénten in de studie van Sletten (2015) was er sprake van een
volaire hoek van tenminste 30° en minder dan 50% laterale verplaatsing. Patiénten
(N=40) die deelnamen in de studie van Strub (2010) hadden metacarpale nekfracturen
van de pink met een verplaatsing tussen de 30° en 70°. Patiénten met meerdere
fracturen, een open fractuur, een klinisch waarneembare rotatie >10° een intra-
articulaire fractuur of een fractuur ouder dan 14 dagen kwamen niet in aanmerking voor
deelname aan de studies.

In beide RCT’s bestond de studiepopulatie uit een aanzienlijk aandeel handarbeiders (43
tot 65%). In de RCT van Sletten (2015) was er bovendien een statistisch significant
verschil in het aandeel handarbeiders in de interventie en controlegroep.

De niet-gerandomiseerde en retrospectieve observationele studie van Westbrook (2008)
onderzocht patiénten die twee jaar eerder operatief (N=44) dan wel niet-operatief
(N=218) waren behandeld. Deze patiénten hadden metacarpale nekfracturen (N=123) of
schacht-fracturen (N=139) van de pink. Patiénten met meerdere fracturen, andere
weefselschade of een volledige ‘step-off’ van de twee botfragmenten konden niet
deelnemen aan de studie. De studiepopulatie van Westbrook (2008) bestond voor 43%
uit handarbeiders.

Cepni (2016) includeerde in hun niet-gerandomiseerde en prospectieve observationele
studie alleen mannelijke, hoogopgeleide kantoormedewerkers (N=24). Zij volgden de
deelnemers tot 45 dagen na behandeling van de metacarpale nekfracturen van de pink.

Vergeleken behandelingen

Sletten (2015) opereerde de fracturen met een gesloten repositie en interne fixatie door
een anterograde en intramedullaire ‘boeket’pin. De chirurgen gebruikten een
gestandaardiseerde operatieprocedure. Na de operatie volgde men dezelfde procedure
als bij de niet-operatieve behandeling. Dit betekende dat de patiénten eerst gedurende
een week gips kregen. Daarna werden de pink en ringvinger aan elkaar getaped en
startten de patiénten met actieve oefeningen.

Strub (2010) opereerde de patiénten binnen 5 dagen na het ontstaan van het letsel.
Chirurgen plaatsten twee tot drie K-draden in de vorm van een hockeystick en met een
hoek van 209. De niet-operatief behandelde patiénten kregen gedurende vijf dagen een
spalk. Vervolgens droegen de patiénten gedurende vijf weken een metacarpale brace.

Ook Cepni (2016) plaatste K-draden bij de operatief behandelde patiénten. Vervolgens
droegen de patiénten gedurende 7 dagen een spalk. De niet-operatief behandelde
patiénten kregen gedurende vier weken een spalk.

In de studie van Westbrook (2008) bestond de operatieve ingreep uit fractuur repostitie
en fixatie met platen of K-draden. De niet-operatieve behandeling bestond uit tijdelijke
immobilisatie door middel van gips.

172
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018



Resultaten

Aantal complicaties

Zong (2016) concludeerde op basis van een meta-analyse dat een niet-operatieve
behandeling van acute, gesloten metacarpale nekfracturen van de pink leidde tot
statistisch significant minder complicaties, dan een operatieve behandeling (gepoolde
odds ratio (OR) 0,32 (95% betrouwbaarheidsinterval (BI) 0,13 tot 0,79). Complicaties die
in de operatief behandelde groep voorkwamen, waren onder andere complex regionaal
pijn syndroom, oppervlakkige infectie, migreren van pinnen, dreigende perforatie door
draden, verwijdering van de platen, postoperatieve Dupuytren’s contractuur, irritatie
van n. ulnaris, rotatie deformiteit, secundaire verplaatsing van de fractuur, gipswond,
flexieverlies van het MCP-gewricht, veranderde sensibiliteit en koude sensitiviteit
(Sletten, 2015; Strub, 2010; Westbrook, 2008).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat complicaties is met 2 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het risico op publicatiebias. De beperkingen in de onderzoeksopzet
hadden te maken met ontbrekende blindering van patiénten, behandelaars en
beoordelaars van uitkomstmaten en schending van het intention-to-treat principe.

Bewegingsbeperkingen

Er werden geen verschillen in de flexie- en extensie noch de totale bewegingsuitslag van
de MCP-gewrichten gevonden 1 jaar na een operatieve of niet-operatieve behandeling
van metacarpale nekfracturen van de pink (Sletten, 2015; Strub, 2010). Sletten (2015)
vond dat in zowel de interventiegroep als de controlegroep de meeste patiénten na een
jaar hun pink 75° konden buigen en 20 tot 25° in extensie. In de studie van Strub (2010)
was na een jaar de gemiddelde flexie in de MCP-gewrichten van de patiénten 92 tot 93°.
De gemiddelde extensie in de MCP-gewrichten was 3 tot 6°.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat complicaties is met 2 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het risico op publicatiebias. De beperkingen in de onderzoeksopzet
hadden te maken met ontbrekende blindering van patiénten, behandelaars en
beoordelaars van uitkomstmaten en schending van het intention-to-treat principe.

Knijpkracht
Er werden geen verschillen in handknijpkracht (Sletten, 2015; Strub , 2010; Westbrook,

2008) noch kracht van de pink (Westbrook) gevonden één jaar en twee jaar na een
operatieve of niet-operatieve behandeling van metacarpale nek- en schachtfracturen.
De niet-operatieve behandelde patiénten hadden een gemiddelde handknijpkracht
variérend van 46 kg (SD 9): (Strub, 2010) tot 49 kg (range: 28 tot 64) (Sletten, 2015). De
operatief behandelde patiénten hadden een gemiddelde handknijpkracht van 49 kg
(range 29 tot 70) (Sletten, 2015) tot 51 kg (SD 11) (Strub, 2010).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat knijpkracht is met 2 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het risico op publicatiebias. De beperkingen in de onderzoeksopzet
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hadden met name te maken met een hoog percentage patiénten dat niet bereikt kon
worden voor follow-up en ontbrekende blindering van de beoordelaars van
uitkomstmaten.

Functionele beperkingen

In de studie van Sletten (2015) gaven de patiénten in beide groepen geen verschillen aan
in de ervaren handfunctie na een jaar (mediaan score QuickDASH: 0 in beide groepen).
Strub (2010) vond dat na een jaar de meerderheid van zowel de geopereerde patiénten
(70%) als de niet-operatief behandelde patiénten (55%) zeer tevreden was met de
functie van hun hand. Het percentage patiénten dat ontevreden was met hun
handfunctie was nihil in de interventiegroep en bedroeg 5% in de niet-operatief
behandelde groep (statistische significantie niet gerapporteerd).

Westbrook (2008) vond geen verschillen in zelf-gerapporteerde functionele beperkingen
één en twee jaar na een operatieve of niet-operatieve behandeling van metacarpale
nek- en schacht-fracturen. Alleen van de patiénten met schachtfracturen van de pink
vermeldde Westbrook (2008) de DASH- en Sports DASH-score. In de geopereerde groep
bedroeg de mediaan 5 (range 1 tot 44) en in de niet-operatief behandelde groep
bedroeg de mediaan 3 (range: 0 tot 39).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat functionele beperkingen is met 3 niveaus
verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het zeer geringe aantal
patiénten (imprecisie) en het risico op publicatiebias. De beperkingen in de
onderzoeksopzet hadden met name te maken met een hoog percentage patiénten dat
niet bereikt kon worden voor follow-up en ontbrekende blindering van de beoordelaars
van uitkomstmaten.

Pijn

Sletten (2015) vond geen klinisch relevante verschillen in pijn tijdens rust, pijn tijdens
activiteiten, noch het gebruik van pijnstillers 1 jaar na een operatieve of niet-operatieve
behandeling van metacarpale nekfracturen. Sletten (2015) rapporteerde geen details
over de onderzoeksgegevens. Strub (2010) vond eveneens geen verschillen in pijn na
een jaar en rapporteerde pijnniveaus van 0 tot 0,1 op een schaal van 1 tot 10.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat pijn is met 3 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het zeer geringe aantal patiénten
(imprecisie) en het risico op publicatiebias. De beperkingen hadden met name te maken
met ontbrekende blindering van patiénten, behandelaars en beoordelaars van
uitkomstmaten en schending van het intention-to-treat principe.

Deformiteiten
Cepni (2016) en Westbrook (2008) vonden geen statistisch significante verschillen in

lengteverlies van de metacarpus of volaire verplaatsing, zowel 45 dagen (Cepni, 2016)
als twee jaar (Westbrook, 2008) na metacarpale nekfracturen. Cepni (2016) vond een
gemiddelde verkorting van 0,5 mm (range: 0 tot 3 mm) in de geopereerde groep en 2
mm (range 0 tot 4 mm) in de niet-operatief behandelde groep. Westbrook vond in beide
groepen een gemiddelde verkorting van 2 mm.
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Bij de patiénten die operatief waren behandeld aan hun metacarpale schachtfractuur
was er na twee jaar sprake van statistisch significant minder volaire verplaatsing (4 mm
in de niet-operatief behandelde groep versus 2 mm in de operatief behandelde groep,
p=0,0001).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht van de observationele studies voor de uitkomstmaat deformiteiten is
met 2 niveaus verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias). De
beperkingen hadden met name te maken met een hoog percentage patiénten dat niet
bereikt kon worden voor follow-up en ontbrekende blindering van de beoordelaars van
uitkomstmaten.

Patiénttevredenheid

Zowel Sletten (2015), Strub (2010) als Westbrook (2008) onderzochten de
patiénttevredenheid na een operatieve of niet-operatieve behandeling van metacarpale
nek- en schachtfracturen. De algemene tevredenheid was hoog en verschilde niet in
beide patiéntgroepen. De mediaan bedroeg 100 in de geopereerde groep en 97 in de
niet-operatief behandelde groep, gemeten op een schaal van 0 tot 100 (Sletten, 2015).
De tevredenheid met het uiterlijk van de hand verschilde niet statistisch significant
(p=0,06): in de studie van Sletten (2015) waren 7 deelnemers die een niet-operatieve
behandeling hadden gehad ontevreden met het uiterlijk van de hand tegenover 1
deelnemer die een operatieve behandeling had gehad.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat patiénttevredenheid is met 3 niveau verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het zeer geringe aantal
patiénten (imprecisie) en het risico op publicatiebias. De beperkingen in de
onderzoeksopzet hadden met name te maken met ontbrekende blindering van
patiénten, behandelaars en beoordelaars van uitkomstmaten en schending van het
intention-to-treat principe.

Kwaliteit van leven

Er was geen verschil in de kwaliteit van leven 1 jaar na een operatieve of niet-operatieve
behandeling van metacarpale nekfracturen (Sletten, 2015). Details rapporteerden de
auteurs echter niet.

Bewijskracht van de literatuur
Vanwege het ontbreken van details van de onderzoeksgegevens is er geen bewijskracht
voor de uitkomstmaat kwaliteit van leven.

Verzuim

De verzuimduur van de operatief behandelde, werkende patiénten was gemiddeld 42
dagen (Sletten, 2010; Strub, 2015). De niet-operatief behandelde patiénten verzuimden
met gemiddeld 8 dagen statistisch significant minder lang (p= 0.001) (Sletten, 2010).
Kantoormedewerkers waren na een operatieve behandeling juist sneller weer aan het
werk dan na een niet-operatieve behandeling. De geopereerde kantoormedewerkers
verzuimden gemiddeld 4 dagen tegenover gemiddeld 34 dagen onder de niet
geopereerde behandelde kantoormedewerkers (Cepni, 2016).
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Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat verzuim is met 3 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias), het zeer geringe aantal patiénten
(imprecisie) (imprecisie) en het risico op publicatiebias. De beperkingen in de
onderzoeksopzet hadden met name te maken met ontbrekende blindering van
patiénten, behandelaars en beoordelaars van uitkomstmaten en schending van het
intention-to-treat principe.

Conclusies
Een niet-operatieve behandeling van acute, gesloten metacarpale
Laa nekfracturen van de pink zou kunnen resulteren in een grote vermindering
8 van het aantal complicaties vergeleken met een operatieve behandeling.
GRADE
Bronnen (Zong, 2016)
Het lijkt erop dat er geen verschillen zijn in flexie- en extensie of de totale
bewegingsuitslag van de MCP-gewrichten na een niet-operatieve
Redelijk |behandeling of een operatieve behandeling van een metacarpale
GRADE | nekfractuur van de pink.
Bronnen (Sletten, 2015; Strub, 2010)
Het lijkt erop dat er geen verschillen zijn in knijpkracht na een metacarpale
Redelijk nekfractuur van de pink tussen een niet-operatieve behandeling en een
GRADE operatieve behandeling.
Bronnen (Sletten, 2015; Strub, 2010)
We zijn onzeker over eventuele verschillen in functionele beperkingen na
een niet-operatieve behandeling of een operatieve behandeling van een
Zeer laag metacarpale nekfractuur van de pink
GRADE P pink.
Bronnen (Sletten, 2015)
We zijn onzeker of er geen verschil in pijn is na een niet-operatieve
behandeling of een operatieve behandeling van een metacarpale
Zeer laag nekfractuur van de pink
GRADE pink-
Bronnen (Strub, 2010)
We zijn onzeker of er geen verschillen zijn in deformiteiten na een niet-
operatieve behandeling en een operatieve behandeling van metacarpale
Zeer laag .
GRADE nek- en schachtfracturen van de pink.

Bronnen (Cepni, 2016; Westbrook, 2008)
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We zijn onzeker of er geen verschil is in patiénttevredenheid na een niet-
b operatieve behandeling en een operatieve behandeling van een
GRADE metacarpale nekfractuur van de pink.
Bronnen (Sletten, 2015; Strub, 2010)
Er is onvoldoende informatie over verschillen in kwaliteit van leven na een
b niet-operatieve behandeling en een operatieve behandeling van een
GRADE metacarpale nekfractuur van de pink.
Bronnen (Sletten, 2015)
We zijn onzeker of er geen verschil is in verzuimduur na een niet-
Zeer laa operatieve behandeling en een operatieve behandeling van een
GRADEg metacarpale nekfractuur van de pink .
Bronnen (Sletten, 2015)

Uitgangsvraag 2

Beschrijving studies

De geincludeerde studie is een observationele retrospectieve studie waarbij reponeren
wordt vergeleken met niet reponeren bij metacarpale nekfracturen van de pink oftewel
boksersfracturen. De gemiddelde follow-up in de ‘reponeren’ groep was 35 dagen en in
de ‘niet reponeren’ groep 34 dagen. Bij 23 patiénten werd de fractuur gereponeerd en
bij 43 patiénten werd de fractuur niet gereponeerd. In de ‘reponeren’ groep was de
gemiddelde leeftijd 36 jaar en 78% was man. In de ‘niet reponeren’ groep was de
gemiddelde leeftijd 35 jaar en 74% was man.

Resultaten

Fractuurangulatie

In de studie van Pace (2015) is fractuurangulatie onderzocht bij metacarpale
nekfracturen van de pink. De fractuurangulatie afname vanaf baseline tot de definitieve
follow-up is berekend en er is onderzocht of dit significant verschillend was in de
‘reponeren’ groep ten opzichte van de ‘niet-reponeren’ groep. De fractuurangulatie in
de ‘reponeren’ groep was 49° (range 40° tot 80°) voor de repositie en 40° (range 10° tot
66°) direct na repositie (p=<0.05). Bij de definitieve follow-up was de fractuurangulatie
in de ‘reponeren’ groep 45° (range 19° tot 63°) en niet meer significant ten opzichte van
voor het reponeren. De fractuurangulatie in de 'niet-reponeren' groep was bij baseline
46° (range 20° tot 60°) en bij de definitieve follow-up 45° (range 25 tot 61°). Deze
afname is niet significant (p=0,55). De gemiddelde afname in fractuurangulatie in de
‘reponeren’ groep (4°) verschilt niet significant ten opzichte van de afname in de ‘niet-
reponeren’ groep (1°) (p=0.16).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat fractuurangulatie is met 3 niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (observationele studie) en het geringe aantal
patiénten (imprecisie).
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Conclusie

Angulatie
Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in angulatie tussen reponeren en
Laag niet reponeren na metacarpale nekfracutren van de pink.
GRADE
Bronnen (Pace, 2015)

Uitgangsvraag 3

Beschrijving studies

De geincludeerde studies zijn drie systematische reviews (Dunn, 2016; Heins en Heins
2008; Poolman, 2005). De systematische reviews van Dunn (2016) en Heins en Heins
(2008) rapporteren geen gepoolde uitkomstmaten en daarom worden de individuele
studies (6 prospectieve gerandomiseerde studies) ook beschreven.

De systematische review van Dunn (2016) vergeleek behandelingen met een spalk (spalk
groep) met behandelingen met een wrap of tape (wrapgroep) bij 215 patiénten met
metacarpale nekfracturen van de pink. Bij 106 patiénten werd een spalk toegepast en bij
109 patiénten werd een wrap of tape toegepast. De gemiddelde leeftijd van de
patiénten was 27.71 jaar. De review rapporteert alleen welke behandeling in het
voordeel is bij verschillende uitkomstmaten. Vanwege verschillende uitkomstmaten was
het niet mogelijk om een meta-analyse te verrichten. De resultaten van de
geincludeerde studies in de review zijn daarom ook beschreven (Braakman, 1998;
Statius Muller, 2003; McMahon, 1994; Hansen, 1998; Kuokkanen, 1999).

De prospectieve gerandomiseerde studie van Hofmeister (2008) vergeleek
behandelingen met een onderarmspalk met een volar outrigger (SAC-VOR) met
behandelingen met een onderarmspalk met extensie tot het proximale interfalangeale
gewricht met een 3-punts mold (MCP-ext) bij patiénten met metacarpale nekfracturen
van de pink. Bij 40 patiénten werd SAC-VOR toegepast en bij 41 patiénten werd MCP-ext
toegepast. De gemiddelde leeftijd was 25 (range 16 tot 49) en 99% was man.

Braakman (1998) vergeleek in een prospectieve gerandomiseerde studie behandelingen
met gipsimmobilisatie en buddysplint van de vierde en vijfde vinger bij 50 patiénten met
metacarpale nekfracturen van de pink en schacht. De gemiddelde in de gipsgroep was
26.6 jaar (range 14 tot 40) en in de tapegroep 25.5 jaar (range 15 tot 44). Bij 25
patiénten werd gips gebruikt en bij 25 patiénten werd tape gebruikt. 90% van de
patiénten was man.

Statius Muller (2003) vergeleek in een prospectieve gerandomiseerde studie
behandelingen met gipsimmobilisatie en drukverband bij 40 patiénten met metacarpale
nekfracturen van de pink. De gemiddelde leeftijd was 29 jaar (range 15 tot 84) en 95%
was man. Bij 20 patiénten werd gips gebruikt en bij 20 patiénten werd een drukverband
gebruikt.

McMahon (1994) vergeleek in een prospectieve gerandomiseerde studie behandelingen
met gipsimmobilisatie en drukverband bij 42 patiénten met metacarpale
schachtfracturen. De gemiddelde leeftijd in de ‘gips’ groep was 27 jaar en in de

178
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018




‘drukverband’ groep 35 jaar (range 18 tot 80). 95% van de patiénten was man. Bij 21
patiénten werd gips gebruikt en bij 21 patiénten drukverband.

In de prospectieve gerandomiseerde studie van Hansen en Hansen (1998) werden drie
behandeling vergeleken bij patiénten met metacarpale nekfracturen van de ringvinger
en pink: 1) gips, 2) functionele brace en 3) een behandeling met elastisch verband. Bij 30
patiénten werd gips gebruikt, bij 26 patiénten werd een functionele brace gebruikt en bij
29 patiénten een elastisch verband.

De systematische review van Heins en Heins (2008) vergeleek behandelingen met een
spalk met behandelingen met vroege mobilisatie bij 500 patiénten met metacarpale
nekfracturen van de pink. De review beschrijft de resultaten, maar rapporteert geen
uitkomstmaten. Er is geen meta-analyse uitgevoerd. De resultaten van de geincludeerde
studies zijn daarom ook beschreven. Naast de studies van Braakman (1998), Statius
Muller (2003) en Kuokkanen (1999) die ook geincludeerd zijn in de review van Dunn
(2016), worden ook de resultaten beschreven van Sgrensen (1993) en Poolman (2005).

De systematische review van Poolman (2005) vergeleek functionele behandeling (tape,
brace, (druk)verband, dynamische behandeling) met gipsimmobilisatie bij 252 patiénten
met metacarpale nekfracturen van de pink. De systematische review beschreef de
gepoolde uitkomst ten aanzien van patiénttevredenheid (Anand, 1999; Braakman,
1998b; Statius Muller, 2003) en Range of Motion na 3 tot 6 weken (Braakman, 1998b en
Statius Muller, 2003) en bij de laatste follow-up (Anand; 1999, Braakman 1998b; Statius
Muller, 2003). Daarnaast worden resultaten gerapporteerd van de studies van
Kuokkanen (1999) en Harding (2001).

In de prospectieve gerandomiseerde studie van Sgrensen (1993) wordt een behandeling
met een Galvaston metacarpale brace vergeleken met een behandeling met Plaster-of-
Paris gips bij 133 patiénten met een fractuur van de 2e, 3e, 4e of 5e metacarpaal. 84.2%
was man. Bij 65 patiénten werd een brace gebruikt en bij 68 patiénten werd gips
gebruikt.

De prospectieve gerandomiseerde studie van Kuokkanen (1999) vergeleek een
functionele behandeling (elastisch verband) met een gesloten repositie en een spalk bij
patiénten met metacarpale fracturen van de pink. Bij 14 patiénten werd functionele
behandeling toegepast en bij 15 patiénten werd spalkimmobilisatie toegepast. De
gemiddelde leeftijd was 29 jaar (range 11-68) en 89.5% was man.

Resultaten Range of Motion (ROM)

De gepoolde resultaten van Poolman (2005) laten geen significant verschil in ROM
tussen de functionele behandeling en gipsimmobilisatie zien. Na 1 week (1 studie, n=48)
was het risk ratio 0.46 (95% BI 0.25 tot 0.84), na 3 tot 6 weken (2 studies, n=83) was het
risk ratio 0.25 (95% BI 0,01 tot 8,36) en bij de laatste follow-up na 3 tot 6 maanden (3
studies, n=132) was het risk ratio 0,65 (95% Bl 0.16 tot 2.60). Hofmeister (2008) vond
tevens geen significant verschil in Range of Motion tussen de SAC-VOR-groep en MCP-
ext-groep. Extensie verlies in de MCP-gewrichten was in de MCP-ext-groep 1° en in de
SAC-VOR 7° na drie maanden (P=0.118). In de PIP-gewrichten was het extensie verlies 3°
in de MCP-ext-groep 2° en in de SAC-VOR 7° na 3 maanden (p=0.686). McMahon (1994)
en Hansen & Hansen (1998) vonden wel significante verschillen in Range of Motion.
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McMahon (1994) vond een significant verschil na 2 weken en 3 weken, maar na 4 weken
was dit verschil niet meer significant. Na 2 weken was het gemiddelde flexieverlies in de
gipsgroep 84° (+33) en in de drukverbandgroep 56° (+26) (p=0.0036). Na 3 weken was
het gemiddelde flexieverlies in de gipsgroep 46° (23) en in de drukverbandgroep 23°
(¥17) (p=0.0010). Na 4 weken was het gemiddelde flexieverlies in de gipsgroep 23° (¥19)
en in de drukverbandgroep 15° (+17) (p=0.15). Hansen & Hansen (1994) vond een
significant verschil na 4 weken en na 3 maanden. Patiénten met gips hadden na 4 weken
gemiddeld significant meer beperking in beweging van het MCP-gewricht (20°, range -10
tot 60) in vergelijking met patiénten met een brace (0°, range -5 tot 20) en patiénten
met elastisch verband (10°, range -30 tot 50) (p<0,05). Na 4 maanden hadden patiénten
met een elastisch verband significant meer beperking in beweging van het MCP-gewricht
(10°, range O tot 45) in vergelijking met patiénten met gips (0°, range -10 tot 35) en
patiénten met een brace (0°, 0-20) (p<0,05). Sgrensen (1993) vond een significant
verschil in beperkingen in beweging na 4 weken in het voordeel van de brace groep ten
opzichte van de gipsgroep, maar na 3 maanden was er bij geen van de patiénten een
beperking in beweging gerapporteerd. Na 4 weken had 4% van de patiénten met een
brace en 31% van patiénten met gips beperkingen in beweging (p<0,01).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat Range of Motion is met 3 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in studie opzet (risk of bias) en het gering aantal patiénten (imprecisie). De
beperkingen in de onderzoeksopzet hadden met name te maken met de interventies die
van elkaar verschillen in de systematische review, ontbrekende blindering van patiénten
en behandelaars en beoordelaars van uitkomstmaten, verschillen in loss to follow-up
tussen de groepen en schending van het intention-to-treat principe.

Resultaten fractuurangulatie

De systematische review van Poolman (2005) vond twee studies (Anand, 1999;
Kuokkanen, 1999) die fractuurangulatie vergeleken na behandeling tussen patiénten
met functionele behandeling en patiénten met immobilisatie. De resultaten zijn niet
gepoold en van de individuele studies zijn geen resultaten van statistische analyses
gerapporteerd. Sgrensen (1993) vond geen significant verschil in fractuurangulatie.
Patiénten met een brace hadden voor de behandeling een fractuurangulatie van 21°
(range 0 tot 60) en na 4 weken was dit 15° (0 tot 45). Patiénten met gips hadden voor de
behandeling een fractuurangulatie van 11° (range O tot 45) en na 4 weken was dit 10°
(range O tot 45). De afname was niet significant verschillend. Hofmeister (2008) vond
tevens geen significant verschil in afname van fractuurangulatie. Bij patiénten in de SAC-
VOR-groep was de fractuurangulatie anteroposterior 5° direct na reductie en 12° na 4
weken. Bij patiénten in de MCP-ext-groep was dit respectievelijk 14° en 22°. De afname
was niet significant verschillend tussen de groepen (p=0,636). De fractuurangulatie
lateraal was 23° direct na reductie 26° na 4 weken in de SAC-VOR-groep. In de MCP-ext-
groep was dit respectievelijk 21° en 27°. De afname was niet significant verschillend
tussen de groepen (p=0,372).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat fractuurangulatie is met 3 niveaus verlaagd
gezien beperkingen in studie opzet (risk of bias) en het gering aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in de onderzoeksopzet hadden met name te maken met de
randomisatie en allocatie methode (niet beschreven), ontbrekende blindering van
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patiénten en behandelaars en beoordelaars van uitkomstmaten, verschillen in loss to
follow-up tussen de groepen en schending van het intention-to-treat principe.

Resultaten

Knijpkracht

De systematische review van Poolman (2005) vond drie studies (Anand, 1999; Braakman
1998; Kuokkanen, 1999) waarin knijpkracht gerapporteerd werd. De resultaten konden
niet gepoold worden vanwege het ontbreken van standaarddeviaties en in de studie van
Braakman (1998) werden de resultaten alleen in een grafiek weergegeven. In alle studies
werd een significant verminderde knijpkracht gevonden op korte termijn (4 tot 6 weken)
bij patiénten met gipsimmobilisatie in vergelijking met patiénten met functionele
behandeling. Anand (1999) rapporteert 91% van de normale knijpkracht bij patiénten
met een functionele behandeling en 69% bij patiénten met gipsimmobilisatie na 6
weken. Na 3 maanden was dit respectievelijk 98% en 99%. Braakman (1998) vond een
significant verschil in knijpkracht (p=0,0001)) na vier weken in het voordeel van de
functionele behandeling. Kuokkanen (1999) vond een significant betere knijpkracht
(kilogram aangedane hand/ gezonde hand) in de functionele behandeling groep (37 kg
(range 20 tot 54)/ 44 kg (range 25 tot 72)) in vergelijking met de spalkimmobilisatiegroep
(21 kg (range 10 tot 50)/ 34 kg (range 18 tot 54)) na 4 weken (p=0,002). Na 3 maanden
was dit verschil niet significant: functionele behandeling groep 49 kg (range 30 tot
69)/51 (range 30 tot 74) versus 36 kg (range 26 tot 54)/41 (range 22 tot 59) in de
spalkimmobilisatiegroep (p=0.07).

Hofmeister (2008) vond geen significant verschil in knijpkracht na 3 maanden. In de SAC-
VOR-groep was de gemiddelde afname in knijpkracht 3,31 kg en in de MCP-ext-groep
was dit 1.09 kg (p=0,291).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat knijpkracht is met 3 niveaus verlaagd gezien de
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het gering aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in de onderzoeksopzet hadden met name te maken met de
ontbrekende blindering van patiénten en behandelaars en beoordelaars van
uitkomstmaten.

Resultaten

Pijn

In de systematische review van Poolman (2005) werden drie studies gevonden waarin
pijn werd gerapporteerd (Anand, 1999; Harding, 2001; Statius Muller, 2003). In de studie
van Anand (1999) had geen van de patiénten pijn na drie maanden. In de studie van
Harding (2001) hadden patiénten met een brace gemiddeld significant minder pijn op
een schaal van 0 tot 3 na 3 weken (0.6, range 0 tot 2) dan patiénten met tape (1.6, range
0 tot 3). Statius Muller (2003) vond geen significant verschil in pijn na 6 weken (RR 0.81,
95% Bl is 0.6 tot 1.1) en 12 weken (RR 0.98, 95% Bl is 0.8 tot 1.2). Na 6 weken had 87%
een goede score en 13% matige score in de gipsgroep. Na 12 weken was dit
respectievelijk 93% en 7%. In de drukverbandgroep had 70% een goede score en 30%
een matige score na 6 weken. Na 12 weken was dit respectievelijk 95% en 5%.

Serensen (1993) vond geen significant verschil in pijn. In de bracegroep had 1 patiént
pijn en in de gipsgroep hadden 3 patiénten pijn na 3 maanden. Hansen en Hansen (1998)
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vond wel een significant verschil in pijn na 4 weken. Patiénten met een elastisch verband
hadden meer pijn (VAS schaal 0 tot 10) (2.7, range O tot 6) dan patiénten met gips (1.5,
range O tot 4) en patiénten met een functionele brace (1.8, range 0 tot 5) (p<0.05).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat pijn is met 3 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het gering aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in onderzoeksopzet hadden met name te maken met de
ontbrekende blindering van patiénten en behandelaars en beoordelaars van
uitkomstmaten, de randomisatie en allocatie methode (niet beschreven of inadequaat),
verschillen in loss to follow-up tussen de groepen en schending van het intention-to-
treat principe.

Resultaten

Patiént tevredenheid

In de systematische review van Poolman (2005) werden twee studies gevonden die
patiénttevredenheid rapporteren (Statius Muller, 2003; Harding, 2001). Beide studies
vonden geen significant verschil in patiénttevredenheid tussen de drukverbandgroep en
de gipsgroep. Statius Muller (2003) vond na 6 en 12 weken geen significant verschil (RR
1.0, 95% Bl is 0.6 tot 1.7) en (RR 1.0, 95% Bl is 0.7 tot 1.4). Na 6 weken had 60% een
goede score en 40% matige score in de gipsgroep. Na 12 weken was dit respectievelijk
80% en 20%. In de drukverbandgroep had 60% een goede score en 40% een matige
score na 6 weken. Na 12 weken was dit respectievelijk 80% en 20%. Harding (2001)
rapporteert in de bracegroep 6 patiénten die zeer tevreden zijn, 22 patiénten die
tevreden zijn en 9 patiénten die ontevreden zijn. In de tapegroep zijn 5 patiénten zeer
tevreden, 15 patiénten tevreden en 8 patiénten ontevreden (niet significant).

Hansen en Hansen (1994) vond na 3 maanden geen significant verschil in patiént
tevredenheid. Van de patiénten met gips was 54% zeer tevreden, 38% tevreden en 8%
ontevreden. Van de patiénten met een functionele brace was 60% zeer tevreden, 36%
tevreden en 4% ontevreden. Van de patiénten met elastisch verband was 46% zeer
tevreden, 50% tevreden en 1% ontevreden. Sgrensen (1993) vond tevens geen
significant in patiénttevredenheid. In de bracegroep was 89% (zeer) tevreden en in de
gipsgroep was 72% (zeer) tevreden.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat patiénttevredenheid is met 3 niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het gering aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in onderzoeksopzet hadden met name te maken met de
ontbrekende blindering van patiénten en behandelaars en beoordelaars van
uitkomstmaten, de randomisatie en allocatie methode (niet beschreven of inadequaat),
verschillen in loss to follow-up tussen de groepen en schending van het intention-to-
treat principe.

Resultaten

Deformiteiten

In de systematische review van Poolman (2005) werden twee studies gevonden die
cosmetische uitstraling rapporteerden (Anand, 1999 en Harding, 2001). Er werden geen
significante verschillen gevonden in cosmetische uitstraling tussen de functionele
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behandelinggroep en de gipsimmobilisatiegroep. Anand (1999) rapporteert dat alle
patiénten tevreden waren over de cosmetische uitstraling in de functionele
behandelinggroep en dat 20 van de 21 patiénten tevreden waren in de
gipsimmobilisatiegroep. In de studie van Harding (2001) waren geen patiénten
ontevreden over de cosmetische uitstraling, hoewel uit elke groep één patiént bezorgd
was over een knobbel op de plaats van de fractuur.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat cosmetische uitstraling is met 3 niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het gering aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in onderzoeksopzet hadden met name te maken met de
ontbrekende blindering van patiénten en behandelaars en beoordelaars van
uitkomstmaten en de randomisatie en allocatie methode (niet beschreven of
inadequaat).

Resultaten

Huidbeschadiging

In de systematische review van Poolman (2005) zijn twee studies (Harding, 2001 en
Kuokkanen, 1999) gevonden die huidbeschadiging rapporteren. De resultaten zijn niet
gepoold. In de studie van Harding (2001) klaagde één patiént over het wrijven van de
brace over de ulnaire zijde van de hand, hoewel dit niet tot beschadiging leidde.
Kuokkanen (1999) vond bij geen van de patiénten huidbeschadiging. Sgrensen (1993)
vond geen significant verschil in oppervlakkige drukplekken na 4 weken. Bij de patiénten
met een brace had 15% oppervlakkige drukplekken en bij de patiénten met gips had 7%
oppervlakkige drukplekken.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat huidbeschadiging is met 3 niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het gering aantal patiénten
en het zeer gering aantal events (imprecisie). De beperkingen in onderzoeksopzet
hadden met name te maken met de ontbrekende blindering van patiénten en
behandelaars en beoordelaars van uitkomstmaten, verschillen in loss to follow-up
tussen de groepen en schending van het intention-to-treat principe.

Resultaten

Depressie van het caput metacarpale

Segrensen (1993) vond geen significant verschil in depressie van het caput metacarpale
na 3 maanden. In de bracegroep hadden 6/65 patiénten depressie van het caput
metacarpale, in de gipsgroep hadden 5/68 patiénten dit.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat depressie van het caput metacarpale is met 3
niveaus verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het gering
aantal events (imprecisie). De beperkingen in onderzoeksopzet hadden met name te
maken met de ontbrekende blindering van patiénten en behandelaars en beoordelaars
van uitkomstmaten, de randomisatie en allocatie methode (niet beschreven), verschillen
in loss to follow-up tussen de groepen en schending van het intention-to-treat principe.

Resultaten
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Rotatieafwijking

Sgrensen (1993) vond geen significant verschil in rotatieafwijking na 4 weken en 3
maanden. Na 4 weken had geen van de patiénten rotatieafwijking. Na 3 maanden had
1/65 patiénten in de bracegroep een rotatieafwijking en in de gipsgroep hadden 2/68
patiénten dit.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat rotatieafwijking van het caput metacarpale is
met 3 niveaus verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het
zeer gering aantal events (imprecisie). De beperkingen in onderzoeksopzet hadden met
name te maken met de ontbrekende blindering van patiénten en behandelaars en
beoordelaars van uitkomstmaten, de randomisatie en allocatie methode (niet
beschreven), verschillen in loss to follow-up tussen de groepen en schending van het
intention-to-treat principe.

Resultaten

Werkhervatting

In de systematische review van Poolman (2005) zijn drie studies (Anand, 1999; Harding,
2001; Statius Muller, 2003) gevonden die rapporteren over terugkeer naar werk. Anand
(1999) en Statius Muller (2003) rapporteerden dat alle patiénten waren teruggekeerd
naar werk na 3 maanden. Harding (2001) rapporteerde dat 92% van de patiénten met
een brace was teruggekeerd na werk na 3 weken versus 29% van de patiénten met tape,
maar rapporteert geen resultaten van de laatste follow-up.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat terugkeer naar werk is met 3 niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het gering aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in onderzoeksopzet hadden met name te maken met de
ontbrekende blindering van patiénten en behandelaars en beoordelaars van
uitkomstmaten, verschillen in loss to follow-up tussen de groepen en schending van het
intention-to-treat principe.

Conclusies
Range of motion

Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in range of motion tussen
Zeer laag functionele behandeling en gipsimmobilisatie in de behandeling van
GRADE metacarpale nekfracturen van de pink.
Bronnen (Poolman,, 2005)
Angulatie
Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in fractuurangulatie tussen
functionelebehandeling en gipsimmobilisatie in de behandeling van
Zeer laag metacarpale nekfracturen van de pink
GRADE P pink.
Bronnen (Poolman, 2005)
Knijpkracht
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Wij zijn onzeker dat er een verschil is in knijpkracht tussen
b functionelebehandeling en gipsimmobilisatie in de behandeling van
GRADE metacarpale nekfracturen van de pink.
Bronnen (Poolman, 2005)
Pijn
Wij zijn onzeker dat er een verschil is in pijn tussen functionelebehandeling
en gipsimmobilisatie in de behandeling van metacarpale nekfracturen van
Zeer laag de pink
GRADE pink.
Bronnen (Poolman, 2005)
Patiéntentevredenheid
Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in patiéntentevredenheid tussen
il functionelebehandeling en gipsimmobilisatie in de behandeling van
GRADE metacarpale nekfracturen van de pink.
Bronnen (Poolman, 2005)
Knijpkracht
Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in cosmetische uitstraling tussen
functionelebehandeling en gipsimmobilisatie in de behandeling van
Zeer laag metacarpale nekfracturen van de pink
GRADE P pinic.
Bronnen (Poolman, 2005)
Huidbeschadiging
Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in huidbeschadiging tussen
Zeer laag functionelebehandeling en gipsimmobilisatie in de behandeling van
GRADE metacarpale nekfracturen van de pink.
Bronnen (Poolman, 2005)
Depressie
Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in depressie van het caput
metacarpale tussen functionelebehandeling en gipsimmobilisatie in de
Zeer laag behandeling van metacarpale nekfracturen van de pink
GRADE & P pinic.
Bronnen (Poolman, 2005)
Rotatieafwijking
Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in rotatiedisclocatie tussen
Zeer laag functionelebehandeling en gipsimmobilisatie in de behandeling van
GRADE metacarpale nekfracturen van de pink.
Bronnen (Poolman, 2005)

Terugkeer naar werk
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Wij zijn onzeker dat er een verschil is in de werkhervatting tussen
functionelebehandeling en gipsimmobilisatie in de behandeling van

Zeer laa .
g metacarpale nekfracturen van de pink.

GRADE

Bronnen (Poolman, 2005)

Uitgangsvraag 4

Beschrijving studies

De geincludeerde studies zijn een systematische review van RCT’s en QRT's en een
retrospectieve review waarbij antegrade intramedullaire pinning vergeleken wordt met
een andere operatietechniek (fixatie met platen, transmetacarpale pinning of K-draad
transfixatie). De studie van Wong (2015) vergelijkt tensionbandfixatie met fixatie met
platen.

De systematische review van Yammine (2014) vergeleek antegrade, intramedullaire
pinning met overige operatieve technieken (fixatie met platen (Facca, 2010; Fujitani,
2012) of transmetacarpaal pinning (Winter, 2007; Wong, 2006) bij 163 patiénten met
metacarpale nekfracturen van de pink. De gemiddelde leeftijd van de patiénten was 29,1
jaar (18 tot 65). Bij 83 patiénten (50,9%) werd antegrade, intramedullaire pinning
toegepast, bij 33 patiénten (20,2%) werd fixatie met platen toegepast en bij 47
patiénten (28,8%) werd transmetacarpale pinning toegepast.

In de studie van Moon (2014) werden in de periode van september 2009 tot augustus
2013 retrospectief 41 patiénten met een metacarpale fractuur geanalyseerd. Eén
patiént had een factuur in de tweede metacarpaal, 4 patiénten in de derde metacarpaal,
5 patiénten in de vierde metacarpaal en 31 patiénten in de vijfde metacarpaal. Bij 19
patiénten (46,3%) werd intramedullaire pinning toegepast en bij 22 patiénten (53,7%)
werd transmetacarpale K-draadfixatie toegepast. In de intramedullaire pinning-groep
was de gemiddelde leeftijd 28 jaar (range 15 tot 49) en 74% was man. In de K-draad-
groep was de gemiddelde leeftijd 34 jaar (range 19 tot 71) en 86% was man. In de studie
van Wong (2015) werden in de periode van 2009 tot 2013 retrospectief 84 patiénten
met een metacarpale nekfracturen van de pink geanalyseerd. Bij 41 patiénten werd
fixatie met platen toegepast en bij 43 patiénten werd tensionbandfixatie toegepast. De
gemiddelde leeftijd was 33,5 jaar (range 16 tot 74) en 85% was man.

Resultaten

Fractuurangulatie

Fractuurangulatie is onderzocht alle studies. (Yammine, 2014 (in drie van de vier
studies), Moon, 2014; Wong, 2015). De review van Yammine (2014) rapporteert een
significant verschil in het voordeel van de intramedullaire pinning-groep, gepoolde
effectgrootte is -0.4 (95 % Bl -0.779 tot 0.000042, p=0.05, 1> = 0%). De studie van Moon,
2014 rapporteert preoperatieve angulatie en postoperatieve angulatie. Er zijn geen
significante verschillen tussen de intramedullaire pinning-groep en de K-draadgroep. De
preoperatieve angulatie was 48° (20° tot 74°) en de postoperatieve angulatie was 4.2°
(0° tot 6°) in de intramedullaire pinninggroep. In de K-draadgroep was dit respectievelijk
41° (0° tot 82°) en 5.6° (0° tot 8°). Wong (2015) vond geen significant verschil in
verbetering in fractuurangulatie. De preoperatieve angulatie was 40,8° in de
tensionbandfixatiegroep en 38,3° in de plaatfixatiegroep (p=0,5). Postoperatief was dit
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respectievelijk 14,9° en 11,4° (p=0,06). De verbetering bedroeg in de
tensionbandfixatiegroep 25 en in de plaatfixatiegroep 26,5 (p=0,8).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat fractuurangulatie is met 3 niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias). De systematische review van
Yammine (2014) geeft geen beschrijving van de geéxcludeerde studies en heeft geen
rekening gehouden met het potentiéle risico van publicatiebias. In de retrospectieve
studies van Moon (2014) en Wong (2015) is het aantal patiénten gering (imprecisie), de
keuze voor de type operatie afhankelijk van de operateur, zijn de redenen voor loss-to-
follow-up onduidelijk en is het onduidelijk of de beoordelaars van de uitkomstmaat
geblindeerd waren.

Resultaten

Deformiteiten

Yammine (2014) en Moon (2014) vonden geen statistisch significante verschillen in
lengteverlies van de metacarpus. Moon (2014) vond een gemiddelde preoperatieve
verkorting van 8.1 mm (range: 0 tot 19 mm) en 7.7 mm (range: 0 tot 17 mm) in
respectievelijk de intramedullaire pinninggroep en de K-draadgroep. De gemiddelde
postoperatieve verkorting bedroeg in de intramedullaire pinninggroep en de K-
draadgroep respectievelijk 0.9 mm (range: 0-4 mm) en 0.5 mm (range: 0 tot 3 mm).
Wong (2015) vond geen significant verschil in postoperatief lengteverlies van de
metacarpus, gedefinieerd door de ratio van de 5e metacarpus ten opzichte van de 3e
metacarpus (lengte 5e metacarpus/lengte 3e metacarpus). Het preoperatieve
lengteverlies was 0,77 in de tensionband fixatiegroep en 0,73 in de plaatfixatiegroep
(p=0,5). Postoperatief was dit respectievelijk 0,77 en 0,80 (p=0,2). De verbetering was
wel significant verschillend en bedroeg in de tensionbandfixatiegroep 0,003 en in de
plaatfixatiegroep 0,067 (p=0,0003). Daarnaast vond deze studie geen significant verschil
in radiare-ulnaire dislocatie. De preoperatieve radiare-ulnaire dislocatie was 0,90 cm in
de tensionbandfixatiegroep en 1,26 cm in de plaatfixatiegroep (p=0,9). Postoperatief
was dit respectievelijk 0,45 cm en 0,36 cm (p=0,3). De verbetering bedroeg in de
tensionbandfixatiegroep 0,53 cm en in de plaatfixatiegroep 0,89 cm (p=0,2).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat deformiteiten is met 3 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias). De systematische review van Yammine
(2014) geeft geen beschrijving van de geéxcludeerde studies en heeft geen rekening
gehouden met het potentiele risico van publicatiebias. In de retrospectieve studies van
Moon (2014) en Wong (2015) is het aantal patiénten gering (imprecisie), de keuze voor
de type operatie afhankelijk van de operateur, zijn de redenen voor loss-to-follow-up
onduidelijk en is het onduidelijk of de beoordelaars van de uitkomstmaat geblindeerd
waren.

Resultaten

Pijn

Yammine (2014) rapporteert een (niet-significant) verschil in het voordeel van de
intramedaullaire pinninggroep, gepoolde effect grootte is 0.18 (95% Bl is -0.528 tot 0.154,
p=0.2,1>=0 %). Wong (2015) vond tevens geen significant verschil in pijn. De pijnscore
was preoperatief 1,5 in de tensionbandfixatiegroep en 1,2 in de plaatfixatiegroep
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(p=0,2). Postoperatief was dit respectievelijk 0,6 en 0,4 (p=0,7). De verbetering bedroeg
in de tensionbandfixatiegroep 0,56 en in de plaatfixatiegroep 0,51 (p=0,7).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat pijn is met 3 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias). De systematische review van Yammine
(2014) geeft geen beschrijving van de geéxcludeerde studies en heeft geen rekening
gehouden met het potentiele risico van publicatiebias. In de retrospectieve studie van
Wong (2015) is het aantal patiénten gering (imprecisie), de keuze voor de type operatie
afhankelijk van de operateur, zijn de redenen voor loss to follow-up onduidelijk en is het
onduidelijk of de beoordelaars van de uitkomstmaat geblindeerd waren.

Resultaten

Knijpkracht

Yammine (2014) rapporteert een verschil in knijpkracht na 3 en 6 maanden follow-up
tussen de intramedullaire pinninggroep en de groep waarbij fixatie met platen werd
toegepast, maar dit verschil was niet significant (gepoolde effect grootte is -0.28, 95% BI
is -0.773 tot 0.204, p= 0.2, Q: p=0.016). Na 12 maanden follow-up is dit verschil wel
significant tussen de intramedullaire pinninggroep en de groep waarbij fixatie met
platen werd toegepast (gepoolde effect grootte is 0,84, 95% BI is 0.468 tot 1.206,
P<0.0001, I = 54,5 %).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat knijpkracht is met 2 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias). De systematische review van Yammine
(2014) geeft geen beschrijving van de geéxcludeerde studies en heeft geen rekening
gehouden met het potentiéle risico van publicatiebias.

Resultaten

Total Active Motion (TAM)

Er werd een significant verschil gevonden in de studie van Yammine (2014) in TAM na 12
maanden, waarbij de intramedullaire pinninggroep beter scoorde dan de
transmetacarpale pinninggroep (gepoolde effect grootte is 0.5, 95% Bl is 0.087 tot 0.904,
p= 0.01, Q: p= 0.316). Moon (2014) vergeleek TAM na 5 weken en 10 weken tussen de
intramedullaire pinninggroep en de K-draadgroep; na 5 weken was dit respectievelijk
225° en 135° (p=<0,001) en na 10 weken respectievelijk 250° en 245° (niet significant).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat Total Active Motion (TAM) is met 3 niveaus
verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias). De systematische
review van Yammine (2014) geeft geen beschrijving van de geéxcludeerde studies en
heeft geen rekening gehouden met het potentiele risico van publicatiebias. In de
retrospectieve studie van Moon (2014) is het aantal patiénten gering (imprecisie), de
keuze voor de type operatie afhankelijk van de operateur, zijn de redenen voor loss-to-
follow-up onduidelijk en is het onduidelijk of de beoordelaars van de uitkomstmaat
geblindeerd waren.

Resultaten
Range of Motion (ROM) van het MCP-gewricht
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Yammine (2014) rapporteert een significant verschil na 12 maanden in het voordeel van
de intramedullaire pinninggroep (gepoolde effect grootte is 1.45, 95 % Bl is 0.787 tot
2.106, p<0.0001, 1> = 55.9 %.). Wong (2015) vond een significant verschil in verbetering
van de ROM. De preoperatieve ROM was 50,7° in de tensionbandfixatiegroep en 32,7° in
de plaatfixatiegroep (p=0,001). Postoperatief was dit respectievelijk 70,6° en 69,9°
(p=0,8). De verbetering was significant verschillend en bedroeg in de
tensionbandfixatiegroep 16,1° en in de plaatfixatiegroep 41,7° (p=0,006).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat ROM is met 3 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias). De systematische review van Yammine
(2014) geeft geen beschrijving van de geéxcludeerde studies en heeft geen rekening
gehouden met het potentiéle risico van publicatiebias. In de retrospectieve studie van
Wong (2015) is het aantal patiénten gering (imprecisie), de keuze voor de type operatie
afhankelijk van de operateur, zijn de redenen voor loss-to-follow-up onduidelijk en is het
onduidelijk of de beoordelaars van de uitkomstmaat geblindeerd waren.

Resultaten

Complicaties

Yammine (2014) concludeert op basis van een meta-analyse dat de intramedullaire
pinning techniek tot minder complicaties leidt dan de fixatie met platen of
transmetacarpaal pinning (OR 0.4, 95 % Bl is 0.155 tot 1.028, p = 0.05, I = 0%). Wong
(2015) vond geen complicaties in zowel de tensionbandfixatiegroep als de
plaatfixatiegroep.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat complicaties is met 3 niveaus verlaagd gezien
beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias). De systematische review van Yammine
(2014) geeft geen beschrijving van de geéxcludeerde studies en heeft geen rekening
gehouden met het potentiele risico van publicatiebias. In de retrospectieve studie van
Wong (2015) is het aantal patiénten gering (imprecisie), de keuze voor de type operatie
afhankelijk van de operateur, zijn de redenen voor loss to follow-up onduidelijk en is het
onduidelijk of de beoordelaars van de uitkomstmaat geblindeerd waren.

Resultaten

Fractuurgenezing

Moon (2014) noch Wong (2006) vonden een significant verschil tussen intramedullaire
pinninggroep en de K-draadgroep betreffende het aantal weken tot fractuurgenezing.
Moon (2014) rapporteert in de intramedullaire pinninggroep en de K-draadgroep
respectievelijk 5,4 en 5,2 weken tot fractuurgenezing en Wong (2006) rapporteert
respectievelijk 10 weken (+3,4, range 6 tot 16) en 10 weken (£3,2, range 6 tot 16) (p=0,8)
tot fractuurgenezing.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat fractuurgenezing is met 3 niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het gering aantal patiénten
(imprecisie). De beperkingen in onderzoeksopzet hadden met name te maken met de
type operatie die afhankelijk was van de keuze van de operateur, onduidelijkheid over
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de redenen voor loss-to-follow-up en de onduidelijkheid over de blindering van de
beoordelaars van de uitkomstmaat.

Conclusies
Angulatie
Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in angulatie tussen patiénten
Zeer laag behandeld met intramedullaire pinning of K-draden voor de behandeling
GRADE van metacarpale nekfracturen van de pink.
Bronnen (Yammine, 2014)
Deformiteit
Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in deformiteit tussen patiénten
il behandeld met intramedullaire pinning of K-draden voor de behandeling
GRADE van metacarpale nekfracturen van de pink.
Bronnen (Yammine, 2014)
Pijn
Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in pijn tussen patiénten behandeld
Zeer laag met intramedullaire pinning of K-draden voor de behandeling van
GRADE metacarpale nekfracturen van de pink.
Bronnen (Yammine, 2014)
Knijpkracht
Wij zijn onzeker dat er geen verschil is in knijpkracht tussen patiénten
Zeer laag behandeld met intramedullaire pinning of met plaatfixatie in de
GRADE behandeling van metacarpale nekfracturen van de pink.
Bronnen (Yammine, 2014)
Total Active Motion
Wij zijn onzeker dat er een verschil is in total active range of motion tussen
patiénten behandeld met intramedullaire pinning of transmetacarpale
Zeer laag | pinning plaatfixatie, in de behandeling van metacarpale nekfracturen van
GRADE | de pink.

Bronnen (Yammine, 2014)

Range of motion

Zeer laag
GRADE

Wij zijn onzeker dat er een verschil is in range of motion tussen patiénten
behandeld met intramedullaire pinning of met tensionbandfixatie voor de
behandeling van metacarpale nekfracturen van de pink.

Bronnen (Yammine, 2014)
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Complicaties

Wij zijn onzeker dat er een verschil is in complicaties tussen patiénten
Zeer laag behandeld met intramedullaire pinning of met plaatfixatie voor de
GRADE behandeling van metacarpale nekfracturen van de pink.
Bronnen (Yammine, 2014)
Fractuurgenezing
Wij zijn onzeker dat er een verschil is in fractuurgenezing tussen patiénten
behandeld met intramedullaire pinning of met k-draden voor de
Zeer laag behandeling van metacarpale nekfracturen van de pink
GRADE g P pink.
Bronnen (Yammine, 2014)

Uitgangsvraag 5
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Bewijskracht van de literatuur
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Conclusies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Overwegingen

Bij uitgangsvraag 1: wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve
behandeling?

Alle beschikbare systematische reviews, randomised controlled trials en niet-
gerandomiseerde, observationele studies die de effecten van operatieve en niet-
operatieve behandeling van extra-articulaire metacarpale fracturen hebben vergeleken,
hebben met name betrekking op patiéntpopulaties met metacarpale nekfracturen van
de pink (zogenaamde boksersfracturen). Voor alle overige metacarpale fracturen is geen
literatuur beschikbaar met voldoende bewijskracht die op deze onderzoeksvraag
antwoord kan geven.

MC-5 nekfracturen

De beschikbare literatuur betreffende metacarpale nekfracturen toont aan dat de niet-
operatieve behandeling van gesloten metacarpale nekfracturen van de pink leidt tot
significant minder complicaties in vergelijking met een operatieve behandeling (Zong
2016, Sletten 2015, Strub 2010, Westbrook 2008). Daarnaast toont de literatuur aan dat
voor dit type fractuur operatieve behandeling niet lijkt te leiden tot verbeterde
bewegingsuitslagen van het MCP-gewricht en niet tot een verbeterde knijpkracht
(Sletten 2015, Strub 2010). Op basis van deze gegevens is er geen reden om te kiezen
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voor een operatieve behandeling van gesloten metacarpale nekfracturen van de pink.
Daarnaast lijkt operatieve behandeling in vergelijking met een niet-operatieve
behandeling ook niet te leiden tot betere correctie van deformiteiten van de pink na een
metacarpale nekfractuur, noch tot verbeterde patiénttevredenheid of toegenomen
kwaliteit van leven, alhoewel de bewijskracht zeer laag is (Cepni 2016, Sletten 2015,
Strub 2010, Westbrook 2008). De maximale volaire (apex dorsale) angulatie van de
metacarpale nekfracturen in al deze studies was 70 graden. Voor alle metacarpale
nekfracturen die meer dan 70 graden angulatie vertonen kunnen we op basis van de
literatuur geen uitspraak doen over de meerwaarde van operatief herstel boven niet-
operatieve behandeling.

Metacarpale schachtfracturen

Metacarpale schachtfracturen zijn in tegenstelling tot metacarpale nekfracturen vaak
spiraalvormig of schuin waardoor ze meer geneigd zijn om secundair te verplaatsen,
waarbij voornamelijk volaire (apex dorsale) angulatie en rotatie optreden. Met name
volaire angulatie kan leiden tot verkorting. Dit kan resulteren in zwakte van de flexoren
en intrinsieke handspieren die relatief langer worden door de angulatiestand en daarom
niet meer maximaal kunnen contraheren. Functieverlies door malunion is derhalve een
gevreesde complicatie van metacarpale schachtfracturen, die vaak aanleiding is om
metacarpale schachtfracturen met angulatie te opereren. Echter deze overwegingen zijn
gebaseerd op theoretische gronden en is er geen klinisch bewijs beschikbaar in de
literatuur om dit te onderbouwen. Voor de pink lijkt 30 tot 40 graden volaire angulatie
echter geen functionele beperkingen op lange termijn op te leveren waardoor
(operatieve) correctie van angulatie beneden deze hoek niet aangewezen lijkt. Dit geldt
echter alleen voor de pink. Voor de ringvinger wordt 30 graden als maximale
acceptabele angulatie beschreven. Voor de wijs- en middelvinger lijkt 20 graden de
maximale acceptabele angulatie. Verschillende studies laten zien dat niet-operatieve
behandeling van minimaal verplaatste metacarpale schachtfracturen, die aan deze
criteria voldoen, na 6 maanden weer een normale range of motion en knijpkracht
vertonen. Op basis van deze gegevens adviseert de werkgroep om alleen operatieve
behandeling te overwegen als de standsafwijking van de metacarpale fractuur groter is
dan de hierboven vermeldde volaire (apex dorsale) angulatie, die op termijn zou kunnen
leiden tot functieverlies.

Malrotatie wordt slechter geaccepteerd dan angulatie en leidt snel tot het scharen van
de vingers met hieruit voortkomend functieverlies. Als bij lichamelijk onderzoek
functionele beperkingen worden waargenomen als gevolg van scharende vingers door
een aanwezige rotatieafwijking in de fractuur, is een operatie aangewezen om de rotatie
te corrigeren. Uiteraard zullen de voor- en nadelen altijd afgewogen moeten worden en
is het van belang om de patiént en diens karakteristieken hierbij te betrekken.

Tevens dient laagdrempelig operatief herstel van metacarpale fracturen overwogen te
worden in geval van ernstig metacarpaal lengteverlies door segmentaal botverlies, bij
minder dan 50% botcontact en in geval van fracturen met een geassociéerd ernstig
wekedelenletsel en/of open fracturen. In geval van multipele metacarpale fracturen
dient operatief herstel eveneens overwogen te worden omdat het stabiliserende effect
van de intacte naastgelegen metacarpaal ontbreekt.
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Bij uitgangsvraag 2: hoe en op welk moment dient een fractuurluxatie gereponeerd te
worden?

Het merendeel van de metacarpale fracturen is stabiel en kan niet-operatief behandeld
worden. Indicaties voor repositie zijn onduidelijk in de literatuur. Zeker met betrekking
tot nekfracturen van de vijfde metacarpaal is voldoende bewijs beschikbaar dat
significante angulatie leidt tot functionele beperkingen. Longitudinale tractie kan tot
80% van de initiéle angulatie corrigeren in het sagittale vlak en de stand kan in het
merendeel van de gevallen behouden worden door immobilisatie. Het nut van repositie
is echter nooit onomstreden aangetoond.

Repositie van MC-5 nekfracturen

Metacarpale nekfracturen van de pink met een maximale volaire angulatie van 70
graden die niet worden gereponeerd, tonen na 1 jaar vergelijkbare resultaten in
vergelijking met gereponeerde en geopereerde fracturen met betrekking tot pijn,
bewegingsuitslagen, patiénttevredenheid, knijpkracht en kwaliteit van leven. (Sletten
2015, Strub 2010) Op basis hiervan kunnen we concluderen dat repositie van
metacarpale nekfracturen van de pink met een maximale volaire angulatie van 70
graden (op de laterale réntgenopname) niet nodig is.

Repositie van metacarpale schachtfracturen

Betreffende de metacarpale schachtfracturen van de pink is aangetoond dat fracturen
met volaire angulatie tot 40 graden zonder repositie op de lange termijn geen
functionele beperkingen opleveren. Dit kan wel leiden tot een zichtbare deformiteit
hetgeen voor sommige patiénten reden kan zijn alsnog te kiezen voor een operatieve
behandeling. Op basis van deze gegevens raden we repositie van schachtfracturen van
de pink met een maximale volaire angulatie van 40 graden dan ook af, mits de
cosmetische bezwaren met patiént besproken zijn.

Voor de overige metacarpalia is geen literatuur beschikbaar met voldoende bewijskracht
ten aanzien van standsafwijkingen die wel of geen baat hebben bij repositie. Indien er
sprake is van een indicatie voor een operatieve behandeling, zoals onder uitgangsvraag
2 is geformuleerd, heeft repositie van een standsafwijking van de metacarpale
schachtfractuur geen meerwaarde en dient dit achterwege gelaten te worden.
Daarnaast is het vaak lastig om een adequate stand van de metacarpale
schachtfracturen te behouden na gesloten repositie. Daarentegen leiden minimaal
verplaatste fracturen op langere termijn niet tot functionele beperkingen zoals eerder
vermeld. Repositie van verplaatste fracturen (minimaal of significant verplaatst) heeft
derhalve in de meeste gevallen weinig meerwaarde.

Bij uitgangsvraag 3: welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de
voorkeur?

Er zijn geen vergelijkende studies beschikbaar die de verschillende vormen van niet-
operatieve behandeling van metacarpale fracturen hebben onderzocht, wederom met

uitzondering van de metacarpale nekfracturen van de pink.

Niet-operatieve behandeling van MC-5 nekfracturen
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Uit diverse studies (Braakman, 1998; Kuokkanen, 1999; Sletten, 2015, Strub 2010,
Hanswen 1998) is gebleken dat een functionele behandeling na metacarpale
nekfracturen goed mogelijk is. Prospectief onderzoek laat zien dat boksersfracturen met
een maximale volaire (apex dorsale) angulatie van 70 graden betere bewegingsuitslagen,
betere kracht en minder zwelling vertonen als ze met een “softcast” of tape worden
behandeld in plaats van met gipsimmobilisatie. Wat betreft pijn, fractuurgenezing,
patiénttevredenheid en terugkeer naar werk is er geen literatuur beschikbaar die
significante verschillen aantoont gevonden tussen gipsimmobilisatie en functionele
behandeling met gebruikmaking van een "softcast" of tape. Op basis van deze gegevens
raden wij standaard gipsbehandeling van metacarpale nekfracturen van de pink af. Wij
pleiten voor een vroege functionele behandeling (bijvoorkeur binnen een week) van
deze fractuur, door middel van bijvoorbeeld een softcast die voorzichtige oefeningen
toelaat, of een buddysplint van de vierde en vijfde vinger, mits patiénten dat prefereren
boven gipsimmobilisatie.

Niet-operatieve behandeling van metacarpale schachtfracturen

Er zijn geen studies beschikbaar betreffende de optimale niet-operatieve behandeling
van metacarpale schachtfracturen. Wel heeft een grote retrospectieve studie (Tavassoli
et al., J Bone Joint Surg. Am 2005) de effecten van verschillende soorten
gipsimmobilisatie onderzocht bij de niet-operatieve behandeling van metacarpale
schachtfracturen. Hierbij blijkt er qua behoud van repositie en kortetermijnherstel van
handfunctie (knijpkracht en actieve beweeglijkheid) geen verschil te bestaan tussen de
behandeling met een gipsspalk waarbij de MCP-gewrichten in flexie worden
geimmobiliseerd en de IP-gewrichten vrij zijn, een gipsspalk waarbij de MCP-gewrichten
in extensie zijn geimmobiliseerd en de IP-gewrichten vrij zijn, of een gipsspalk waarbij de
MCP-gewrichten in flexie zijn geimmobiliseerd en de IP-gewrichten in extensie.
Immobilisatie van het polsgewricht en immobilisatie langer dan 3 tot maximaal 5 weken
dienen vermeden te worden in verband met het risico op stijfheid en adhesievorming.
Patiénten met metacarpale fracturen die niet-operatief worden behandeld met een
gipsimmobilisatie dienen duidelijke instructies te krijgen ter preventie van stijfheid en
het herwinnen van de actieve ROM na het verwijderen van de gipsimmobilisatie.
Behandeling door handtherapie van bovengenoemde fracturen is alleen op indicatie
nodig indien het actief bewegen zich niet binnen 1 tot 2 weken na het beéindigen van de
immobilisatie herstelt.

Bij uitgangsvraag 4: welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

MC-5 nekfracturen

De metacarpale nekfractuur van de pink is de meest voorkomende metacarpale fractuur
waarover dan ook de meeste literatuur beschikbaar is. Helaas is de literatuur
grotendeels van te slechte kwaliteit om gefundeerde uitspraken te doen over welke
operatieve techniek de voorkeur heeft. Desalniettemin wordt een K-draad transfixatie
als een slechte optie beschouwd gezien het relatief hoge aantal complicaties. In een
recente meta-analyse (Zong, 2016) lijken open repositie en plaatfixatie alsmede
anterograde intramedullaire pinning de beste technieken voor de operatieve
behandeling van de metacarpale nekfracturen van de pink. In de keuze dient gestreefd
te worden naar een techniek die een oefenstabiele fixatie biedt waardoor een snelle
functionele behandeling mogelijk wordt gemaakt.
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Metacarpale schachtfracturen

Bij metacarpale schachtfracturen van de pink is open repositie en fixatie met een plaat
en schroeven met name geindiceerd als er sprake is van comminutieve of (oblique)
spiraalfracturen. Betreffende de overige metacarpale schachtfracturen is er controverse
in de literatuur aangaande welke techniek de beste functionele uitkomsten en het
laagste complicatierisico oplevert. Wel lijkt het erop dat plaatfixatie bij comminutieve
en/of oblique spiraalfracturen, ondanks langere operatietijd, het snelst functioneel
herstel oplevert omdat het in het algemeen direct oefenstabiel is. Als operatieve
behandeling met percutane K-draad fixatie niet leidt tot een oefenstabiele situatie
verdient deze techniek niet de voorkeur als open repositie en fixatie met plaat en
schroeven wel tot de mogelijkheden behoort. Daarbij dient altijd getracht te worden om
een oefenstabiele situatie te creéren die functionele behandeling toestaat met zo min
mogelijk osteosynthesemateriaal. Uiteraard dient alleen voor open repositie en
plaatfixatie gekozen te worden mits de voor- en nadelen van deze techniek met de
patiént besproken zijn en mits de operateur ervaring heeft met deze techniek.

Bij uitgangsvraag 5: welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

Er is slechts één artikel die de postoperatieve behandeling van metacarpale fracturen
heeft beoordeeld. Hierbij zijn twee postoperatieve behandelingen van metacarpale
diafysaire en metafysaire fracturen na fixatie met een plaat en schroeven onderzocht
(Gulke, J Hand Therapy, 2016). Na twee weken een beschermende spalk gedragen te
hebben, werd het effect van fysiotherapie versus een oefenprogramma via huiswerk
vergeleken. Er werd geen verschil aangetoond tussen beide postoperatieve
behandelingen met betrekking tot knijpkracht en functionele beperkingen op de DASH.
Het huiswerk-oefenprogramma (actief bewegen, littekenbehandeling,
oedeembehandeling en oefenen van coordinatie) liet 12 weken na de operatie een iets
betere actieve beweeglijkheid zien. Het is aan te bevelen mensen duidelijke
oefeninstructie mee te geven.

Na een operatieve behandeling is er een grotere kans op gewrichtsstijfheid van de MCP-
gewrichten door adhaesievorming van de extensorpezen. Oefenen onder begeleiding
van handtherapie is zeer wenselijk wanneer het actief bewegen zich na de operatie niet
snel normaliseert. Wanneer er sprake is van een uitgebreider letsel zoals multipele
metacarpale fracturen, crushletsel of veel oedeem is het snel (liefst binnen een week)
inschakelen van handtherapie noodzakelijk om complicaties te voorkomen. In die
situaties kan een spalk in 'intrinsic-plus' positie, die afwisselend wordt gedragen, een
aanvulling zijn om de actieve ROM te optimaliseren.

Aanbevelingen
MC-5 nekfracturen

Behandel patiénten met een MC-5 nekfractuur bij voorkeur niet-operatief en zo vroeg
mogelijk functioneel als de volaire angulatie minder dan 70 graden is. Licht de patiént in
over de eventuele cosmetische consequenties.

Reponeren van MC-5 nekfracturen is niet noodzakelijk als de volaire angulatie kleiner is

195
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018




‘ dan 70 graden.

Overweeg bij de operatieve behandeling van MC-5 nekfracturen het gebruik van
antegrade intramedullaire 'pinning' dan wel een open repositie en plaatosteosynthese.

Zorg in ieder geval voor een oefenstabiele situatie die een snelle functionele
behandeling toelaat.

Metacarpale schachtfracturen

Verricht geen repositie van minimaal gedisloceerde metacarpale schachtfracturen die
geen functionele beperkingen opleveren.

Laat een gesloten repositie achterwege als er sprake is van een indicatie voor operatieve
behandeling.

Overweeg patiénten met een metacarpale schachtfractuur operatief te behandelen in
geval van:

o een lengte-, angulatie- en/of rotatieafwijking die functionele beperkingen oplevert;
e  een open fractuur;

e twee of meer metacarpale schachtfracturen.

Streef bij de operatieve behandeling van metacarpale schachtfracturen altijd naar een
minimaal invasieve, oefenstabiele fixatie die snel functionele, postoperatieve
behandeling toestaat.

Immobiliseer bij de niet-operatieve behandeling metacarpale schachtfractuur tenminste
drie tot maximaal vijf weken met de MCP-gewrichten in 50 tot 70 graden flexie en de
PIP-gewrichten vrij.

Oefenen onder begeleiding van handtherapie is wenselijk wanneer het actief bewegen
niet binnen 1 tot 2 weken progressief verbetert.

Schakel handtherapie in wanneer er sprake is van een uitgebreider letsel; meerdere
metacarpale fracturen, crushletsel of excessief oedeem om complicaties te voorkomen.
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Bijlage bij module 7

Evidence-tabellen

Evidence table for intervention studies (randomized controlled trials and non-randomized observational studies (cohort studies, case-control studies, case series))?
This table is also suitable for diagnostic studies (screening studies) that compare the effectiveness of two or more tests. This only applies if the test is included as part of a test-and-treat
strategy — otherwise the evidence table for studies of diagnostic test accuracy should be used.

Uitgangsvraag 1
Study Study Patient Intervention (1) Comparison / control (C) 3 Follow-up Outcome Comments
reference characteristics characteristics 2 measures and
effect size 4
n.s. no statistically
significant
difference
n.c. no clinical
relevant difference
* details not
reported
5 Cepni et | Type of study: Inclusion criteria: Describe intervention | Describe control | Length of | Outcome measures | Authors’ conclusions:
al., 2016 Non- e>18 years (treatment/procedure/test): | (treatment/procedure/test): follow-up: and effect size | eSurgically treated
randomized e acute (0-15 days) 45 days (include 95%Cl and | patients gained
prospective closed and simple | Surgical procedure with | Gentle closed reduction with p-value if hand functions
observational little finger block anaesthesia under | the Jahss  manoeuvre Loss-to-follow- | available): earlier and returned

study

Setting:
Hospital

Country:
Turkey

Source of
funding:
No funding
received

metacarpal neck
fracture

e absence of
ipsilateral injury
or deformity

e presence of
angulation of
>40°in oblique
plane imaging

e a masters’ degree
or still being a
student

eemployee in

operating room conditions.
Closed reduction was
applied employing the Jahss
manoeuvre under
fluoroscopic guidance.
Then, a simple incision of 2
cm was made right to the

distal of the
carpometacarpal joint,
proximal to the fifth
metacarpal. A cortical

window was created with
the sharp end of a 1.6-mm

Immobilization in a U-shaped
ulnar gutter spint that was
applied to fix the fourth and

fifth ~ MCP, proximal and
interphalangeal joints in
semiflexion. Reduction was

repeated in the presence of an
angulation of >40° in the oblige
plane in the  follow-up
radiographs. Control visits on
the second and seventh days
after closed reduction. Splints
were removed on the fourth

up:
Intervention:
Not reported

Control:
Not reported

Incomplete
outcome data:
Intervention:
Not reported

Control:

Palmar angulation

(©) before
treatment | after
treatment (mean,
range):

I: 43 (40-55) | 8 (0-
17)

C: 43 (27-55) | 14
(10-28)
p=0.86 | p=0.24

Metacarpal

to active daily living
and work activities
in a short period of
time

eNo differences were
found in physical
and radiological
findings for both
treatment groups.

Limitations:
eLimited sampling
power
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social-
professional
environment
with mild
physical activities

Exclusion criteria:
None reported

N total at baseline:
Intervention: 12
Control: 12

Important
prognostic
factors2:

Important

prognostic
factors2:

Age (mean, range):
28 (18-46)

Sex:
I: 100% male
C: 100% male

Potential
confounding
factors:

Time of fracture to
treatment (mean,
range):

I: 3 days (0-13)

C: 2 days (0-4)

K-wire and widened
cautiously.  Fixation was
performed with an

intramedullary insertion of
two pre-contoured K-wires
of 1.6 mm in an antegrade
fashion. Distal angulation of
the first K-wire was
advanced towards the
palmar region and then
rotated towards the dorsal

upon reaching the
metacarpal head in order to
correct the palmar

angulation. Stability of the
reduction was improved
with an insertion of the
second K-wire. Distal ends
of the K-wires were
advanced to the cancellous
part of the metacarpal head
for  adequate fixation.
Proximal ends of the wires
were cut off at the cortex
level and left under the skin.
The surgical incision site
was closed with 4/0
absorbable sutures. The
mean duration of surgery
was 34 (20-45) min. K-wires
of all patients were
removed on the 30th
postoperative day under
local anaesthesia without
any redisplacement cases.
Splints applied after wound
dressings were removed on

week.

Not reported

shortening  (mm)
before treatment |
after treatment
(mean, range):

I: 9.3 (6-15) | 0.5
(0-3)

C:5.6(5-6) | 2 (0-4)
p=0.23 (after
treatment)

Total joint ROM
(percentage of
ROM of healthy
side) after
treatment (mean,
range)

Flexion:

I: 84 (75-100)
versus C: 91 (75-
100), p=0.24
Extension:

I: 96 (90-100)
versus C: 93 (80-
100), p=0.20

Return to work
(days) (mean,
range):

I: 4 (3-5) versus C:
34 (26-41), p<0.001

QuickDASH (mean,
range):

30 days:

I: 3 (0-16) versus C:
70 (59-80), p<0.05

Authors’

recommendation:

eThe authors
recommend
antegrade
intramedullary K-
wire fixation as a
reliable method,
which minimized
the functional loss
and allows for early
return to daily
activities in office
workers who
sustained a fracture
of the fifth
metacarpal neck.
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the seventh day. Hygienic
interactions during daily
activities and use of
keyboard and pens were
allowed.

45 days:
1:1 (0-2) versus C:
39 (23-61), p<0.05

Complications
(number and type
of complication):

I: 2 reduction loss

C. 2 failure of
reduction  during
first week
23 Sletten | Type of study: Inclusion criteria: Describe intervention | Describe control | Length of | Outcome measures | Authors’ conclusions:
etal, 2015 | RCT e>18 years (treatment/procedure/test): | (treatment/procedure/test): follow-up: and effect size | eNo statistically
elittle finger 1year (include 95%Cl and | significant
Setting: metacarpal neck Closed reduction and | After an initial plaster-of-Paris p-value if differences
Hospital fractures internal fixation by | applied for pain relief for 1 | Loss-to-follow- | available): between surgical
Exclusion criteria: antegrade, intramedullary | week, buddy strapping was | up: and conservative
Country: ©<30° palmar bouquet pinning. Pre-bent | applied over the proximal | Intervention N | Primary outcome: treatment.
Norway angulation wires were cut below the | phalanges of the little and ring | (%): 5 (12%) QuickDASH after 1 | eOverall outcome
e clinically skin to minimize risk for | fingers, and the patients started | Reasons: not | year (median, | was very good.
Source of | detectable infection. The postoperative | active exercises. reported range) eSmall benefit of
funding: rotational regime was identical to the 1:0, 0-41, n.s. operative treatment
Sofies Mindes deformity of the conservative regime. Control N (%): | C:0, 0-25, n.s. on hand function
Ortopedi  AS, little finger Operations were 3 (7%) satisfaction at 3
Oslo, Norway e extensor lag or standardized by a protocol Reasons: not | QuickDASH months, must be
pseudoclawing detailing the surgical reported (median) weighed against the
©>50% lateral exposure over the base of 6 weeks: | 25| riskof
displacement of the little finger metacarpal, Incomplete versus C 6, p=0.07 complications and a

the metacarpal
head on the
anteroposterior
radiographs

e extension of the
fracture into the
joint

e concomitant
injury (e.g.

reduction of the fracture,
numbers and sizes of wires,
wound closure, and
formation of the plaster
cast.

The experience level of the
first surgeon was recorded
as one of three levels;
consultant orthopaedic

outcome data:
Intervention:
not reported
Control:  not
reported

3 months: n.s. *

Pain at rest VAS (0-
100, 0 best)

6 weeks: (n.c.) *

3 months: n.c. *
1year:n.c. *

Pain at activity VAS

longer period of
work disability.
eTwo cases of

complex regional
pain syndrome I
were the only major
complications. Both
cases were re-
operated and could
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multiple
fractures)

o fractures older
than 14 days

e patients who did
not speak
Norwegian or
English

e patients who
lived too far away
from the
hospitals

e patients suffering
from drug abuse
or dementia

N total at baseline:

85

Intervention: 42

Control: 43

Important
prognostic
factors?:

Age (median,
range):

I: 25, 18-68

C: 29, 18-67

Sex:
1: 93% male
C: 91% male

Potential
confounding:
Manual workers:
1:43%

C:16%

surgeon, resident surgeon
with more than 2 years of
operative experience, and
resident surgeon with less
than 2 years of operative
experience.

(0-100, 0 best)
6 weeks: n.c. *
3 months: n.c. *
1vyear:n.c. *

Use of painkiller
(ves/no)

6 weeks: n.c. *

3 months: n.c. *
lyear:n.c.*

Satisfaction VAS (0-
100, 100 best)

6 weeks: n.s. *

3 months: n.s. *

1 year (median,
range): | 100 (25-
100) versus C 97
(19-100), p=0.17

Quality of life EQ-
5D-3L

6 weeks: n.s. *

3 months: n.s. *
lyear:n.s. *

Self-made
questions (yes/no)
Hand function as
good as before
injury?

3 months (no): 1 13
versus C 20, p=0.06
lyear:ns. *

Range of motion as
good as before

be linked to
suboptimal surgery.

Limitations:

efew patients with
angulation 2500, no
sub analyses
possible

©57/171 eligible
patients declined
participation and
preferred
conservative
treatment

o4 patients withdrew
when allocated to
intervention

Authors’

recommendation:

econservative
treatment with
early mobilization
for little finger
metacarpal head
fractures up to 45-
50° palmar
angulation in the
lateral view
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A statistically
significant  higher
rate of manual
workers in  the
intervention

group.

injury?

3 months (no): | 10
versus C 21,
p=0.004
1year:n.s. *

Hand as strong as
before injury?

3 months: n.s. *
lyear:n.s. *

Activities no longer
able able to
perform due to the

injury?
3 months: n.s. *
1vyear:n.s. *

Content with hand
appearance?

3 months: n.s. *

1 year (no): | 1/36
versus C 7/40,
p=0.06

ROM in both little
fingers (median
degrees, range)
Active flexion MP
joints

3 months: n.s. *

1 year: | 75 (50-
100) versus C 75
(35-100), p=0.99

Flexion deficit MP
joints
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3 months: n.s. *

1 year: | 5 (-10-25)
versus C 5 (-3-45),
p=0.14

Active extension
MP joints

3 months: n.s. *

1 year: | 25 (-30-40)
versus C 20 (0-40),
p=0.61

Extension  deficit
MP joints

3 months: n.s. *

1 year: | 2 versus C
4, p=0.85

Total active motion
3 months: n.s. *

1 year: | 260 versus
C 261, p=0.68

Grip strength (kg)
Median (range)

3 months: n.s. *

1 year: 1 49 (29-70)
versus C 49 (28-64),
p=0.78

Total number of
complications at 1

year:
I 19 versus C 10,
p=0.02
Intervention
(number of

Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018

203



patients and type
of complication):

2 complex regional
pain syndrome ||

2 superficial
infections

2 pin migrations

1 pin bending after
further injury

1 acute post-
operative
Dupuytren’s
contracture
development

1 ulnar  nerve
irritation

4 rotational
deformity of little
fingers

1 plaster wound

5 altered sensibility
at 1 year

8 altered sensibility
resolved at 1 year

2 cold sensitivity at
1 year

1 cold sensitivity
resolved at 1 year

Control:
1 permanent pain
and tenderness

1 rotational
deformity of little
fingers

1 pressure wound
from plaster
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3 altered sensibility
3 altered sensibility
resolved at 1 year

3 cold sensitivity at
1 year

5 cold sensitivity
resolved at 1 year

Length of sick leave
working  patients
(median number of
days, range):

| (n=35): 42, 0-406
versus C (n=35): 8,
0-65, p=0.001

Manual workers:

I (n=17): 49, 1-84
versus C (n=7): 13,
0-65

24 Strub et
al., 2010

Type of study:
RCT

Setting:
Trauma centre

Country:
Switzerland

Source of
funding:
Not reported

Inclusion criteria:

e Acute, closed
fractures of the
little finger
metacarpal neck
with a
displacement of
between 30° and
70°

Exclusion criteria:

e clinically obvious
rotational
deformity (>10°)

e concomitant
injuries

e open fractures

Describe intervention
(treatment/procedure/test):

Operative treatment within
5 days of injury. All surgery
was  performed  under
axillary plexus anaesthesia
with a tourniquet. The base
of small finger metacarpal
was exposed through a
small  dorsolateral  skin
incision. An entry point for
the K-wires was created
with a drill directed distally
to open the canal. Two to
three K-wires were bent in

Describe control
(treatment/procedure/test):

Immobilization in a palmar two-
finger splint for 5 days, followed
by functional mobilization in a
metacarpal brace for 5 weeks.
No hand therapy was described.

Length of
follow-up:
1vyear

Loss-to-follow-
up:
Intervention N
(%): 0 (0%)
Control N (%):
0 (0%)

Incomplete
outcome data:
Intervention:
not reported
Control:  not

Outcome measures

and effect size
(include 95%CI and
p-value if
available):

Primary outcomes:
Flexion little finger
MCP-joint
(degrees)
Mean (SD):
2 weeks:
reported

6  weeks:
reported

3 months:

not

not

not

Authors’ conclusions:

oNo statistically
significant
differences
between surgical
and conservative
treatment of
displaced boxer’s
fractures.

eDisadvantage of
surgical treatment
are the higher
treatment costs and
the need for a
secondary
intervention of
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eintra-articulair
fractures
e shaft fractures

N total at baseline:
Intervention: 20
Control: 20

Important
prognostic
factors2:

Age (mean, range):
I: 28, 20-44
C:32,21-70

Sex:
I: 95% male
C: 95% male

Potential
confounding:
Manual workers:
I: 65%

C:55%

Dominant hand
injured:

I: 85%

C:95%

the form a hockey stick at
one end with an angle of
20°. The fracture was
reduces closed using the
Jahss manoeuvre. Wires
were driven through the
medullary canal in divergent
directions to separate in the
metacarpal head as a flower
bouquet. Skin was then
close after cutting the wires
proximally.

Patients were subsequently
immobilized in a palmar
two-finger splint for 5 days,
followed by functional
immobilization in a
metacarpal brace. Wires
were removed after 3
months.

reported

reported
6 months: not
reported
1 year: | 92 (5)
versus C 93 (4),
p=0.69

Extension little
finger  MCP-joint
(degrees)
Mean (SD):
2 weeks: not
reported
6 weeks: not
reported
3  months: not
reported
6 months:

1 vyear: | 6 (5)
versus C 3 (5),
p=0.08

Total range of
motion (% of non-
injured hand):

2 weeks: | 62
versus C 66

6 weeks: | 80
versus C 80

3 months: | 87
versus C 92

6 months: | 94
versus C 92

1 year: | 95 versus
C 95, p=0.08
Palmar

removal of wires.
Surgery can impose
complications
related to surgery.
Authors’
recommendation:
eCosmetic deformity
and the difficulty of
maintaining
reduction after
conservative
treatment might be
arguments for
surgical treatment
eSurgical correction
of fracture position
seems to beneficial
in manual workers
with a low risk for
serious
complications.
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displacement
(degrees):

Mean (SD)

|: preoperatively 44
(10); 1 year: 9 (11)
C: preoperatively
39 (9); 1 year: 34
(11)

Shortening  small
finger metacarpal
(mm) Mean (SD)

I:  preoperatively
2.7 (1.9); 1 vyear:
1.1(1.3)

C:  preoperatively
2.6 (1.5); 1 vyear:
2.0(1.2)

Rotational
deformities:
I: none

C: none

Pain (VAS, 0-10, 0 =
no pain, 10 =
maximum pain)
Mean (range)

3 months (mean): |
0.53 (0-4) versus C
0.57 (0-3)

1 year (mean): |
0.03 (0-1) versus C
0.1(0-2)

Grip strength (kg)
Mean (SD):
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1 year: | 51 (10.9)
versus C 46 (8.5),
p=0.22

Patient satisfaction
with function:

Very satisfied: |
70% versus C 55%
Satisfied: | 25%
versus C 35%
Undecided: | 5%
versus C 5%
Unsatisfied: | 0%
versus C 5%

Patient satisfaction
with appearance:

Critique

I: complexity of
treatment in
relation to result
(5%); scarring (5%)
C: disturbing
feeling when
holding a tool
(25%); loss  of
strength during
shooting (5%); loss
of profile of the
metacarpal  head
(55%)

Time off work

Mean number of
weeks(range): | 6
(2-10) versus C 4.8
(1-8) (all returned
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to previous jobs)
Intra- and
postoperative
complications
(number of
patients and type
of complication):
Intervention:

no intraoperative
complications

2: presented at 3
months  with K-
wires almost
perforating and
those wires were
removed.

1: delayed wound
healing

1: secondary
displacement of
fracture

Control:
none

A

Westbrook
et al., 2008

Type of study:
Non-
randomized
retrospective
observational
study

Setting:
Medical Centre

Country:

Inclusion criteria:
e |solated closed
shaft or neck
fractures of the
little finger
metacarpal bone
e at least 2 years
prior to inclusion
Exclusion criteria:
e additional
fractures

Describe intervention
(treatment/procedure/test):

Operative treatment with
fracture  reduction and
fixation (plates or K-wires).

Describe control
(treatment/procedure/test):

Treatment by early mobilisation
or temporary immobilisation in
a plaster for pain relief.

Length of
follow-up:
2 years

Loss-to-follow-
up:
Intervention N
(%): 38 (46%)
Reasons:
untraceable

Outcome measures

and effect size
(include 95%CI and
p-value if
available):
Fractures of the
neck:

Hand grip (kg)

Mean (SD) and % of
other hand (SD):

Authors’ comment:
Comparing fractures

with >30°
deformation (I n=13
versus C n=26)
showed no
statistically
significant

differences.

Authors’ conclusions:
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UK

Source of
funding:
Wishbone Trust
of the British
Orthopaedic
Association

e significant soft
tissue injuries

e complete step-off
of the two main
fracture
fragments

N total at baseline:
Intervention: 44
Control: 218

Important
prognostic
factors?:

Age at  injury
(mean, SD):

I: 30, 15

C:30,12

Sex:
I: 77% male
C: 83% male

Potential
confounding:
Manual workers:
1:43%

C:44%

Dominant hand
injured:

1: 86%

C:79%

Neck fractures:
I: 41% (N=18)
C: 48% (N=105)

Control N (%):

1062 (83%)
Reasons:
untraceable

Incomplete

outcome data:

Intervention:
N (%)
Reasons
(describe)

Control:
N (%)
Reasons
(describe)

| 41 (10), 99% (12)
versus C 44 (12),
102% (12)

Little finger
strength

% contribution of
injured little finger
(SD) and % of
contralateral little
finger (SD)

1 16 (3) and 15 (4)
versus C 14 (4) and
14 (5), n.s.

Clinical
measurements  of
metacarpal
malunion

Loss of longitudinal
length

Mean (SD):

122 (1.7) v C22
(1.8), n.s.

Amount of palmar
shift of the
metacarpal head:
Mean (SD):

| 2.6 (1.5) v C 2.8
(2.6), n.s.

DASH (0-100, O
no disability, 100 =
complete disability)
| versus C, n.s. (no
means reported)

Comparison of the
fractures of the little
finger metacarpal
neck that had been
treated non-
operatively with
those that had been
treated operatively

revealed no
differences in
functional or

aesthetic outcomes.

Shaft fractures that
were treated non-
operatively had
better aesthetic and
DASH, though worse
SportsDASH  scores
than the
comparative  group
that had been
treated operatively.

Operative fixation
can produce
complications  that
are deleterious to
the final outcome
and does not
necessarily improve
the perceived
outcome.

Authors’
recommendation:
Non-operative
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Shaft fractures:
I: 61% (N=26)
C: 52% (N=113)

SportsDASH:
| versus C, n.s. (no
means reported)

Subject’s  opinion
on appearance
(1=normal - 5=very
unsightly)

Median (range)

|1 3 (1-5) versus C 2
(1-4), ns

Fractures of the
shaft:

Hand grip (kg)
Mean (SD) and % of
other hand (SD):

| 41 (9), 102% (11)
versus C 40 (14),
100% (15)

Little finger
strength

(% contribution of
injured little finger
(SD) and % of
contralateral little
finger (SD)

1 15 (4) and 16 (5)
versus C 15 (4) and
15 (4), n.s.

Clinical
measurements  of
metacarpal
malunion

Loss of longitudinal

treatment for almost
all little finger
metacarpal neck
fractures and the
majority of little
finger metacarpal
shaft fractures.
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length (mm):

Mean (SD):

| 1.5 (1.8) v C 2.1
(1.9), n.s.

Amount of palmar
shift of the
metacarpal  head
(mm):

Mean (SD):

| 1.6 (1.8) v C 3.6
(2.3), p=0.0001

DASH (0-100, O
no disability, 100 =
complete disability)
(median, range)

15 (1-44) versus C 3
(0-39), p=0.001 in
favour of C

SportsDASH
(median, range):
14 (4-20) versus C 4

(4-10), p=0.009
(authors’ own
remarks on the
direction are
opposite)

Subject’s  opinion
on appearance
(1=normal - 5=very
unsightly) (median,
range)

1 3 (1-5) versus C 2
(1-4), p=0.013 in
favour of C
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Complications

operative group
Type of operation,

number of patients
and type of
complication.
Plating (n=27):

2 superficial
infections; 4 had
plates removed, 1
of them developed
reflex sympathetic
dystrophy; 2
persistent loss of
MCP-joint flexion.

Retrograde K-wire
fixation (n=7):

All had wires
removed, 4 as
result of infection;
1 rotational
malunion.

A Westbrook AP, Davis TR, Armstrong D, Burke FD. The clinical significance of malunion of fractures of the neck and shaft of the little finger metacarpal. J Hand Surg Eur Vol. 2008

Dec;33(6):732-9. doi: 10.1177/1753193408092497.

Notes:

1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but non-randomized (observational) studies require matching of patients between
treatment groups (case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort studies); the evidence table should contain sufficient details on
these procedures.

2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors ((potential) confounders).
3. For case-control studies, provide sufficient detail on the procedure used to match cases and controls.
4. For cohort studies, provide sufficient detail on the (multivariate) analyses used to adjust for (potential) confounders.

Evidence table for systematic review of RCTs and observational studies (intervention studies)
Uitgangsvraag 1
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Research question: Wat zijn de (on)gunstige effecten van een niet-operatieve behandeling ten opzichte van een operatieve behandeling bij volwassenen met een fractuur en/of luxatie van de

metacarpalia?
Study Study Patient Intervention () Comparison / control | Follow-up Outcome measures | Comments
reference | characteristics characteristics (C) and effect size
327onget | SR and meta- | Inclusion criteria | Describe Describe control: End-point of follow-up: Outcome & Effect: Brief description of author’s
al., 2016 analysis of RCTs SR: intervention: Please refer to | conclusion

. Adults Please refer to | A:1year “Evidence table for | The network meta-analysis
Individual | Literature >18 years Please refer to | “Evidence table for | B:1year intervention studies” | supports conservative
study search up to| e acute, “Evidence table for | intervention  studies” for details on | treatment with less total
character | October 2015 closed, little finger | intervention for details on the | For how many outcome measures | complication rates.
istics metacarpal neck studies” for details | control. participants were no and effects of the
deduced A: Strubben et | fractures on the complete outcome data individual studies. Personal remarks on study
from al., 2010 . evaluatio | intervention. available? quality,  conclusions, and
Strub et | B: Sletten et al., | n of RCTs of at (intervention/control) Total complications | other issues (potentially)
al., 2010 | 2014 least 2 medical A: none rate relevant to the research
and interventions B: none Pooled effect | question
Sletten et | Study  design: | o reported (network meta-
al., RCT results of analysis) statistically | Level of evidence: GRADE (per
2014). postoperative significant: comparison and outcome
Please Setting and | complications OR 0.32 (95% ClI 0.13 | measure) including reasons
refer to | Country: Exclusion criteria to 0.79) favoring | for down/upgrading
“Evidenc | Medical SR: conservative
e table | University, o pathologi treatment. Sensitivity analyses
for China cal fracture (excluding  small  studies;
interventi . concomit excluding studies with short
on Source of | ant hand fractures follow-up;  excluding  low
studies” funding: . comparis quality  studies;  relevant
for No funding on of two subgroup-analyses); mention
details on different only analyses which are of
study conservative potential importance to the
character treatments. research question
istics.

6 studies included

Please refer to
“Evidence table for
intervention

Heterogeneity: clinical and
statistical heterogeneity;
explained versus unexplained
(subgroupanalysis)
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studies” for details

characteristics.

study

Evidence table for intervention studies (randomized controlled trials and non-randomized observational studies (cohort studies, case-control

studies, case series))!

Uitgangsvraag 2
Research question: Hoe en op welk moment dient een fractuurluxatie gereponeerd te worden?
Study Study characteristics Patient Intervention (1) Comparison / | Follow-up Outcome measures | Comments
reference characteristics 2 control (C) 3 and effect size 4
Pace, 2015 | Type of study: Inclusion criteria: Reductions were obtained | Patients treated | Length of follow-up: Outcome  measures
Retrospective analysis through a Jahss maneuver without reduction and effect size
after hematoma block. An | were Mean follow-up was 34 | (include 95%CI and p-
Setting: Exclusion criteria: ulnar gutter orthosis in placed in an ulnar | days (35 days in | value if available):
query of the Patients were | the ‘intrinsic-plus’ position | gutter orthosis with | intervention group and 34
electronic medical excluded was used, unless the | thefingersin days in control group) Fracture angulation
for all patients managed at if they were younger | treating the ‘intrinsic-plus’ reduction from
a single tertiary care center | than 18 years at the | resident determined | position. Orthoses | Loss-to-follow-up: baseline to final
for fifth metacarpal neck | time metacarpophalangeal joint | were converted No loss to follow-up follow-up
fractures of their initial | extension to similar casts or I: 4° (49° at baseline
and 2014. presentation, if they | with a 3-point mold was the | maintained until | Incomplete outcome data: | (40° at initial follow-
had multiple position of greater healing if otherwise | All data were complete up) and 45° at final
Country: metacarpal fractures, | stability. fitting well. follow-up)
USA if the fracture was C: 1° (46° at baseline
open, if there and 45 at final follow-
Source of funding: was rotational up)
Not mentioned deformity after P=0,16
attempted reduction,
or
if the fracture was
ultimately treated
surgically.
Subjects were also
excluded if they had
incomplete
medical records
215
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regarding their care
or inadequate
radiographic images.

N total at baseline:
Intervention: 23
Control: 43

Important prognostic
factors?:

For example

age * SD:

I: 36

C:35

Sex:
1: 78% M
C:74% M

Notes:

1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but non-randomized (observational) studies require matching of patients between
treatment groups (case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort studies); the evidence table should contain sufficient details on

these procedures.

2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors ((potential) confounders).
For case-control studies, provide sufficient detail on the procedure used to match cases and controls.
4, For cohort studies, provide sufficient detail on the (multivariate) analyses used to adjust for (potential) confounders.

w
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Risk of bias table for intervention studies (observational: non-randomized clinical trials, cohort and case-control studies)
Uitgangsvraag 1

Research question: Wat zijn de (on)gunstige effecten van een niet-operatieve behandeling ten opzichte van een operatieve behandeling bij volwassenen met een fractuur en/of luxatie van de
metacarpalia?

Study reference Bias due to a non-representative or | Bias due to insufficiently long, or incomplete | Bias due to ill-defined or | Bias due to inadequate adjustment
ill-defined sample of patients?? follow-up, or differences in follow-up between | inadequately measured outcome | for all important prognostic factors?*
treatment groups?2 ?3

(first author, year

of publication) (unlikely/likely/unclear) (unlikely/likely/unclear) (unlikely/likely/unclear) (unlikely/likely/unclear)

Cepni et al.,, 2016 | Unlikely Likely: follow-up is short Likely / unclear: blinding not | Likely / unclear: no adjustment for

reported prognostic factors

Westbrook et al., | Unlikely Likely: percentage of patients lost to follow-up is | Likely / wunclear: blinding not | Unlikely: results  for relevant

2008 large reported subgroups reported separately

1. Failure to develop and apply appropriate eligibility criteria: a) case-control study: under- or over-matching in case-control studies; b) cohort study: selection of exposed and
unexposed from different populations.

2. Bias is likely if: the percentage of patients lost to follow-up is large; or differs between treatment groups; or the reasons for loss to follow-up differ between treatment groups; or
length of follow-up differs between treatment groups or is too short. The risk of bias is unclear if: the number of patients lost to follow-up; or the reasons why, are not reported.

3. Flawed measurement, or differences in measurement of outcome in treatment and control group; bias may also result from a lack of blinding of those assessing outcomes

(detection or information bias). If a study has hard (objective) outcome measures, like death, blinding of outcome assessment is not necessary. If a study has “soft” (subjective)
outcome measures, like the assessment of an X-ray, blinding of outcome assessment is necessary.
4. Failure to adequately measure all known prognostic factors and/or failure to adequately adjust for these factors in multivariate statistical analysis.
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Evidence table for intervention studies

Uitgangsvraag 3

Research question: Welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de voorkeur?

Study Study Patient Intervention (1) Comparison / control | Follow-up Outcome measures and | Comments

referenc | characteristics characteristics (Q) effect size

e

Dunn, SR of 5 RCT’s. Inclusion Splint  with (E) or | Soft wrapping Endpoint of follow-up: No outcome measures | This study has

2015 criteria:(1) without reduction were stated. Only stated | limitations. It included a
Literature prospective, (A/B/C/D) Average follow-up: 13 | which treatment favored | limited number  of
search up to | randomized weeks on range of motion | patients with
2015 design; (2) A: 24 weeks (ROM), strength and | inconsistent and irregular

treatment of B: 12 weeks other outome scores for | follow-up. Each study

A:  Braakman, | metacarpal C: 3 weeks the individual studies. used different outcome
1998 neck fractures; D: 12 weeks variables, making it
B: Statius | and (3) 2 E: 12 weeks impossible to combine
Muller, 2003 treatment data.
C: McMahon, | groups
1994 involving For how many

D: Hansen, 1998
E: Kuokkanen,

1999

Source of
funding: not
reported

splinting versus
soft wrap. Soft

wrap
techniques in
this study
included buddy
taping or soft
wrap. Either
self-adherent

wrap or silk

tape was used
for soft wrap,
and all of these
techniques are
referred to as
“wrap” for
simplicity.

Exclusion

participants were no
complete outcome data
available?

Not stated
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criteria:

(1) non-English-
language
translation22;
(2) any review,
technique
article,
biomechanical
study, or case
series without a
control group;
(3) any study
with unclear
methodsl; (4)
operative
management;
and (5) any
study that
included a
fracture brace
in lieu of a
splint

N, mean age

A: 50 patients,
26,1y

B: 35 patients,
29y

C: 42 patients,
NR

D: 59 patients,
NR

E: 29 patients,

29y
Heins & | SR of 4 RCT’s | Inclusion: Splint immobilization Early mobilization Endpoint of follow-up: No outcome measures | The author offers the
Heins, and 1SR This review was and effect sizes were | following
2008 confined to Average follow-up: 13 | stated. recommendation: in ED
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1998

Muller, 2003
1999

1993

2005°
Source

reported

A: Braakman,
B: Statius
C:  Kuokkanen,
D: Sorensen,

E: Poolman,

funding: not

randomized
trials and
systematic
reviews of
randomized

controlled trials
that specifically
compared
outcomes of
treatment of
distal fifth
metacarpal
fractures,
comparing
splint
immobilization
to early
mobilization in
patients of all
ages.

Exclusion

Any patient
with a distal
metacarpal
fracture that
needed
operative
management
was excluded.
Only studies
describing
fractures of the
first, second,
third or fourth
metacarpal
joint were

weeks

A: 24 weeks
B: 12 weeks
C: not stated
D: not stated
E: not stated

For how many
participants were no
complete outcome data
available?

Not stated

patients with closed,
nondisplaced fractures of
the fifth  metacarpal
bone, not angulated
more than 70° and not

requiring surgical
treatment, the nurse
practitioner should
provide functional

treatment with taping or
compression bandage or
glove.
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excluded.

Number of
participants:
A: 50
B: 35
C:29
D: 133
E: 253
Poolman | SR of 5RCT’s Inclusion: Immobilization (plaster | Functional Endpoint of follow-up: Comparison 1: Functional | the CONSORT guideline
, 2005 All randomised | cast with | treatment(functional (taping) versus | for publishing of RCTs
A: Anand, 1999 and quasi- | immobilization of the | taping or compression | Average follow-up: 13 | immobilization (POP | was not followed by any
B: Braakman, | randomised MCP and wrist joints) bandage) weeks splinting with | author. Few  studies
1998 controlled trials A: 3 months immobilization of MCP | described treatment or
C: Harding, 2001 | which compare B: 6 months and wrist joint) control groups in detail
D: Kuokkanen, | functional C: 3 weeks and most employed the
1999 treatment with D: 3 months Comparison 2: Functional | sealed envelope method
E: Statius | immobilization E: 3 months (compression bandage) | of allocation
Muller, 2003 for closed fifth versus immobilization | concealment, which is
metacarpal (POP  splinting  with | considered sub-optimal.
Source of | neck fractures. For how many immobilization of Blinding of treatment
funding: not | For practical participants were no MCP and wrist joint) providers was accepted
reported reasons we complete outcome data to be impossible, but
decided to available? Comparison 3: Functional | blinding of outcome
include children (neighbour strapping) | assessors, which was
and adolescents 15 versus functional brace | possible, was only
where the (bracing with free | performed by Kuokkanen
original studies movement in MCP and 1999 and Statius Muller
had done so wrist joint). 2003. No study clearly
described the number or
Exclusion Comparison 4. All | reason for patient
- functional  versus all | exclusion prior to
immobilization treatment | randomization, and
Number of follow-up proved a major
participants: Patient satisfaction handicap in three
A: 60 (% not fully satisfied at | included studies. Patients
B: 50 follow-up) with Boxer’s fractures are
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C:73
D: 29
E: 40

Comparison 1: totals not
selected

Comparison 2 (n=84): risk
ratio (95% ClI): 0,75 (0,23-
2,49)

Comparison 3: totals not
selected

Comparison 4 (n=132):
risk ratio (95% Cl): 0,89
(0,46-1,69)

Not satisfied with
cosmetic appearance:
Comparison 2: totals not
selected

Comparison 3: totals not
selected

Comparison 4: totals not
selected

Decreased range  of
Motion

Comparison 1:

1 week follow-up: not
estimable

3-6 weeks follow-up: not
estimable

Final  follow-up:  not
estimable

Comparison 2:

3-6  weeks follow-up
(n=35): risk ratio (95%
Cl): 0,9 (0,34 -2,40)

Final follow-up (3
months) (n=84): risk ratio
(95% Cl): 0,75 (0,16-3,50)

known for poor
compliance with follow-
up arrangements (Hall
1987). However, the data
should be subject to
intention to treat
analysis. Of the 163
participants in the three
studies mentioned, 15
participants (9%) were
lost to follow-up and not

analysed in the
treatment group
assigned. Sensitivity

analysis of these studies
would not have allowed
conclusions of particular
treatment benefits to
have been drawn.
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Comparison 4

1 week follow-up (n=48):
risk ratio (95% Cl): 0,46
(0,25-0,84)

3-6  weeks follow-up
(n=83): risk ratio (95%
Cl): 0,25 (0,01 -8,36)

Final follow-up (3
months) (n=132): risk
ratio (95% Cl): 0,65 (0,16-
2,60)

Loss of grip strength
Comparison 1: 3-6 week
follow-up: not estimable
Final follow-up: : not
estimable

Comparison 4: 3-6 week
follow-up: not estimable

Final follow-up: : not
estimable
Pain

Comparison 2: totals not
selected

3-6 week follow-up: not
estimable

Final  follow-up:  not
estimable

Comparison 4: totals not
selected

3-6 week follow-up: not
estimable

Final  follow-up:  not
estimable
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Not returned to work

Comparison 2:

3-6 week follow-up: up
(n=35): risk ratio (95%
Cl): 0,75 (0,05 -11,05)
Final follow-up (n=84):
not estimable
Comparison 4:

3-6 week follow-up: up
(n=35): risk ratio (95%
Cl): 0,75 (0,05 -11,05)
Final follow-up (n=84):
not estimable

Radiological non union (3
months)

Comparison 2: (n=29);
not estimable
Evidence table for intervention studies
Research question: Welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de voorkeur?
Study Study Patient Intervention (1) Comparison / control (C) | Follow-up Outcome measures | Comments
reference characteristics characteristics 2 J and effect size ¢
Hofmeister, | Prospective Inclusion A hematoma block using 5 mL | Same procedure as | Follow-up: Outcome measures and
2008 randomized All skeletally mature | 1%lidocaine without | intervention group, but | 1 week, 4 weeks and 3 | effect size (include
study patients  with an | epinephrine (Hospira Inc., | different type of cast: months after initiation | 95%Cl and p-value if
acute (less than 7 | Lake Forest, IL) was | comparison: Short-arm | of treatment. available):
Country: USA days old) isolated | performed, and 4.5 kgf of | cast extended to the
fracture of the fifth | longitudinal traction on the | proximal interphalangeal | Loss-to-follow-up: Postreduction
Source of | metacarpal neck seen | small and ring fingers was | joint with a 3-point mold | No loss to follow-up angulation
funding: in the acute fracture | applied via finger traps for 10 | (MCP-ext). (postreduction
Not mentioned | clinic were invited to | minutes followed by a closed Incomplete outcome | final AP)
participate. reduction maneuver of data: I:5°-12°
stabilizing the proximal All data were | C:14°-22°
Exclusion criteria | metacarpal segment, flexing complete P=0,636
patients who had a | the MCP and PIP joints in 90°
history of metabolic | of flexion to relax the Postreduction
224
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bone disease, an

open fracture,
concomitant tendon
injury, additional

fractures of  the
ipsilateral extremity,

open physis,
neurologic
involvement, or

inability to return for
follow-up care.

N total at baseline:
Intervention: 40
Control: 41

Important prognostic
factors?:

For example

age + SD:

Mean age: 25 (range
16-49 y)

Sex
1:100% M
C:98% M

deforming intrinsic muscles
and tighten the collateral
ligaments, and applying an
upward dorsal force to the
flexed PIP joint with a
concurrent palmar force on
the dorsal proximal
metacarpal. The casts were

then applied: Intervention

group: Short-arm cast with
volar outriggers (SAC-VOR)

angulation lateral
(postreduction lateral—
final lateral)

I:23°-26°

C:21°-27°

P=0,372

Initial DASH
I: 36

C:34
P=0.734

1 week DASH
I: 36

C:36
P=0,754

4 week DASH
1:35

C:29
P=0,341

3 month DASH
I:8

C:9

P=0,981

Final MCP-joint range
of motion:

I:loss of 7° of extension
C: loss of 1° of
extension

P=0,118

Final PIP joint range of
motion
I: loss of 2° of extension
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C: loss of 3° of
extension
P=0,686

Final grip strength
I: loss of 3,31 kg
C: loss of 1,09 kg

P=0,291
Braakman Type of study: | Inclusion: Cast Tape Follow-up Extension deficit In regards to
etal., 1998 prospective Only fractures with | ulnar gutter plaster-cast for a | tape for a period of four | 1 week, 4 weeks, 3 | 1 week pulling strength
randomized less than four | period of four weeks. The | weeks. The tape was | monthsand 6 months | | (n=19): max 30°, mean | variables, only
trial fragments ulnar gutter cast was applied | applied to splint the 12,5° p-values were
were included. with the wrist in 45" | fourth digit against the | Loss to follow-up C: (n=8): max 12°, | reported (not
Setting: dorsiflexion, the MCI’ joints in | fifth one, thus preventing | Two  tape  group | mean2,7° percentages).
Orthopaedic Exclusion 90” flexion and the P-joints in | rotational deformity. A | patients were
Casualty Two tape group | 0-10” flexion. The cast | broad circular strap was | excluded because | 4 weeks
Department patients were | surrounding the fourth and | supporting the | they | (n=11): max 36°, mean
of the | excluded because | fifth metacarpals was U- | metacarpals did not attend the six- | 8,2°
Maasland they shaped. month follow-up | C:(n=0): mean 0
Hospital, did not attend the session
Sittard six-month  follow-up 3 months
session Incomplete outcome | | (n=6): max 12°, mean
Country: data 2,1°
Netherlands N total at baseline: No incomplete | C:(n=0): mean 0
Intervention: 25 outcome
Source of | Control: 23 6 months
funding: | (n=0): - mean 0
Not mentioned | Important prognostic C: (n=0): mean 0
factors?:
Mean age: Flexion deficit
I: 26,6 (range 14-40) 1 week
C: 25,5 (range 15-44 | (n=11): max 26°, mean
y) 4,9°
C: (n=2): max 5°, mean
Sex: 90% Male 0,4°
Fracture location: 4 weeks
226
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Proximal:
I:2
C:1

Midshaft
I:3
C:3

Distal:
1:18
C:17

Combination
I:2
C:2

| (n=4): max 10°, mean
0,8°
C: (n=0): mean 0

3 months

| (n=2): max 6°, mean
0,2°

C: (n=0): mean 0

6 months

I (n=1): max 5°, mean
0,2-

C: (n=0): mean 0

The  restoration  of
pulling strength was
significantly better in
the tape group after
one and four weeks
(P<0,001). The 50 per
cent recovery limit of
power-grip and pulling
strength was reached
within four weeks in
every patient of the
tape group, compared
with 52 per cent of the
patients treated by
plaster cast. The tape
group also showed
better performance
after three months.
After one week and
four weeks all torque
strengths were
significantly better in
the tape group (P<0,01)
with the exception of
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the one week
pronation strength.

P values after 4 weeks
(in favour of the tape
group)

Power grip: 0,0001
Pulling strength: 0,0012
Pronation: 0,0001
Supination: 0,0001
Volar-flexion: 0,0008
Dorsi-flexion: 0,0029

Statius
Muller
al., 2003

et

Type of study:

prospective
randomized
trial

Setting:
Department of

Surgery,  Sint
Lucas Andreas
Hospital,

Country:
Netherlands

Inclusion:

All subcapital MC-V
fractures

Exclusion

those angulated
more than 70°, older
than 3 days, re-
fractures, pathologic
fractures and
fractures with a
rotation  deformity,

were included.

Source of | N total at baseline:
funding: I: 15
Not mentioned | C: 20

Mean Age: 29 vy

(range 15-84)

Sex: 95% male

Ulnar gutter cast
The ulnar gutter cast was

applied with the wrist in 45°
dorsiflexion and the
metacarpal joints in 90°
flexion. The cast was U-shaped
and surrounded the fourth
and fifth metacarpals

Pressure bandage
The pressure bandage

was applied to splint the
fourth and fifth
metacarpals together
with a broad circular
bandage from the
metacarpal level to 10 cm
above the wrist. The
patients were
encouraged to move the
fingers immediately and
they removed the
bandages after 1 week.

Follow-up
6 and 12 weeks

Loss to follow-up

Five patients who had
a plaster treatment
were lost to follow-up
and excluded.

Incomplete outcome
data

Range of motion (ROM)
(% good (flexion limit of
maximally 10°) and %
moderate (flexion 10°-

35°%)

6 weeks follow-up:

I: 67% good, 33%
moderate

C. 70% good, 30%
moderate

RR 0,95, 95% CI: 0,6-1,5

12 weeks follow-up

I: 93% good, 7%
moderate
C. 95% good, 5%
moderate

RR 0,98, 95% CI: 0,8-1,2

Pain _(%good and %
moderate)

6 weeks follow-up:

I: 87% good, 13%
moderate
C: 70%
moderate

good, 30%
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RR 0,81, 95% CI: 0,6-1,1

12 weeks follow-up

I: 93% good, 7%
moderate
C: 95% good, 5%
moderate

RR 0,98, 95% CI: 0,8-1,2

Satisfaction (%good
and % moderate)
6 weeks follow-up:
I: 60% good,
moderate
C: 60%
moderate
RR 1,0, 95% CI: 0,6-1,7

40%

good, 40%

12 weeks follow-up

I: 80% good, 20%
moderate
C. 80% good, 20%
moderate

RR 1,0, 95% CI: 0,7-1,4

Return to work

6 weeks follow-up:
1:93%

C: 95%

12 weeks follow-up:
I: 100%

C: 100%
McMahon Type of study: | Inclusion: Immobilization _in _a plaster | Compression glove and | Follow-up Mean loss of flexion Patients  with
etal, 1994 | prospective Patients 18-80 years | splint early mobilization 2, 3 and 4 weeks Week 1 metacarpal
randomized presenting with | A palmar plaster slab was | A Lycra compression I: 84° (+33°) shaft fractures
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controlled trial

unilateral
closed

fresh
stable

applied over padding,
extending form the proximal

glove of size 3, 4 or 5 was
applied to the injured

Loss to follow-up
No loss to follow-up

C: 56° (£26°)
P=0,0036

were included,
not subcapital

Setting: fractures of the shaft | forearm to the finger tips with | hand so that the glove Difference 28° (95% BI | fractures. No
John Radcliffe | of a single finger | the PIP joints extended ant | was snug without | Incomplete outcome | 10-46) specific data
Hospital, metacarpal.  Stable | the MP joints flexed as far as | compromising the | data were given on
Oxford fractures were | pain would allow. Patients | circulation at the wrists | No incomplete | Week 2 which
defined as those | were instructed to elevate the | or digits. Patients were | outcome I: 46° (+23°) metacarpal was
Country: which were displaced | hand. The splint was removed, | advised to elevate the C:23°(¢17°) fractured
United less than 50% of the | and the patient given | hand and to move the P=0,0010
Kingdom width of the shaft, | instruction on active exercises | wrist and digits within the Difference 23° (95% BI
angulated less than | of the hand at the first clinic | limits imposed by pain. 10-35)
Source of | 40° and which | review, which was between 6 | The glove was removed,
funding: showed an angle of | and 13 days after injury. and the patient given Week 3
Not mentioned | over 60° between the instruction on active I: 23° (£19°)
plane of the fracture exercises of the hand at C: 15 (+17°)
and the axis of the the first clinic review, P=0,15
shaft. which was between 6 and Difference 8° (95% BI -
13 days after injury. 3-20)
Exclusion
Mean loss of active
N total at baseline: flexion
I: 21 The  difference in
C:21 flexion loss  during
week 2 was due mainly
Mean Age: to a smaller loss of IP
1:27y joint movement in the
C:35 glove group; de
difference in the MP
Sex: 95% male joint movement was
small. During week 3,
the difference between
the groups was
apparent in all three
joints.
Hansen & | Type of study: | Inclusion: Group 1: plaster-of-Paris splint | Group 2: functional brace | Follow-up: Pain _during 4 weeks | Describes fourth
Hansen, prospective Patients with | Group 1 was treated with a | Group 2 was treated with | 4 weeks and 3 months | treatment (VAS (0-10)) and fifth
1998 randomized fractures of the necks | ulnar plaster-of-Paris form | a functional brace made Group 1: 1,5 (range 0-4) | metacarpal
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study

Setting:

Odense
University
Hospital

Country:
Denmark

Source
funding:

Department of
Orthopaedics,

of

Not mentioned

of the ring or little

metacarpals

Exclusion:

Patients with palmar
angulation of more

than 60°, lateral
deviation or
rotational deformity
were not included in
the study.

20 patients (19%)
were excluded, as

they did not fulfil the

inclusion criteria

or

did not attend follow-

up visits.

N total at baseline:
1:30
2:26
3:29

Mean Age:
Not reported

Sex: not reported

proximal interphalangeal joint
to elbow, with the hand in the
‘safe position’ and including
the ring and little finger

of Hexalite

Group 3: elastic bandage

Group 3 was treated with
an elastic bandage alone

Loss-to-follow-up:
20 patients (19%)

Incomplete outcome
data:

All data
complete

were

Group 2: 1,8 (range 0-5)
Group 3: 2,7 (range 0-6)
P<0,05

Median _restriction of
MCPJ movement at 4
weeks

Group 1: 20° (range -
10-60)

Group 2: 0° (range -5-
20)

Group 3: 10° (range -
30-50)

P<0,05

Median _restriction of
MCPJ movement at 3
months

Group 1: 0° (range -10-
35)

Group 2: 0° (range O-
20)

Group 3: 10° (range O-
45)

P<0,05

Patient satisfaction
Group 1:

Fully satisfied: 14 (54%)
Satisfied: 10 (38%)
Dissatisfied: 2 (8%)
Group 2:

Fully satisfied: 15 (60%)
Satisfied: 9 (36%)
Dissatisfied: 1 (4%)
Group 3:

Fully satisfied:13 (46%)

fractures.
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Satisfied: 14 (50%)
Dissatisfied: 1 (1%)
Not significant

Sorensen, Type of study: | Inclusion: Plaster cast Metacarpal brace Follow-up: Fracture angulation A significant
1993 prospective Patients The plaster cast was applied | The Galveston | 1 week, 4 weeks and 3 | Time of injury: percentage of
randomized fractures  of as a dorsoulnar cast with the | metacarpal brace is a U- | months I: 15° (0-45) patients did not
study second through the | MCP and proximal | shaped plastic brace with C: 21° (0-60) complete  the
fifth metacarpal | interphalangeal (PIP) joints of | a movable crossbar and | Loss-to-follow-up: P=0,05 treatment.
Setting: bones, presented | the involved and the adjacent | three pads, which effecta | At 3 month follow-up
Odense between October | digits immobilized. The hand | three-point fixation of the | 95  patients  were | After brace/cast
University 1988 and November | was bandaged in the safe | fracture, thereby freeing | examined and 38 | removal
Hospital 1989 position. the wrist and fingers for a | patients were | |:10° (0-45)
full range of motion | interviewed by phone. | C:11° (0-45)
Country: Exclusion: (ROM). The bandage was P = not significant
Norway Patients available in three sizes | Incomplete outcome
fractures and the strap was | data: Rotatory dislocation
Source of | necessitated adjustable, which made it | 13 patients from the | after 4 weeks
funding: operative treatment possible to accommodate | plaster cast group (2 | I: 0
Not mentioned | according to different hand sizes and | due to secondary | C:0
usual practice of the to accommodate the | operative treatment
department. hand as the swelling | and 11 due to not | Rotatory dislocation
decreased. Patients were | arriving at the | after 3 months
N total at baseline: instructed not to remove | arranged clinical | 1: 2
I: 68 the brace but were | controls of removal of | C: 1
C: 65 allowed to adjust the | the cast) and 38 from
Velcro strap so the brace | the brace group (2 | Superficial pressure
Mean Age: was well fitting but not | due to secondary | marks after cast/brace
Not reported uncomfortable. operative treatment | removal (% of patients)
and 13 due to not | I: 7%
Sex: arriving at the | C:15%
1:83,8% male arranged clinical | Not significant
C: 84,6% male controls of removal of
the brace, 17 due to | Reduced mobility after
pressure cast/brace removal (%
complications and 6 | of patients)
232
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due to loss-fitting
brace) did not
complete the
treatment.

1:31%
C:4%
P=0,01

Reduced mobility after
4 months

1: 0%

C: 0%

Depression _of  the
metacarpal head after
three months (n)

I:5

C:6

Pain after 3 months (n)
1:3
C:1

Patient satisfaction (%
satisfied/very satisfied)
1:72%

C:89%

P=not significant

Kuokkanen, | Type of study:

Inclusion

1999 prospective
randomized
study

Setting:
Department of

orthopaedic

surgery, Paijat-
Hame Central
Hospital, Lahti,

Country:

Patients with
subcapital fractures
of the fifth
metacarpal bone.

Exclusion

Fractures angulated
by more than 70° or
fractures with
pronounced
deviation or rotation
deformity or open

Reposition and splinting

Fracture was first
anaesthetised by local
infiltration before reposition.
The fracture was reduced and
splinted as described by
O’Brien. The
metacarpophalangeal (MCP)
joint was immobilised in 60° of
flexion and the splint reached
to the level of the proximal
interphalangeal joint (PIP)
leaving the joint free for

Functional treatment

Follow-up:

An elastic bandage 5cm
wide was applied
circumferentially with
slight compression from
the MCP level tot 10cm
above the wrist. The
patients were
encouraged to move the
fingers immediately and
they removed the
bandages after one week.

4 weeks and 3 months

Loss-to-follow-up:
No loss to follow-up

Incomplete outcome
data:

All data were
complete

Range of Movement
(ROM)

MCP

4 weeks:

I: 57° (range 10-100)

C: 81° (range 45-90)
P=0,02

3 months

I: 90° (range 80-95)
C: 90° (range 80-95)
P= not significant
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Finland fractures.
Source of | N total at baseline:
funding: I: 15
Not mentioned | C: 14
Mean Age:
I: 27 (11-60)
C:30(13-68)
Sex:
I: 80%
C: 100%

Median angulation of
fracture

I: 35° (range 10-55)

C: 48° (range 35-60)
P=0,002

movement. The reduction was
radiographically controlled
and the fracture was
repositioned if the dislocation
was not corrected. The
duration of the splinting was
four weeks.

Range of Movement
(ROM)

PIP

4 weeks:

I: 85° (range 65-100)

C: 95° (range 85-105)
P=0,01

3 months

I: 96° (range 90-100)
C: 95° (range 90-100)
P=not significant

Radiographic
angulation

4 weeks

I: 30° (range 10-50)
C: 42° (range 20-60)

3 months
I: 29° (range 10-50)
C: 42° (range 20-60)

Grip force (kg,
fractured hand/healthy
hand)

4 weeks

I: 21 (range 10-50)/ 34
(range 18-54)

C: 37 (range 20-54)/44
(range 25-72)

P=0,002

3 months

I: 36 (range 26-54)/ 41
(range 22-59)

C: 49 (range 30-69)/51
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(range 30-74)
P=0,07

Complications
No soft-tissue

complications were
recorded in any patient
during the study

Notes:

1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but non-randomized (observational) studies require matching of patients between
treatment groups (case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort studies); the evidence table should contain sufficient details on
these procedures.

2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors ((potential) confounders).

3. For case-control studies, provide sufficient detail on the procedure used to match cases and controls.

4, For cohort studies, provide sufficient detail on the (multivariate) analyses used to adjust for (potential) confounders.
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Table of quality assessment for systematic reviews of RCTs and observational studies

Based on AMSTAR checklist (Shea, 2007; BMC Methodol 7: 10; doi:10.1186/1471-2288-7-10) and PRISMA checklist (Moher, 2009, PLoS Med 6: e1000097;

doi:10.1371/journal.pmed1000097)

Study Appropriate and [Comprehensive | Description of | Description of tppropriate Assessment of | Enough Potential risk of |Potential
clearly focused and systematic| included and | relevant djustment for| scientific quality | similarities publication bias [conflicts of
question??! iterature excluded characteristics  jpotential of included | between studies | taken into [interest

earch?? studies?3? of included [confounders in| studies?® to make | account?® reported?®
studies?* observational combining them
studies?> reasonable?’

First

author, Yes/no/unclear Yes/no/unclear | Yes/no/unclear | Yes/no/unclear [Yes/no/unclear/not | Yes/no/unclear | Yes/no/unclear Yes/no/unclear [Yes/no/unclear

year lapplicable

Dunn, No Yes Yes Yes Not applicable Yes No No No

2016 Note: No PICO or

explicit research
question was
formulated, the
purpose was stated:
‘The purpose of this
systematic  review
was to determine
whether  reduction
and splint or cast
immobilization is
necessary for
fractures of the fifth
metacarpal neck.’

Poolman, | Yes Yes Yes Yes Not applicable Yes No: No No

2005 Note:  different

interventions

were compared
(brace, splint,
plaster compared
to tape or
compression

bandage). , 12 =
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82.7%

Heins & | Yes Yes Unclear No Not applicable Yes No No No

Heins

2008

1. Research question (PICO) and inclusion criteria should be appropriate and predefined.

2. Search period and strategy should be described; at least Medline searched; for pharmacological questions at least Medline + EMBASE searched

3. Potentially relevant studies that are excluded at final selection (after reading the full text) should be referenced with reasons.

4, Characteristics of individual studies relevant to research question (PICO), including potential confounders, should be reported.

5. Results should be adequately controlled for potential confounders by multivariate analysis (not applicable for RCTs).

6. Quality of individual studies should be assessed using a quality scoring tool or checklist (Jadad score, Newcastle-Ottawa scale, risk of bias table et cetera).

7. Clinical and statistical heterogeneity should be assessed; clinical: enough similarities in patient characteristics, intervention and definition of outcome measure to allow pooling?
For pooled data: assessment of statistical heterogeneity using appropriate statistical tests (for example Chi-square, 12)?

8. An assessment of publication bias should include a combination of graphical aids (for example funnel plot, other available tests) and/or statistical tests (for example Egger
regression test, Hedges-Olken). Note: If no test values or funnel plot included, score “no”. Score “yes” if mentions that publication bias could not be assessed because there were
fewer than 10 included studies.

9. Sources of support (including commercial co-authorship) should be reported in both the systematic review and the included studies. Note: To get a “yes,” source of funding or

support must be indicated for the systematic review AND for each of the included studies.
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Evidence table for intervention studies

Uitgangsvraag 4

Research question: Welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Study Study Patient Intervention (1) Comparison / control | Follow-up Outcome measures and | Comments
referenc | characteristics characteristics (Q) effect size
e
Yammine | SR and meta- | Inclusion Antegrade Plates (A&B) or | Endpoint of follow-up: Effects on pain, | Despite the limitations of
and analysis of 1 RCT | criteria: intramedullary nail | transverse pinning functional scores, grip | this review, we found
Harvey, and 3 QRTs randomized (AIMN) (C&D) Not stated strength, total active | some evidence that the
2013 controlled trials motion, (TAM), ROM of | AIMN technique could
Literature (RCTs) and For how many the metacarpo- | have advantages over the
search up to | quasi- participants were no phalangeal joint (MCPJ), | use of plates and
May 2013 randomised complete outcome data complications, patient | transverse pinning in the
trials (QRTs) available? satisfaction, radiological | treatment for the fifth
A: Facca, 2010 comparing the outcomes metacarpal neck
B: Fujitani, 2012 | efficacy of Not stated fractures. The
C: Winter, 2007 AIMN Pain quantitative analyses
D: Wong, 2006 technique to all The pooled result of 133 | indicated probable better
other surgical patients efficacy of AIMN
Source of | modalities in showed better pain score | particularly in relation to
funding: not | the treatment with the use of AIMN but | GS, TAM, active ROM of
reported for fifth without reaching | the fifth ray and residual
metacarpal significance (-0.18, 95 % | angulation.

neck fractures.
AIMN
technique
refers to the
insertion of one
or more
intramedullary
nails.

Cl -0.528 to 0.154, p =
0.2,12 =0%).

functional scores

Only one study reported
data on functional scores
after treatments. Facca
et al. did not find a
significant difference in

N, mean age the mean QuickDASH
A: 38 patients, scores between AIMN
32,1y and plates.

B: 30 patients,
30,5y

Grip strength (GS)
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C: 36 patients,
314y
D: 59 patients,
22,5y

Gender %
male)

A: 89%

B: 87%

C: not reported
D: 92%

Presurgical
angle

A: >45°

B: >30°
C:30°

D: >30°

Two studies comparing
AIMN and plates
reported results on GS at
3-6 months (A/B). The
pooled estimate of 68
patients yielded a
difference in grip
strength in

favor of plating without
reaching significance (-
0.28, 95 % Cl -0.773 to
0.204, p = 0.2, Q: p =
0.016). Three studies
reported results on GS at
12 months (B/C/D). The
pooled estimate
demonstrated significant
differences in favor of
AIMN (0.84, 95 % CI
0.468 to 1.206, p\0.0001,
12 =54.5 %).

Total  active  motion
(TAM)

Four studies (A/B/C/D)
reported TAMvalues.
Two studies (C/D)
comparing AIMN and TP
reported TAM values in
degrees with SD values;
the MA showed a
significant difference
where AIMN vyielded
better results than TP at
12 months (pooled effect
size = 0.5, 95 % Cl 0.087
t00.904,p=0.01, Q:p =
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0.316).

ROM of the metacarpo-
phalangeal joint (MCPJ)
One study (A)
demonstrated a
significant difference (p =
0.001) where the AIMN
group vyielded better
results than the plate
group at less than 6
months of follow-up.
Three studies (B/C/D)
reported values of the
ROM of the MCPJ at 12
months. The random-
effects pooled size of
1.45 was significant in
favor of AIMN (95 % CI
0.787 to 2.106, p\0.0001,
12 =55.9 %).

Complications
The MA showed that the

AIMN technique yielded
fewer complications (OR
0.4, 95 % Cl 0.155 to
1.028, p =0.05, 12 = 0 %).

Patient satisfaction

One study (Q
investigated patient
satisfaction where 15 out
of 16 (94 %) of those who
received AIMN were
satisfied or very satisfied,
whereas 13 out of 17
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(76.5 %) who have been
treated with TP
expressed the same
satisfaction levels.

Radiological outcomes
The mean residual
angulation at the site of
fracture was reported in
three studies (A/B/C) the
pooled effect size of -0.4
(95 % ClI -0.779 to
0.000042, p=0.05,12=0
%) was in favor of AIMN.
Only one study (B)
reported the mean
shortening in millimeter
after interventions with
no significance between
AIMN and plate.

Evidence table for intervention studies
Uitgangsvraag 4

Research question: Welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Study Study Patient characteristics Intervention () Comparison/ control | Follow-up Outcome measures and | Comments
reference | characteristics (C) effect size
Moon et | Type of study: Inclusion criteria Intramedullary nail (IMN) | Percutaneous K-wire | Length  of | Preoperative angulation
al., 2014 Retrospective 1) Patients of any age with closed extra- | fixation fixation follow-up: )
review articular distal metacarpal fractures; 2) no Mean: I: 48° (20°-74°)
previous fractures in the same hand; 3) 1: 11 weeks C: 41° (0°-82°)
Setting: rotational deformity of more than 5° 4) C: 15 weeks | P=not significant
a single | lateral angulation of more than 50° for the
institution small finger and 40° for the index, long, and Loss-to- Postoperative angulation
ring fingers; and 5) complete displacement of follow-up: ()
Country: the fracture with no other associated injuries. No loss to | I:4.2°(0°-6°)
241
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Korea

Source

funding:
Not stated

of

Important characteristics:
N (mean age)

I: N=19, 28 y (range 15-49)
C:N=22, 34y (range 19-71)

Sex
1: 74% M
C:86% M

Fracture locations (n)
2" metacarpal:

.0

C:1

3rd metacarpal
I: 2
C:2

4th metacarpal
I:3
C:2

5th metacarpal
1:13
C:17

follow-up

C:5.6° (0°-8°)
P= not significant

Preoperative shortening
(mm)

I: 8.1 mm (0-19)

C: 7.7 mm (0-17)

P= not significant

Postoperative shortening
(mm)

I: 0.9 mm (0-4)

C: 0.5 mm (0-3)

P= not significant

Radiographic healing
(weeks)

I: 5.4 weeks

C: 5.2 weeks

P= not significant

Loss of reduction (n)
.0

C:.0

P= not significant

Early (5 wk) Total Active
Motion (TAM) of the
digit (°)

|:225°

C:135°

P=<0,001

Late (10 wk) TAM of the
digit (°)

I: 250°

C: 245°
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P= not significant

Period to return to work
(wk)

I: 5.5 weeks

C: 7.9 weeks

P=0,024

Complications:

Pin site infection (n)
I:0

C:3

Mean Visual analog scale
score

I:9
C:21
Discomfort by K-wire
exposure (n)
I:0
C:11
Hand dorsum swelling
(n)
I:0
C:9
Wong et | Type of study: Inclusion criteria: Intramedullary K-wires Percutaneous Length  of | Total active motion
al., 2006 Non- all patients with For intramedullary K-wire | transverse fixation follow-up: (TAM),
randomized closed fractures of the metacarpal neck of the | insertion, a small | For percutaneous | Mean: I: 257 (£ 9,7) (range 240-
controlled little finger, the so-called ‘Boxer’s fracture. All | transverse incision was | transverse fixation, | I: 24 months | 270)
clinical trial fractures with more than 30° angulation made over the dorsoulnar | two K-wires were | (range 12- | C: 250 (+22,2) (range
aspect of the metacarpal | inserted distal to the | 36) 150-270)
Setting: Exclusion criteria: base, the medullary cavity | fracture site from the | C: 24 | P=0,1
Department of | Patients with an angular deformity less than | was entered through a | ulnar side of the little | months
Orthopaedics 30°, a rotational deformity less than 15°, an | small drill hole and pre- | finger metacarpal | (range 12- | Grip strength (% of
and open fracture, a pathological fracture, | bent K-wires were | into the ring finger | 36) normal side)
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Traumatology,

concomitant hand fractures and patients who

hammered gently to

metacarpal, with or

I: 97 (+3,6) (range 90-

Pamela Youde | refused surgery. extend as far as the | without a  third | Loss-to- 100)
Nethersole subchondral bone of the | transverse K-wire | follow-up: C: 95 (+4,9) (range 80-
Eastern Important characteristics: metacarpal head. The K- | inserted proximal to | No loss to | 100)
Hospital N (mean age) wires were cut beneath the | the fracture. The K- | follow-up P=0,1
I: N=30, 22 y (range 15-35) skin. wires were either left
Country: C: N=29, 23y (range 14-30) Postoperatively, all | protruding through Visual _analogue scale
Hongkong, patients followed a | the skin or buried (VAS) score
China Sex standard rehabilitation | under the skin. 1: 1,3 (x0,6) (rangel-3)
1:90% M programme. They were put C: 1,4 (£0,7) (rangel-3)
Source of | C:93% M in a metacarpal brace, or | The  postoperative P=0,6
funding: flexor wrist POP, for 2 | process was the
Not stated weeks. All patients started | same as the Complications (N)
gentle mobilization | intervention group. I 1 (3,3%) (K-wire
exercise, with the help of migration)
hand physiotherapists, 2 C: 1(3,3%) (Stiffness)
days after surgery. Heavy
exertion was avoided for at Radiological union (N)
least 2 months after the I: 30 (100%)
surgery. Transverse K-wires C: 29 (100%)
were removed at 4 to 6
weeks under local Radiological union time
anaesthesia. Bouquet (weeks)
technique wires were not I: 10 (£3,4) (range 6-16)
removed. C: 10 (£3,2) (range 6-16)
P=0,8
Winter et | Type of study: Inclusion criteria: Intramedullary pinning (the | Transverse pinning Length  of | Total active motion
al., 2007 Prospective recent, isolated, closed and simple fracture of | ‘Bouquet’ technique) Two K-wires  of | follow-up (TAM)
comparative the neck of the little finger metacarpal bone. Three K-wires, of diameter | diameter 1.5mm | Mean 1: 279° (£11,9)
randomised 1mm were used. These | were used. The first | follow-up C: 261° (+36,5)
study Exclusion criteria: wires were contoured in | K-wire was | was 2.7 | P=0,02
Open fractures and fractures extending to the | order to obtain a 201 distal | introduced through | (range 2-3)
Setting: metacarpal shaft, or to the articular surface, | angulation. A small incision | the ulnar border of | months. Active  ROM _of the
Not reported were excluded from the study. Patients | was made at the level of | the hand and passed | The two | metacarpophalangeal
presenting with multiple injuries, fifth | the carpometacarpal joint. | from the little to the | groups were | (MCP) joint
Country: metacarpal malunion and selfinflicted After drilling a hole in the | ring metacarpal | comparable | |:94° (+5,9)
France injuries were not included in the study. base of the little finger | shaft, approximately | in terms of | C:81,5°(+19,4)
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metacarpal, the wires were | 10mm proximal to | follow-up P=0,0037
Source of | Important characteristics: introduced into the | the fracture. After | duration.
funding: N (mean age) metacarpal shaft. The | reduction, the Percentage of
Not stated I: N=18, 30,8 y (range 18-65) distal angulation of the | second K-wire was | Loss-to- contralateral grip
C: N=18, 32 y (range 20-49) first wire was oriented | introduced through | follow-up: strength
dorsally. The two other | the ulnar border of | No loss to | I:92%
Sex wires were oriented in a | the hand and passed | follow-up C: 83%
1: 100% M radial and an ulnar | from the little to the P=0,06
C: 100% M direction, respectively. | ring metacarpal
Clinical and X-rays checks | head, avoiding the Pain (VAS)
of the adequacy of fracture | articular surfaces. I:0
fixation and the rotational | This second wire was c:0,3
position of the finger were | passed parallel to the P= not significant
carried out. The K-wires | first. The position of
were then bent, cut and | the finger in Malrotation of the little
buried subcutaneously. extension and flexion finger:
was then examined I:0
The postoperative | to check the C:0
procedures were equal in | rotation. Final clinical P= not significant
both groups. and X-ray checks of
the adequacy of Residual palmar
fracture fixation and angulation (N, mean)
the rotational I: 7 (8°, range 5-15°)
position of the finger C:5(10°, range 5-20°)
were carried out. The
K-wires were then
cut and buried
subcutaneously
Fujitani Type of study: Inclusion criteria: Intramedullary nail: Low profile plate Length  of | Average period to bone
et al., | Prospective The primary indication for surgical treatment | Under Bier's block and | A lazy dorsal curved | follow-up union:
2012 review in this study was unstable fractures with a | pneumonic tourniquet, | incision at the | Follow-up I: 2.3 months
dorsal angulation of more than | fractures were reduced by | metacarpal head was | was 12 | C: 2.0 months
Setting: 30 or | the Jahss technique, which | made, and the | months P= not significant
Not reported with a shortening more than 3 mm. applies dorsal force to the | extensor tendon was
distal fragment with the | retracted to the | Loss-to- Average palmar tilt angle
Country: Exclusion criteria: metacarpophalangeal and | radial side. The low | follow-up: I: 16°
Japan We excluded patients with open fractures | proximal interphalangeal | profile plate was | Not stated C:16°
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funding:
Not stated

Source of

associated with soft tissue injury. Patients
younger than 14 years were excluded.

Important characteristics:

N (mean age)

I: N=15, 28 y (13, range 16-59)
C: N=15, 33y (£8, range 17-53)

Sex
1: 87% M
C:87% M

joints fully flexed. Two
Kirschner wires with a
diameter of 1.2 mm were
then inserted through a

small incision at the
metacarpal base,
resembling “flower

bouquets” of divergent
wire tips. Kirschner wires
were bent and cut off
beneath the skin.
Postoperatively, a
protective splint was
applied for 3 weeks, and
wires were removed in all
patients after the bone
union

placed on either the
dorsal or the lateral
surface of the
metacarpus.  After
the plate fixation,
the periosteum was
sutured to allow
tendon gliding.
Passive and active
finger motion was
allowed 3 days after
the surgery. No
brace was used
during a
postoperative course

P= not significant

Average lateral tilt angle
I:10°

C: 10°

P= not significant

Average shortening
1: 1,5 mm

C:0,7 mm

P= not significant

Complications
I: n=2 (extensor tendon

rupture, and transient
neuritis of the dorsal
ulnar nerve)

C: n=1 (transient neuritis
of the dorsal ulnar nerve)

Grip strength:
3 months:

I: 67%
C: 86%
P=0,02

6 months
P=0,30

12 months
P=0,74

Total  active  motion
TAM

% TAM at the 3 months
follow-up in the patients
with intramedullary nails
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showed a significant
increase compared to
the plate fixation group
(p = 0.01). No significant
differences between the
two groups were found
at 6 and 12 months
postoperatively (p =
028, p = 017,
respectively)

% _metacarpophalangeal

joint

motion

at 6 and 12 months of
postoperative periods
showed a significant

increase in the patients
with intramedullary nail
compared to those with
plate fixation (p = 0.03, p
= 0.01, respectively). No
significant  differences
between the two groups
were found at 3 months

(p=0.13)
Facca et | Type of study: Inclusion criteria: Intramedullary K-wires Locking plate Length  of | Pain (VAS)
al., 2010 Continuous Only closed, isolated, displaced fifth | a point approach was | a longitudinal dorsal | follow-up 1:0,9/10
prospective metacarpal neck fractures were included. | made facing the base of | approach was | Mean C:0,94/10
comparative Surgery was indicated for > 45° metacarpal | the fifth metacarpal bone | performed facing the | follow-up P=1,00
study head displacement and/or impaired distal | and a thin square pick was | fifth metacarpal axis. | differed:
fragment rotation on long-digit flexion. used to prepare the entry | The dorsal cutaneous | I 3.3 | QuickDASH
Setting: for the pre-shaped | branch of the ulnar | months 1:9,8/55
Orthopedic and | Exclusion criteria: osteosynthesis wire. A K- | nerve and the fifth | C: 4.8 | C:15,9/55
Hand Surgery | Recurrent, open and/or multiple metacarpal | wire of 1.6mm or 2mm | ray extensor | months P=0,109
Dept, SOS Hand | fractures were excluded, as were cases of | diameter was introduced | apparatus were
Group Practice, | multiple fracture or multiple trauma. exactly up to the fracture | drawn aside, and the | Loss-to- Relative wrist strength
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Strasbourg
University
Hospitals

Country:
France

Source of

funding:
Not stated

Important characteristics:
N

I: N=20

C:N=18

Mean age: 32.1y

Sex
1: 85% M
C:94% M

Preoperative metacarpal head displacement
|: 53°

C:48,9°

P=0,022

site, using a hand-drill, and
reduction was performed
by the Jahss maneuver.
The intramedullary wire
was then inserted under
visual control up to the
cancellous bone of the
metacarpal head, to
stabilize the
osteosynthesis.
Postoperative
immobilization was
maintained by splint for 6
weeks in the ‘intrinsic-plus’
position, leaving the wrist
free. Patients were seen at
weeks 1 and 3 for control
X-ray. The wire was
ablated in ambulatory
surgery under local or
locoregional anesthesia at
around week 7, followed
by rehabilitation if
necessary, and patients
were regularly followed up
thereafter.

periosteum was
incised to access the
fracture site. Screws
were positioned in
the distal fragment
of the metacarpal
bone, and reduction
was performed,
using the plate as
lever. The proximal
screws were then
positioned to
stabilize

osteosynthesis. The

titanium plates
(Aptus Hand®,
MédartisTM)  were
fixed with 2 mm-
diameter locked
screws. The same

distal T plate design
was used in all 18
fractures. There was
no postoperative
immobilization, and
active  mobilization
was encouraged as
soon as the
locoregional
anesthesia was
stopped during the
evening following
surgery. Patients
were seen again 2
weeks
postoperatively for
suture ablation,

follow-up:
No loss to

follow-up

1:92,9%
C: 88,4%
P=0,782

fifth ray
metacarpophalangeal
active flexion mobility
1:97,7%

C:58,7%

P=0,001

fifth ray
metacarpophalangeal
extension flexion
mobility

1: 99%

C:89,3%

P=0,05

Time off work (29
working patients)

I: 8,1 weeks

C: 7,4 weeks

P=not significant

Fifth metacarpal head
flexion displacement on
3/4 view

Preoperatively

1:34,6°

C: 48,9°

P=-0,022

immediate postoperative
1:10°
C:11,3°
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control X-ray and
prescription of
rehabilitation if
necessary, and then
regularly  followed
up.

P=0,342

Final follow-up
1:24,8°

C:28,1°

0,306

Mean difference
between immediate
postoperative and last
follow-up

I: 14,2°

C:16,7°

P=0,484

Complications

1:7
C:6
Wong et | Type of study: Inclusion criteria: Tensionband wiring Dorsal plating with | Length  of | Fracture angulation
al., retrospective All patients who underwent low profile titanium | follow-up Preop
(2015) comparative either DP or TB wiring for 5th MC neck plate Mean I: 40,8°
study fractures. follow-up C: 38,3°
6,2 months | p=0,5
Setting: Exclusion criteria: (range 0,4-
Department of | Patients with concomitant 27,6) Post-op
Hand Surgery, | fractures and open fractures. I:14,9°
Singapore Loss-to- C:11,4°
General Important characteristics: follow-up: p=0,06
Hospital I:N=41 Not stated
C:N=43 Improvement (preop-
Country: postop)
Singapore Mean age: 33.5y (range 16-74) I: 25°
C:26,5°
Source of | Sex: 85% MALE P=0,8
funding:
Not stated Radial Unlar

displacement
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Preop
1:0,90 cm
C:1,26 cm
p=0,9

Post-op

1: 0,45 cm
C:0,36cm
p=0,3

Improvement (preop-
postop)

1:0,53cm

C:0,89cm

P=0,2

MC Height ratio
Preop
1:0,77
C:0,73
p=0,5

Post-op
1:0,77
C:0,80
p=0,2

Improvement (preop-
postop)

1: 0,003

C: 0,067

P=0,0003

Range of Motion
Preop

1: 50,7°

C:32,7°
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p=0,001

Post-op
1: 70,6°
C:69,9°
p=0,8

Improvement (preop-
postop)

I: 16,1°

C:41,7°

P=0,006

Pain score
Preop
1:1,5
C:1,2
p=0,2

Post-op
1:0,6
C:0,4
p=0,7

Improvement (preop-
postop)

1: 0,56

C:0,51

P=0,7
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Risk of bias table for intervention studies (observational: non-randomized clinical trials, cohort and case-control studies)
Uitgangsvraag 4

Research question: Welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Study Bias due to a non-representative or ill-defined sample | Bias due to insufficiently long, or | Bias due to ill-defined or | Bias due to inadequate
reference of patients?! incomplete follow-up, or differences in | inadequately measured outcome | adjustment for all important
follow-up between treatment groups?? | ?3 prognostic factors?*
(first  author, (unlikely/likely/unclear)
year of | (unlikely/likely/unclear) (unlikely/likely/unclear) (unlikely/likely/unclear)
publication)
Moon et al., | Likely Unclear Unclear Unclear
2014 The fixation type was based on surgeon preference. Mean follow-up: Note: outcome measures were not
I: 11 weeks defined
C: 15 weeks
Facca et al., | Unlikely Likely Unlikely Unclear
2010 Note: The first 18 patients were managed by locked | Note: Mean follow-up differed, at 4.8
plate (group 1), and the next 20 by intramedullary K- | months in group | and 3.3 months in
wire (group I1). As the study was continuous, group-I | group Il.
patients were operated on 6 months before group II.
Fujitani et al., | Unlikely Unclear Unclear: Unclear
2012 Note: Since 1996-2002, 15 consecutive patients | Note: loss to follow-up not stated Note: it is not stated if the persons
underwent intramedullary nail fixations, and 15 who evaluated the x-ray of the
consecutive patients from 2002 to 2006 had low- hand were blinded.
profile plate fixations.
Winter et al.,, | Unclear Unlikely Unclear: Unclear
2007 Note: the study was of a consecutive series of patients. | Note: Mean follow-up was 2.7 (range 2 | Note: it is not stated if the persons
to 3) months. The two groups were | who evaluated the x-ray of the
comparable in terms of follow-up | hand were blinded.
duration.
Wong et al., | Likely Unclear: Unclear: Unclear
2006 Note: The decision as to which operative procedure | Note: only those patients with at least 1 | Note: it is not stated if the persons
was carried out depended on the on-call schedule, with | year follow-up were included in the | who evaluated the radiographs of
one surgeon always study the hand were blinded.
performing one operation and the second surgeon
always carrying out the other operation.
Wong et al., | Likley Unclear Unclear: Unclear
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2015

Note: Choice of surgical treatment depended on
surgeon predilection

Note: Mean follow-up was 6,2 months
(range 0,4-27,6 months). It was not
stated if follow-up differed between
groups.

Note: it is not stated if the persons
who evaluated the radiographs of
the hand were blinded.

Failure to develop and apply appropriate eligibility criteria: a) case-control study: under- or over-matching in case-control studies; b) cohort study: selection of exposed and

unexposed from different populations.

Bias is likely if: the percentage of patients lost to follow-up is large; or differs between treatment groups; or the reasons for loss to follow-up differ between treatment groups; or
length of follow-up differs between treatment groups or is too short. The risk of bias is unclear if: the number of patients lost to follow-up; or the reasons why, are not reported.

Flawed measurement, or differences in measurement of outcome in treatment and control group; bias may also result from a lack of blinding of those assessing outcomes
(detection or information bias). If a study has hard (objective) outcome measures, like death, blinding of outcome assessment is not necessary. If a study has “soft” (subjective)
outcome measures, like the assessment of an X-ray, blinding of outcome assessment is necessary.

Failure to adequately measure all known prognostic factors and/or failure to adequately adjust for these factors in multivariate statistical analysis.
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Table of quality assessment for systematic reviews of RCTs and observational studies
Based on AMSTAR checklist (Shea, 2007; BMC Methodol 7: 10; do0i:10.1186/1471-2288-7-10) and PRISMA checklist (Moher, 2009, PLoS Med 6: e1000097;
doi:10.1371/journal.pmed1000097)

Study Appropriate and [Comprehensive | Description of | Description of tppropriate Assessment of | Enough Potential risk of |Potential
clearly focused and systematic| included and | relevant djustment for| scientific quality | similarities publication bias [conflicts of
question??! iterature excluded characteristics of jpotential of included | between studies | taken into [interest
earch?? studies?? included confounders in| studies?® to make | account?? reported??®
studies?* lobservational combining them
studies?> reasonable?’

First
author, Yes/no/unclear [Yes/no/unclear | Yes/no/unclear | Yes/no/unclear [Yes/no/unclear/not | Yes/no/unclear Yes/no/unclear Yes/no/unclear [Yes/no/unclear
year lapplicable
Yammine, | Yes Yes No Yes Not applicable Yes Yes No No
2013 Note: no

reasons for

excluded studies
1. Research question (PICO) and inclusion criteria should be appropriate and predefined.
2. Search period and strategy should be described; at least Medline searched; for pharmacological questions at least Medline + EMBASE searched.
3. Potentially relevant studies that are excluded at final selection (after reading the full text) should be referenced with reasons.
4. Characteristics of individual studies relevant to research question (PICO), including potential confounders, should be reported.
5. Results should be adequately controlled for potential confounders by multivariate analysis (not applicable for RCTs).
6. Quality of individual studies should be assessed using a quality scoring tool or checklist (Jadad score, Newcastle-Ottawa scale, risk of bias table et cetera).
7. Clinical and statistical heterogeneity should be assessed; clinical: enough similarities in patient characteristics, intervention and definition of outcome measure to allow pooling?

For pooled data: assessment of statistical heterogeneity using appropriate statistical tests (for example Chi-square, 12)?

8. An assessment of publication bias should include a combination of graphical aids (for exapmple funnel plot, other available tests) and/or statistical tests (for example Egger
regression test, Hedges-Olken). Note: If no test values or funnel plot included, score “no”. Score “yes” if mentions that publication bias could not be assessed because there were
fewer than 10 included studies.

9. Sources of support (including commercial co-authorship) should be reported in both the systematic review and the included studies. Note: To get a “yes,” source of funding or
support must be indicated for the systematic review AND for each of the included studies.
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Zoekverantwoording
Uitgangsvraag 1, 3en 5

Database | Zoektermen Totaal
Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal joints/ or | 365
(OVID) finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or finger phalanges/ Plus
or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint*
or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC*).ti,ab,kf. (120618) | @anv.
2008- 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or | Tot
heden Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (294279) 2008:
Engels 3 1and2(7319) 304
4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando*
or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)).ti,ab,kf. (8822)
5 3or4(13513) 759
12 "The treatment of mallet finger: stack splint or tenodermodesis".m_titl. (1) totaal
13 5and 12 (1)
14  exp External Fixators/ or Braces/ or exp Physical Therapy Modalities/ (147610)
Annotation: Onder external fixators vallen surgical casts en splints
15 rehabilitation/ or occupational therapy/ (28112)
16 (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or
physiotherap* or "physical therap*" or occupational or (function* adj3 (rehabilitat*
or treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-
operativ* or nonoperativ* or "hand therap").ti,ab,kf. (451677)
17 14 or15o0r 16 (582232)
18 5and 17 (2652)
19 limit 18 to (english language and yr="2008 -Current") (713)
20 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$S).tw. or
((systematic* or literature) adj2 reviewS1).tw. or (systematic adj overviewS1).tw. or
exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or
medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or
((selection criteria or data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/
or Letter/ or (animals/ not humans/)) (283615)
21 19 and 20 (48) — 46 uiek
22 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind
Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or
clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized
controlled trial or multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic*
adj trial*).tw. or ((singl* or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or maskS$3)).tw. or
Placebos/ or placebo*.tw.) not (animals/ not humans/) (1574032)
23 19and 22 (77)
24 23 not 21 (61) — 57 uniek
25  Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Case
control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or (Follow-up
adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw. or
Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or comparative studies.pt.
(Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en retrospectieve
studies) (2211618)
26 19 and 25 (237)
27 21or23(109)
28 26 not 27 (185) — 182 uniek
Aanvullend tot 2008: respectievelijk 20, 64 en 236 referenties
Cinahl
(Ebsco) Aanvullend tot 2008: resp: 6, 65, 44, uniek: 2, 47,9
# Query
S25 $24 not (21 or S19)
S24 (S17 AND S23)
S23 (MH "Study Design+")
S22 S21 not S19
S21 S17 AND S20
(mh "clinical trials+") or pt clinical trial or TX random* o
or TX (clin* n25 trial*) or TX (singl* n25 blind*) or (d
blind*) or (trebl* n25 blind*) or (tripl* n25 blind*) or TX
mask*) or (doubl* n25 mask*) or (trebl* n25 mask*) or
S20 mask*) or (mh "random assignment") or (mh "placebo
255
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"quantitative studies") or TX control* or prospective* or volunteer*
OR OR (MH "Concurrent Prospective Studies") OR (MH "Double-
Blind Studies") OR (MH "Case Control Studies+") OR (MH "Single-
Blind Studies") OR (MH "Triple-Blind Studies")

S19 (S17 AND S18)
(MH "Meta Analysis") or TX (meta-analy* or metanaly* or
metaanaly* or meta analy*) or TX (systematic* N5 r¢view*) or
(evidence* N5 review*) or (methodol* N5 review*) or (guantitativ*
N5 review*) or TX (systematic* N5 overview*) or (evidence* N5
overview*) or (methodol* N5 overview*) or (quantjtativ¥ N5
overview*) or TX (systematic* N5 survey*) or (evigdence* N5
survey*) or (methodol* N5 survey*) or (quantitativ¥ N5 survey*) or
TX (systematic* N5 overview*) or (evidence* N5 ovefview*) or
(methodol* N5 overview*) or (quantitativ¥ N5 overview*) or TX
(pool* N2 data) or (combined N2 data) or (combining N2 data) or
(pool* N2 trials) or (combined N2 trials) or (combining N2 trials) or
(pool* N2 studies) or (combined N2 studies) or (combining N2
studies) or (pool* N2 results) or (combined N2 results) or

S18 (combining N2 results)

S17 S10 AND S16

S16 S11 ORS12 OR S13 OR S14 OR S15

S15 Tl "hand therap*" OR AB "hand therap*"
Tl ( (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping or
conservative or physiotherap* or "physical therap*" or oqcupational
or (function* N3 (rehabilitat* or treatment* or therap%)) or non-
invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ¥ or
nonoperativ¥) ) OR AB ( (plaster* or cast* or brace* or splint* or
tape or taping or conservative or physiotherap* on "physical
therap*" or occupational or (function* N3 (rehabilitat* or
treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical or

S14 nonsurgical or non-operativ* or nonoperativ*) )

S13 (MH "Athletic Tape") OR (MH "Orthoses")

S12 (MH "External Fixators+")
(MH "Hand Therapy") OR (MH "Occupational Therapy'|) OR (MH

S11 "Physical Therapy+") OR (MH "Rehabilitation")

S10 S3 OR S6

S9 S3 OR S6

S8 S3 OR S6

S7 S3 OR S6

S6 (S4 AND S5)
Tl ( (fracture* or dislocat* or sublux*) ) OR AB ( (fracture* or

S5 dislocat* or sublux*) )

S4 Tl ( (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP
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joint" or MCP* or CMC*) ) OR AB ( (PIPj* or PIP-joint* or|"PIP joint"
or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC*) )
S3 (S1 0RS2) Display
Tl ( ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or
Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger* or hand or hands or
thumb* or metacarp*)) ) OR AB ( ((injur* or fracture* or dislocat* or
sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger*
S2 or hand or hands or thumb* or metacarp*)) ) Display
S1 (MH "Hand Fractures+") Display
Cochrane | (((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or
Wiley Boxer*) Near/3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)) AND ( (plaster*
or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or physiotherap* or
"physical therap*" or occupational or (function* Near/3 (rehabilitat* or treatment*
or therap*)) or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ* or
nonoperativ*) ))2 SR uniek en 6 trials
Aanv 2008: 1 SR, 18 trials (uniek)
Totaal Mogelijk inclusie (107): 32 (hf+ cb); 40 (hf + CB, geen vgl); 35 (twijfel)
365 Exclusie (258): 81 (hf, geen cb); 173 (geen levende mensen); 4 (diagnostiek)
Uitgangsvraag 2
Database | Zoektermen Totaal
Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal joints/ or finger | 618
(OVID) joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or finger phalanges/ or
metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP
joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC*).ti,ab,kf. (123094)
1948-feb. | 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or Dislocations/ or
2017 (fracture* or dislocat™ or sublux*).ti,ab,kf. (297514)
Engels 3  1land2(7094)
4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or
Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)).ti,ab,kf. (8955)
5  3or4(13423)
6 Traction/ (6388)
7 Closed Fracture Reduction/ (19)
Annotation: MESH-term vanaf 2017
8 Manipulation, Orthopedic/ (3724)
9 Fracture Fixation/ (17106)
10  limit 9 to yr="1948 - 2016" (17096)
11 (closed or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ* or
nonoperativ¥*).ti,ab,kf. (205319)
12 10and 11 (1718)
13 (Traction* or ((closed or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ*
or nonoperativ*) adj3 (reposition* or reduction*)) or manipulat*).ti,ab,kf. (172861)
14 6or7or8or12or13(178373)
15 5and 14 (802)
16 limit 15 to english language (630)
17  (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or ((systematic*
or literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj overview$1).tw. or exp "Review
Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or
(psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or
data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/
not humans/)) (309852)
18 16and 17 (25)
19 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind Method/ or
Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or clinical trial, phase
iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized controlled trial or
multicenter study or clinical trial).pt. or random*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl*
or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.) not
(animals/ not humans/) (1671906)
20 16and 19 (28)
21 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Case
control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or (Follow-up adj
(study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw. or Longitudinal.tw. or
Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or comparative studies.pt. (Onder exp cohort
studies vallen ook longitudinale, prospectieve en retrospectieve studies) (2332730)
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22 comparative study.pt. (1772138)
23 21 0r22(3758495)

24 16 and 23 (202)

25 18 0or20(49)

26 24 not 25 (177)

27 remove duplicates from 25 (49)
28 remove duplicates from 26 (174)

'hand injury'/exp/mj OR 'hand fracture'/exp/mj OR (‘hand joint'/exp/mj OR 'hand
bone'/exp/mj OR 'hand'/exp/mj OR PIPj*:ti,ab OR 'PIP joint*':ti,ab OR 'PIP joint':ti,ab OR
'dip joint*':ti,ab OR dipj*:ti,ab OR 'dip joint':ti,ab OR mcp*:ti,ab OR cmc*:ti,ab

AND ('fracture healing'/exp OR 'fracture fixation'/exp OR ‘'dislocation'/exp OR
fracture*:ti,ab OR dislocat*:ti,ab OR sublux*:ti,ab)) OR ((injur* OR fracture* OR dislocat*
OR sublux* OR mallet* OR bennett* OR rolando* OR boxer*) NEAR/3 (finger* OR hand OR
hands OR thumb* OR metacarp*)):ti,ab

AND ('traction therapy'/exp OR 'fracture reduction'/exp OR 'orthopedic manipulation'/exp
OR traction*:ti,ab OR ((closed OR 'non invasive' OR 'non surgical' OR nonsurgical OR 'non
operativ*' OR nonoperativ¥) NEAR/3 (reposition* OR reduction*)):tiab OR
manipulat*:ti,ab)

NOT 'conference abstract':it AND (english)/lim

AND 'meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psycinfo:ab OR cinahl:ab OR
medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti OR (meta NEAR/1
analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction':ab OR cochrane:jt OR 'systematic
review'/de NOT ('animal experiment'/exp OR 'animal model'/exp OR 'nonhuman'/exp NOT
'human'/exp)

OR 'clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR 'single blind procedure'/exp OR 'double
blind procedure'/exp OR 'crossover procedure'/exp OR 'placebo'/exp OR 'prospective
study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR 'single blind":ab,ti OR 'randomised controlled
trial:ab,ti OR 'randomized controlled trial'/exp OR placebo*:ab,ti NOT ‘'conference
abstract':it)) (66) — 29 uniek

AND 'clinical study'/exp (474) — 366 uniek

Uitgangsvraag 4
Database | Zoektermen Totaal
Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal | 496
(OVID) joints/ or finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or
finger phalanges/ or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or metacarpus/ | & 1291
or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* | observationeel
1948-feb. or CMC*).ti,ab,kf. (123094)
2017 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (297514)
3 1and2(7094)
Engels 4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or

Rolando* or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or
metacarp*)).ti,ab,kf. (8955)

5 3or4(13423)

8 surgery.fs. (1758136)

9 Open Fracture Reduction/ (38)

Annotation: MESH-term sinds 2017. Tot 2017 fracture fixation

10 Fracture Fixation/ (17106)

11 (open or invasive or surgical* or operati* or incision*).ti,ab,kf. (2008361)
12 10and 11 (5365)

13 (((open or invasive or surgical or operati* or incision*) adj3 (reposition* or
reduction* or fixation*)) or ORIF).ti,ab,kf. (19448)

14 "Arthroplasty"/ (7712)

15 Bone Transplantation/ (27980)

16 "Transplantation, Autologous"/ (46241)

17 exp Hand Bones/tr (Transplantation) (78)

18 exp Internal Fixators/ (46299)

19 exp Fracture Fixation, Internal/ (36989)

20 arthrodesis/ (59300)

21 (Nail* or Plate* or screw* or wire* or anchor* or pin* or osteosynthes* or
transplantation*® or arthrodesis or arthroplast*).ti,ab,kf. (988767)

22 limit 12 to yr="1948 - 2016" (5364)

23 8or9orl13orld4orl5o0rl16or17or18or19or20or21or22(2607938)
24  5and23(7339)

25 limit 24 to english language (5221)

26 remove duplicates from 25 (5170)

27 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analyS).tw. or
((systematic* or literature) adj2 reviewS1).tw. or (systematic adj
overviewS1).tw. or exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or
cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl

Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018

258




or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or data extraction).ab. and
"review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ not humans/))
(309852)

28 26 and 27 (107) — 106 uniek

29 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as
topic/ or randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or
Double-Blind Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical
trial, phase ii or clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or controlled
clinical trial or randomized controlled trial or multicenter study or clinical
trial).pt. or random#*.ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* or doubl* or treb*
or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.) not
(animals/ not humans/) (1671906)

30 26 and 29 (220)

31 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or
Case control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analy$.tw. or
(Follow-up adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw.
or Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or comparative
studies.pt. (Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en
retrospectieve studies) (2332730)

32 26and 31 (1436)

33 30 not 28 (201)

34 32 not (28 or 30) (1291)

Embase
(Elsevier)

'hand injury'/exp/mj OR 'hand fracture'/exp/mj OR (‘hand joint'/exp/mj OR
'hand bone'/exp/mj OR 'hand'/exp/mj OR PIPj*:ti,ab OR 'PIP joint*':ti,ab OR 'PIP
joint':ti,ab OR 'dip joint*':ti,ab OR dipj*:ti,ab OR 'dip joint':ti,ab OR mcp*:ti,ab
OR cmc*:ti,ab

AND ('fracture healing'/exp OR 'fracture fixation'/exp OR 'dislocation'/exp OR
fracture*:ti,ab OR dislocat*:ti,ab OR sublux*:ti,ab)) OR ((injur* OR fracture* OR
dislocat* OR sublux* OR mallet* OR bennett* OR rolando* OR boxer*) NEAR/3
(finger* OR hand OR hands OR thumb* OR metacarp*)):ti,ab

AND (surgery:Ink OR 'finger arthroplasty'/exp OR 'arthroplasty'/de OR 'bone
transplantation'/exp OR 'autotransplantation'/exp OR 'internal fixator'/exp OR
'bone screw'/exp OR 'arthrodesis'/de OR ('fracture fixation'/exp AND (open:ti,ab
OR invasive:ti,ab OR surgical*:ti,ab OR operati*:ti,ab OR incision*:ti,ab)) OR
((open OR invasive OR surgical OR operati* OR incision*) NEAR/3 (reposition*
OR reduction* OR fixation*)):ti,ab OR orif:ti,ab OR nail*:ti,ab OR plate*:ti,ab OR
screw*:tiab OR wire*:tiab OR anchor*:itiab OR pin*:tiab OR
osteosynthes*:tiab OR transplantation*:tiab OR arthrodesis:tiab OR
arthroplast*:ti,ab)

AND (english)/lim AND (embase)/lim

AND 'meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psycinfo:ab OR
cinahl:ab OR medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti OR
(meta NEAR/1 analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction:ab OR
cochrane:jt OR 'systematic review'/de NOT (‘animal experiment'/exp OR 'animal
model'/exp OR 'nonhuman'/exp NOT 'human'/exp (41) — 26 uniek

AND ('clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR 'single blind procedure'/exp
OR 'double blind procedure'/exp OR 'crossover procedure'/exp OR 'placebo'/exp
OR 'prospective study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR 'single blind":ab,ti
OR 'randomised controlled trial":ab,ti OR 'randomized controlled trial'/exp OR
placebo*:ab,ti) NOT 'conference abstract":it (272) — 163 uniek
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Exclusietabel

Tabel Exclusie na het lezen van het volledige artikel

Uitgangsvraag 1

Auteur en jaartal

Redenen van exclusie

Dunn, 2016 Coparison voldoet niet aan PICO

Gulabi, 2014 Comparison voldoet niet aan PICO

Midgley, 2011 Interventie voldoet niet: “treatment based on the pathway”
Harris, 2009 Geen vergelijkend onderzoek

Keenan, 2013

Geen systematische literatuur analyse

Toemen, 2010

Geen syst. review, experimenteel, observationeel of vergelijkend onderzoek

Uitgangsvraag 2
Niet van toepassing alle geselecteerde studies zijn geincludeerd.

Uitgangsvraag 3

Auteur en jaartal | Redenen van exclusie

Fitinghof, 2011 Geen syst. review, experimenteel, observationeel of vergelijkend onderzoek
Capo, 2011 Betreft onderzoek naar open hand fracturen

Kingston, 2014 Haalbaarheidsonderzoek, onderzoekt compliance van de therapie

Maxwell, 2013 Betreft een case-report

O’Brien, 2010 Onderzoekt compliance van spalk

Uitgangsvraag 4

Auteur en jaartal | Redenen van exclusie

Zong, 2016 Netwerk met-aanalyse directe relaties tussen verschillende techniken is niet bescrheven
Padegimas, 2016 | Geen vergelijkende studies inclusief resultaten beschreven

Greeven, 2016 Vergelijkende studies staan in padegimas beschreven. Of case series meegeneomen
Xu, 2015 Wordt gekeken naar metacarpal & phalangeal fracturen

Rhee, 2012 Geen vergelijkend onderzoek

Del pinal, 2015 Geen vergelijkende studie

Sammer, 2012 Geen vergelijkend onderzoek

Sakai, 2012 Biomechanische studie, levert geen nieuwe bevindingen op

Facca, 2010 Review Yaminne, 2014

Fujitani, 2012 Review Yaminne, 2014

Winter, 2007 Review Yaminne, 2014

Uitgangsvraag 5

Niet van toepassing er werden geen studies geslecteerd.
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Module 8 De CMC-gewrichten

Uitgangsvraag 1
Wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve behandeling?

Uitgangsvraag 2
Hoe en op welk moment dient een CMC-luxatie gereponeerd te worden?

Uitgangsvraag 3
Welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 4
Welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Uitgangsvraag 5
Welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

Inleiding

In deze module wordt de behandeling van de intra-articulaire fracturen in de CMC-
gewrichten ter hoogte van de basis van de metacarpalia (MC), alsmede de
carpometacarpale (CMC) luxaties besproken. Intra-articulaire (luxatie)fracturen van de
CMC-gewrichten zijn vaak het gevolg en onderdeel van een hoogenergetisch letsel en
worden makkelijk op standaard rontgenfoto's gemist. Een tekort aan kennis en expertise
in dit anatomisch complexe gebied kan leiden tot een onderschatting van de ernst van
het letsel en een onjuiste behandeling. Zo geeft een angulaire malunion in de MC-basis
grotere functionele klachten dan dezelfde angulaire malunion in de MC-nek (zie module
7). Een optimale behandeling van intra-articulaire (luxatie)fracturen van CMC-
gewrichten is gericht op het herstel van de congruentie en de stabiliteit van het
gewricht, in een pijnvrij bewegingstraject, passend bij de functionele behoeften van de
individuele patiént.

Zoeken en selecteren
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse
verricht naar de volgende zoekvraag (vragen):

Uitgangsvraag 1

Wat zijn de (on)gunstige effecten van een niet-operatieve behandeling ten opzichte van
een operatieve behandeling bij volwassenen met fractuur of luxatie van het CMC-
gewricht?

P:  volwassenen met fractuur of luxatie van het CMC-gewricht;

I: niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (onder andere vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus
(low-intensity pulsed ultrasound);
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operatieve behandeling;

timing, functional outcome, delay, primary treatment, secondary treatment,
malunion, nonunion, ROM, TAM, active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D,
angulatie, rotatie, knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische
uitkomst en complicaties: delay, malunion, nonunion, stiffness, adhesion,
gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn, zwelling, artrose, sensibele stoornissen,
shortening, deviation, deformity, displacement, infectie.

Uitgangsvraag 2
Wat zijn de (on)gunstige effecten van het reponeren ten opzichte van het niet-
reponeren van een fractuur of luxatie van het CMC-gewricht bij volwassenen?

volwassenen met fractuur of luxatie van het CMC-gewricht;

alle soorten repositietechnieken onder andere tractie, gesloten repositie,
manupulation, fracture reduction, verdoving tijdens reponeren;

niet reponeren, andersoortige repositietechniek;

timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement.

Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende repositietechnieken om een fractuur
of luxatie van het CMC-gewricht te reponeren bij volwassenen?

volwassenen met fractuur of luxatie van het CMC-gewricht;

alle soorten repositietechnieken onder andere tractie, gesloten repositie,
manupulation, fracture reduction, verdoving tijdens reponeren;

andersoortige repositietechniek;

timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, return to work, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie,
knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties:
delay, malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS,
pijn, zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement.

Uitgangsvraag 3:
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende niet-operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van het CMC-gewricht?

volwassenen met fractuur of luxatie van het CMC-gewricht;

niet-operatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (onder andere vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus
(low-intensity pulsed ultrasound);

andersoortige niet-operatieve behandeling;
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O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, (active)
ROM, TAM, return to work, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie,
knijpkracht, pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst.

Uitgangsvraag 4
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende operatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van het CMC-gewricht?

P: volwassenen met fractuur of luxatie van het CMC-gewricht;

l: alle mogelijke operatieve technieken: K-draden, schroef, traction, osteosynthese,
plaat, tensionband, fixateur, external fix, suture anker, trekschroef, artrodese,
prothese, surgical approach, blood speare, positie osteosynthese, botvullers,
transplantaat, anesthesie tijdens operatieve behandeling, hamatum graft for PIP-
joint fractures;

C: andersoortige operatieve technieken;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensibele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, infectie.

Uitgangsvraag 5
Wat zijn de (on)gunstige effecten van verschillende postoperatieve behandelingen bij
volwassenen met een fractuur of luxatie van het CMC-gewricht?

P: volwassenen met een fractuur of luxatie van het CMC-gewricht;

I: postoperatieve  behandeling: fysiotherapie; ergotherapie, handtherapie,
oedeemtherapie; functionele revalidatie; immobilisatie: splint, cast, tape, gips,
plaster, tubigrip, brace, drukverband, dakpanpleister, malletspalk, spalk; gesloten
repositie, tractie, medicatie (vitamine D/C), pijnstilling, PEMF, lipus (low-intensity
pulsed ultrasound);

C: andersoortige postoperatieve behandeling;

O: timing, functional outcome, primary treatment, secondary treatment, ROM, TAM,
active ROM, RTW, MHOQ, DASH, SF-36, EQ-5D, angulatie, rotatie, knijpkracht,
pinchkracht, cosmetiek, QOL, radiologische uitkomst en complicaties: delay,
malunion, nonunion, stiffness, adhesion, gipsklachten, instabiliteit, CRPS, pijn,
zwelling, artrose, sensiblele stoornissen, shortening, deviation, deformity,
displacement, impairment, disability.

Zoeken en selecteren (Methode)

Uitgangsvraag 1

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar fracturen en luxaties van de hand bij volwassenen en niet-
operatieve behandelingen in vergelijking met operatieve behandelingen. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 365 treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch specialisten op grond van de
volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
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observationeel onderzoek) en volwassenen met een fractuur en of luxatie van de hand.
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 107 studies voorgeselecteerd.
Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria:
systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek)
gericht op niet-operatieve behandelingen in vergelijking tot operatieve behandelingen
bij volwassenen met een fractuur of luxatie van het CMC-gewricht. Op basis van titel en
abstract werden in eerste instantie zeven studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van
de volledige tekst, werden vervolgens zeven studies geéxcludeerd (zie exclusietabel
onder het tabblad Verantwoording), en zijn er geen studies definitief geselecteerd. Er
zijn geen studies opgenomen in de literatuuranalyse.

Uitgangsvraag 2

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar fracturen en luxaties van de hand bij volwassenen en
verschillende repositietechnieken. De zoekverantwoording is weergegeven onder het
tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 618 treffers op. Studies werden
voorgeselecteerd door een adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch
specialisten op grond van de volgende selectiecriteria: systematische reviews of
vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek) en volwassenen met een
fractuur en of luxatie van de hand. Op basis van titel en abstract werden in eerste
instantie 15 studies voorgeselecteerd. Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van
de volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) gericht op verschillende repositietechnieken bij volwassenen
met een fractuur of luxatie van het CMC-gewricht. Op basis van titel en abstract werden
geen studies definitief geselecteerd. Er zijn geen studies opgenomen in de
literatuuranalyse.

Uitgangsvraag 3

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar fracturen en luxaties van de hand bij volwassenen en niet-
operatieve behandelingen in vergelijking met andere niet-operatieve behandelingen. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 365 treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch specialisten op grond van de
volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een fractuur en of luxatie van de hand.
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 107 studies voorgeselecteerd.
Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria:
systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek)
gericht op niet-operatieve behandelingen in vergelijking tot andere niet-operatieve
behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie van het CMC-gewricht. Op
basis van titel en abstract werden geen studies definitief geselecteerd. Er zijn geen
studies opgenomen in de literatuuranalyse.

Uitgangsvraag 4

In de databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com) is met relevante
zoektermen gezocht naar fracturen en luxaties van de hand bij volwassenen en
operatieve behandelingen in vergelijking met andere operatieve behandelingen. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
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literatuurzoekactie leverde 496 treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch specialisten op grond van de
volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een fractuur en of luxatie van de hand.
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 45 studies voorgeselecteerd.
Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria:
systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek)
gericht op operatieve behandelingen in vergelijking tot andere operatieve
behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie van het CMC-gewricht. Op
basis van titel en abstract werden geen studies definitief geselecteerd. Er zijn geen
studies opgenomen in de literatuuranalyse.

Uitgangsvraag 5

In de databases Medline (via OVID) en Cinahl is met relevante zoektermen gezocht naar
fracturen en luxaties van de hand bij volwassenen en postoperatieve behandelingen. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 365 treffers op. Studies werden voorgeselecteerd door een
adviseur van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch specialisten op grond van de
volgende selectiecriteria: systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT,
observationeel onderzoek) en volwassenen met een fractuur en/of luxatie van de hand.
Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 107 studies voorgeselecteerd.
Vervolgens zijn studies geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria:
systematische reviews of vergelijkende studies (RCT, CCT, observationeel onderzoek)
gericht op postoperatieve behandelingen bij volwassenen met een fractuur of luxatie
van het CMC-gewricht. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie één
studie geselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werd vervolgens één studie
geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad), en zijn er geen studies definitief
geselecteerd. Er zijn geen studies opgenomen in de literatuuranalyse.

Samenvatting literatuur

Uitgangsvraag 1

Beschrijving studies

Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Conclusies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 2
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Conclusies
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Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 3
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Conclusies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 4
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Conclusies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Uitgangsvraag 5
Beschrijving studies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Resultaten
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Conclusies
Niet van toepassing. Er werden geen studies geincludeerd na de literatuursearch.

Overwegingen

Bij uitgangsvraag 1: wat zijn de indicaties voor een operatieve of een niet-operatieve
behandeling?

Over MC-basisfracturen en CMC-(luxatie)fracturen is geen literatuur beschikbaar met
voldoende bewijskracht, die op deze onderzoeksvraag antwoord kan geven. In het
algemeen geldt dat een optimale behandeling van letsels van de CMC-gewrichten is
gericht op het herstel van de congruentie en de stabiliteit van het gewricht, in een
pijnvrij bewegingstraject, passend bij de functionele behoeften en karakteristieken van
de individuele patiént. Deze laatste dienen altijd in overweging genomen te worden in
de keuze tussen operatieve en niet-operatieve behandeling.

Bij de beoordeling van alle MC-basis- en CMC-fracturen is klinisch onderzoek naar de
rotatiestand van de vingers erg belangrijk. Zo kan 10 graden rotatie in de fractuur
overeenkomen met 15 millimeter overlap van de vingers bij een gesloten vuist. Een
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rotatieafwijking heeft een groot risico op functionele bezwaren en dient gecorrigeerd te
worden. In de regel is hier een operatieve behandeling voor nodig.

Extra-articulaire MC-basisfracturen

Met betrekking tot de extra-articulaire MC-basisfracturen is de mobiliteit van de
betrokken CMC-gewrichten van belang. Door de grotere mobiliteit van de eerste, vierde
en vijffde CMC-gewrichten, zal een extra-articulaire malunion distaal hiervan, in de basis
van het os metacarpale, in deze stralen voor minder functionele problemen zorgen, dan
in de meer rigide tweede en derde straal. Derhalve is repositie bij een extra-articulaire
MC-basisfractuur in de tweede en derde straal reeds nodig bij 15 graden angulatie,
terwijl in de eerste, vierde en vijfde straal tot 30 graden angulatie kan worden
geaccepteerd.

Intra-articulaire CMC-fracturen

Een intra-articulaire (luxatie)fractuur van het CMC-gewricht moet nagenoeg anatomisch
staan (minder dan 2 millimeter verplaatsing mag geaccepteerd worden). Een malpositie
van de intra-articulaire fractuurdelen kan posttraumatische artrose veroorzaken met
stijfheid en pijn als gevolg. De meeste klachten van posttraumatische artrose zijn te
verwachten in de meest mobiele CMC-gewrichten (de eerste, vierde en vijfde straal). Bij
intra-articulaire fracturen van deze CMC-gewrichten dient gestreefd te worden naar een
anatomische repositie en stabiele fixatie. Hiertoe is veelal een operatieve behandeling
noodzakelijk. Een bekend en specifiek voorbeeld hiervan is de luxatiefractuur van het
CMC1-gewricht (zogenaamde Bennettfractuur), deze is in de regel instabiel en dient met
een operatieve behandeling gestabiliseerd te worden.

Aangezien fractuurdislocatie en/of betrokkenheid van het CMC-gewricht vaak lastig te
zien is op standaard rontgenfoto’s in twee richtingen, adviseert de werkgroep om bij de
verdenking op CMC2- tot en met CMC5-letsel ook een zuiver laterale foto te maken en
voor letsels rond het CMC1-gewricht standaard tevens een zogenaamde. Bett's opname
te maken (dit is een zuivere laterale opname van het CMC1-gewricht met de hand in 20
tot 302 pronatie op de rontgenplaat en met de rontgenbuis in een hoek van 152 van
proximaal naar distaal gericht). Bij elke twijfel over alle CMC-letsels adviseert de
werkgroep om laagdrempelig een CT-scan te maken. Dit geldt ook voor de beoordeling
van de stand van deze fracturen na repositie en gedurende follow-up.

Operatieve behandeling voor intra-articulaire CMC-fracturen en/of -luxaties heeft de
voorkeur bij:

. instabiel CMC-gewricht na repositie van een CMC-luxatie met/zonder intra-
articulaire fractuur;

. persisterende intra-articulaire standsafwijkingen groter dan 2 millimeter;

. comminutieve fracturen;

. CMC-luxaties en/of -fracturen die gepaard gaan met carpale fracturen,
bijvoorbeeld met het os hamatum;

0 open luxaties en/of fracturen of een combinatie met ernstig wekedelenletsel;

. CMC1-fractuur type Bennett;

Bij uitgangsvraag 2: hoe en op welk moment dient een CMC-luxatie gereponeerd te
worden?
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Bij elke klinische verdenking op een CMC-luxatie dient eerst réntgendiagnostiek plaats te
vinden. Een luxatie in een CMC-gewricht kan immers, vaak gepaard gaan met een
metacarpale basisfractuur of carpale fractuur. Aangezien een persisterende luxatie in
het CMC-gewricht kan leiden tot onnodige schade aan het kraakbeen en de wekedelen,
is de werkgroep van mening dat een luxatie zo snel mogelijk na het trauma moet
worden opgeheven. Een poging tot gesloten repositie is alleen zinvol binnen 48 uur na
het trauma, daarna is open repositie aangewezen. De stand van het gewricht en de
eventuele fractuurdelen dienen na repositie direct rontgenologisch gecontroleerd te
worden, waarna het definitieve beleid kan worden gemaakt.

Een luxatie in het CMC-gewricht zonder bijkomende fracturen kan vaak, zonder (lokale)
anesthesie, worden opgeheven door longitudinale tractie aan de vinger van de
desbetreffende straal, eventueel in combinatie met lokale druk op de betreffende MC-
basis richting de anatomische positie. Bij een luxatie in het CMC1-gewricht kan behalve
tractie ook metacarpale abductie en pronatie helpen bij de repositie. De stand van het
gewricht dient zowel direct na de repositie als tijdens de follow-up te worden
gecontroleerd, bij voorkeur binnen een week. Indien er twijfel bestaat over een
bijkomende intra-articulaire fractuur of de juiste stand van het CMC-gewricht zal
laagdrempelig een CT-scan moeten worden gemaakt. Een CMC-gewricht met een
persisterende (sub)luxatie stand moet open of gesloten worden gereponeerd en
gestabiliseerd met osteosynthesemateriaal en/of gips. Het accepteren van een CMC-
gewricht in een (sub)luxatie-stand geeft een onaanvaardbaar risico op functionele
beperkingen en pijn door artrose en moet daarom vermeden worden.

Bij uitgangsvraag 3: welke vorm en duur van niet-operatieve behandeling heeft de
voorkeur?

Voor wat betreft de CMC-(luxatie)fracturen is geen literatuur beschikbaar over de niet-
operatieve behandeling. In het algemeen geldt dat een optimale behandeling van letsels
van de CMC-gewrichten is gericht op het herstel van de congruentie en de stabiliteit van
het gewricht in een pijnvrij bewegingstraject, passend bij de functionele behoeften en
karakteristieken van de individuele patiént.

Bij een niet-operatieve behandeling, dient na rontgenologische bevestiging van een
geslaagde en stabiele repositie, het CMC-gewricht en/of de MC-basisfractuur
geimmobiliseerd te worden.

Bij de CMC-gewrichten en MC-basisfracturen van de 2e tot en met de 5e straal dient de
pols in ongeveer 20 graden extensie en de MCP-gewrichten in 50 tot 70 graden flexie
geimmobiliseerd te worden, omdat in die stand de minste beweging mogelijk is in het
aangedane CMC-gewricht en/of de MC-basisfractuur.

Het CMC-gewricht van de le straal dient te worden geimmobiliseerd met het CMC in
abductie en enige pronatie (de 1° webspace helemaal open) en met de pols in ongeveer
20 graden extensie en het MCP-gewricht in 10 tot 30 graden flexie. Na deze repositie en
immobilisatie dient er een poliklinische controle met adequate beeldvorming binnen 1
tot 2 weken plaats te vinden ter uitsluiting van een redislocatie. Bij behoud van een
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goede stand is een immobilisatieperiode van 4 tot 5 weken voldoende om een goed
evenwicht te creeéren tussen de kans op een recidiverende luxatie met secundaire
verplaatsing enerzijds bij een te korte immobilisatieperiode en stijfheid met beperking
van functie bij een te lange immobilisatieperiode anderzijds.

Bij uitgangsvraag 4: welke operatieve techniek heeft de voorkeur?

Indien er sprake is van een indicatie voor een operatieve behandeling van een CMC-
luxatie, een CMC-luxatiefractuur en/of een MC-basisfractuur kan worden gekozen voor
een gesloten of een open repositie. De werkgroep is van mening dat operatieve
behandeling binnen twee weken na het letsel dient te worden uitgevoerd (zie module 1
organisatie van zorg).

Gesloten repositie en percutane fixatie

Gesloten repositie en percutane fixatie heeft de voordelen van een minimaal invasieve
procedure, maar heeft als nadeel dat het geen direct zicht geeft op de repositie
(hetgeen van toenemend belang is in de mobielere 1e, 4e en 5e straal). Tevens wordt
deze procedure moeilijker uitvoerbaar met het verstrijken van de tijd. Het is de techniek
van voorkeur indien de comminutie en/of het wekedelenletsel geen open repositie en
fixatie toelaat. Indien er wordt gekozen voor een gesloten repositie dan zal de stand
moeten worden gecontroleerd met doorlichting. Vervolgens kan, met minimale
weefselschade, percutaan of minimaal invasief gestabiliseerd worden met één of
meerdere K-draden, die in verschillende configuraties kunnen worden ingebracht
afhankelijk van de lokale situatie. De mogelijkheid bestaat ook om K-draden te plaatsen
tussen de aangedane en de aangrenzende metacarpaal (transmetacarpaal), om
dislocerende axiale krachten op het CMC-gewricht uit te schakelen of om vanuit de
aangedane metacarpaal een K-draad te plaatsen in de onderliggende carpalia. Een
combinatie van deze technieken behoort ook tot de mogelijkheden. In alle gevallen
dient de anatomische repositie zo stabiel mogelijk te zijn. Indien dit percutaan niet
mogelijk blijkt dient alsnog direct geconverteerd te worden naar een open procedure.

Open repositie en interne fixatie

Open repositie en interne fixatie geeft direct zicht op de fractuur en/of luxatie. Dit is met
name van belang bij intra-articulaire fracturen van de meer mobiele CMC1-, CMC4- en
CMC5-gewrichten. Hier kan een (nagenoeg) anatomische repositie van de fractuurdelen
een posttraumatische artrose voorkomen. Ook kan bij het bereiken van voldoende
stabiliteit gekozen worden voor een vroegfunctionele behandeling. De manier van
operatieve stabilisatie van een CMC-luxatie en/of fractuur kan via open repositie
middels meerdere osteosynthesetechnieken worden verricht (schroef- of
plaatosteosynthese, K-draden of een combinatie). Het CMC1-gewricht bij een
Bennettfractuur wordt bij voorkeur via een zogenaamde Wagnerbenadering
geopereerd. De CMC2- tot en met CMC5-gewrichten worden in principe vanuit dorsaal
benaderd.

Hoewel bij een operatieve stabilisatie de voorkeur altijd uitgaat naar het creeéren van
een oefenstabiele situatie, kan het zijn dat de operateur toch kiest voor een
postoperatieve immobilisatieperiode. Zie voor de positie van de hand uitgangsvraag 3.
Afhankelijk van het bereikte operatieve resultaat en de karakteristieken van de patiént
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(denk ook aan wekedelenletsel en oedeem) kan op individuele basis de
immobilisatieperiode worden aangepast in het geval van een oefenstabiele
osteosynthese, doch niet langer dan 3 weken.

Bij uitgangsvraag 5: welke postoperatieve behandeling heeft de voorkeur?

De CMC2- tot en met CMC5-gewrichten zijn de minst bewegende gewrichten van de
hand, waarbij een periode van immobilisatie en een gering bewegingsverlies geen of
slechts minimale invloed op het functioneren van de hand heeft. Na een
immobilisatieperiode bij een niet-operatieve behandeling of na een operatieve
stabilisatie kunnen de mobiliteit, de kracht en de functionaliteit herstellen, door het
geleidelijke opbouwen van de functionele belasting. Goede, liefst schriftelijke,
informatie voor de patiént over de duur, de resultaatverwachting en (oefen)instructies
ten behoeve van de postoperatieve behandeling is in deze gevallen vaak voldoende.

Indien de CMC-fractuur het gevolg is geweest van een hoogenergetisch letsel, dan
veroorzaakt het daarbij optredende wekedelenletsel een grote kans op stijfheid.
Vroegtijdige handtherapeutische behandeling is dan wel wenselijk. Patiénten met
oedeem van de hele hand en/of een duidelijk beperkte actieve beweeglijkheid van de
vingers gedurende de immobilisatiefase, moeten ook vroegtijdig voor handtherapie
verwezen worden.

Intra-articulaire luxatiefracturen van het CMC1l-gewricht, kunnen na operatieve
behandeling zeer stijf zijn. Afhankelijk van de bereikte operatieve stabiliteit kan wel of
niet direct geoefend worden. Als oefenen snel na de operatie nog niet mogelijk is, dan is
een beschermende spalk te overwegen. Voor het goed functioneren van de hand is de
duimfunctie essentieel. Voor het herwinnen van een goede duimfunctie kan het van
belang zijn om handtherapeutische begeleiding in te schakelen.

Aanbevelingen

Maak bij luxaties en verdenkingen op fracturen in en rond de CMC-gewrichten tevens
zuivere laterale rontgenopnames (voor het CMC1l-gewricht is dit de zogenaamde Bett’s
view) om intra-articulaire fracturen en dislocaties goed te kunnen beoordelen. Herhaal
dit onderzoek na repositie en gedurende de follow-up.

Overweeg laagdrempelig aanvullend een CT-scan te maken voor de beoordeling van
letsels rond de CMC-gewrichten. Herhaal dit onderzoek na repositie.

Overweeg repositie en percutane of open stabilisatie van een extra-articulaire MC-
basisfractuur van de tweede en derde straal bij meer dan 15 graden angulatie in
verband met dreigende disconguentie in het CMC-gewricht.

Overweeg repositie en percutane of open stabilisatie van een extra-articulaire MC-
basisfractuur van de eerste, vierde en vijfde straal bij meer dan 30 graden angulatie in
verband met dreigende disconguentie in het CMC-gewricht.

Accepteer geen rotatie in de fractuur die functioneel hinderlijk scharen van vingers
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‘ veroorzaakt.

Probeer een luxatie van een CMC-gewricht zonder fractuur direct, maar tenminste
binnen 48 uur gesloten te reponeren.

Overweeg sterk een operatieve behandeling voor intra-articulaire CMC-fracturen en/of -
luxaties bij:

. instabiliteit na repositie van een CMC-luxatie met/zonder intra-articulaire fractuur;
o persisterende intra-articulaire standsafwijkingen en (sub)luxaties;

. comminutieve fracturen;

o combinatie met een os hamatum fractuur;

. open luxaties en/of fracturen of een combinatie met ernstig wekedelenletsel;

o CMC1-fractuur type Bennett.

Gebruik bij immobilisatie van de CMC2- tot en met CMC5-gewrichten een stand waarbij
de pols in ongeveer 20 graden extensie en de MCP-gewrichten in 50 tot 70 graden flexie
voor de duur van maximaal 4 tot 5 weken.

Gebruik bij immobilisatie van het CMC1-gewricht een stand in abductie en enige
pronatie en met de pols in ongeveer 20 graden extensie en het MCP1-gewricht in 10 tot
30 graden flexie voor de duur van maximaal 4 tot 5 weken.

Verwijs de patiént direct voor handtherapie in geval van hoogenergetisch CMC-letsel en
fors oedeem van de hand.

Oefenen onder begeleiding van handtherapie is wenselijk wanneer het actief bewegen
niet binnen 1 week progressief verbetert
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Bijlage bij module 8

Evidence-tabellen
Niet van toepassing er werden geen studies geselecteerd.

Zoekverantwoording
Uitgangsvraag 1, 3en 5

Database

Zoektermen

Totaal

Medline
(OVID)

2008-
heden
Engels

1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal joints/ or
finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or finger phalanges/
or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint*
or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC¥*).ti,ab,kf. (120618)
2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (294279)

3 1land2(7319)

4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando*
or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)).ti,ab,kf. (8822)

5 3or4(13513)

12 "The treatment of mallet finger: stack splint or tenodermodesis".m_titl. (1)

13 5and 12 (1)

14 exp External Fixators/ or Braces/ or exp Physical Therapy Modalities/ (147610)
Annotation: Onder external fixators vallen surgical casts en splints

15 rehabilitation/ or occupational therapy/ (28112)

16 (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or
physiotherap* or "physical therap*" or occupational or (function* adj3 (rehabilitat*
or treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-
operativ* or nonoperativ* or "hand therap").ti,ab,kf. (451677)

17 14 o0r15o0r16(582232)

18 5and 17 (2652)

19 limit 18 to (english language and yr="2008 -Current") (713)

20 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or
((systematic* or literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj overview$1).tw. or
exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or cochrane.jw. or embase.ab. or
medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or
((selection criteria or data extraction).ab. and "review"/)) not (Comment/ or Editorial/
or Letter/ or (animals/ not humans/)) (283615)

21 19 and 20 (48) — 46 uiek

22 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as topic/ or
randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or Double-Blind
Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or
clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized
controlled trial or multicenter study or clinical trial).pt. or random#*.ti,ab. or (clinic*
adj trial*).tw. or ((singl* or doubl* or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or
Placebos/ or placebo*.tw.) not (animals/ not humans/) (1574032)

23 19and 22 (77)

24 23 not21(61)—57 uniek

25 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or Case
control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analyS.tw. or (Follow-up
adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or studies)).tw. or
Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or comparative studies.pt.
(Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale, prospectieve en retrospectieve
studies) (2211618)

26 19 and 25 (237)

27 21 or23(109)

28 26 not 27 (185) — 182 uniek

Aanvullend tot 2008: respectievelijk 20, 64 en 236 referenties

365
Plus
aanv.
Tot
2008:
394

759
totaal

Cinahl
(Ebsco)

Aanvullend tot 2008: resp: 6, 65, 44, uniek: 2, 47,9

# Query

S25 S24 not (21 or S19)
S24 (517 AND $23)

S23 (MH "Study Design+")

S22 S21 not S19
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S21

S20

S19

S18

S17

S16

S15

S14

S13

S12

S11

S10

S9

S8

S17 AND S20

(mh "clinical trials+") or pt clinical trial or TX random* or g
or TX (clin* n25 trial*) or TX (singl* n25 blind*) or (doubl*
blind*) or (trebl* n25 blind*) or (tripl* n25 blind*) or TX (s
mask*) or (doubl* n25 mask*) or (trebl* n25 mask*) or (tf

mask*) or (mh "random assignment") or (mh "placebos") pr (mh
"quantitative studies") or TX control* or prospective* or violunteer*
OR OR (MH "Concurrent Prospective Studies") OR (MH "Dpuble-

Blind Studies") OR (MH "Case Control Studies+") OR (MH '
Blind Studies") OR (MH "Triple-Blind Studies")

(S17 AND S18)

eta Analysis") or TX (meta-analy* or metanaly™* or|
(MH "Meta Analysis") or TX ( ly* ly*

metaanaly* or meta analy*) or TX (systematic* N5 review[*) or
(evidence* N5 review*) or (methodol* N5 review*) or (quiantitativ*
N5 review*) or TX (systematic* N5 overview*) or (evidende* N5

overview*) or (methodol* N5 overview*) or (quantitativ*

overview*) or TX (systematic* N5 survey*) or (evidence* N5

survey*) or (methodol* N5 survey*) or (quantitativ* N5 sy
TX (systematic* N5 overview*) or (evidence* N5 overview
(methodol* N5 overview*) or (quantitativ* N5 overview*
(pool* N2 data) or (combined N2 data) or (combining N2 ¢
(pool* N2 trials) or (combined N2 trials) or (combining N2

(pool* N2 studies) or (combined N2 studies) or (combining N2

studies) or (pool* N2 results) or (combined N2 results) or
(combining N2 results)

S10 AND S16
S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15

Tl "hand therap*" OR AB "hand therap*"

Tl ( (plaster* or cast* or brace* or splint* or tape or taping or
conservative or physiotherap* or "physical therap*" or octupational
or (function* N3 (rehabilitat* or treatment* or therap*)) ¢r non-
invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ* o

nonoperativ¥*) ) OR AB ( (plaster* or cast* or brace* or spl
tape or taping or conservative or physiotherap* or "physi
therap*" or occupational or (function* N3 (rehabilitat* or
treatment* or therap*)) or non-invasive or non-surgical o
nonsurgical or non-operativ* or nonoperativ*) )

(MH "Athletic Tape") OR (MH "Orthoses")
(MH "External Fixators+")

(MH "Hand Therapy") OR (MH "Occupational Therapy") O
"Physical Therapy+") OR (MH "Rehabilitation")

S3 OR S6
S3 OR S6

S3 OR S6

lacebo*
n25

ingl* n25
ipl* n25

Single-

N5

rvey*) or
*) or

or TX
ata) or
trials) or

nt* or
al

R (MH
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Display

Display

21 -9 uniek

Display
Display
Display

Display

Display
Display

Display

Display
Display
Display

Display



S7

S6

S5

sS4

S3

S3 OR S6

(S4 AND S5)

Tl ( (fracture* or dislocat™ or sublux*) ) OR AB ( (fracture*|or

dislocat* or sublux*) )

TI ( (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj*|or "DIP
joint" or MCP* or CMC*) ) OR AB ( (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint"

or DIP-joint* or DIPj* or "DIP joint" or MCP* or CMC*) )

(S1 OR S2)

Tl ( ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet*|or
Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger* or hand or hands or
thumb* or metacarp*)) ) OR AB ( ((injur* or fracture* or djslocat* or
sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or Boxer*) N3 (finger*

S2 or hand or hands or thumb* or metacarp*)) )

S1 (MH "Hand Fractures+")

Cochrane
Wiley

(((injur* or fracture* or dislocat® or sublux* or Mallet* or Bennett* or Rolando* or
Boxer*) Near/3 (finger* or hand or hands or thumb* or metacarp*)) AND ( (plaster*

or cast* or brace* or splint* or tape or taping or conservative or physiotherap* or

"physical therap*" or occupational or (function* Near/3 (rehabilitat* or treatment*

or therap*)) or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ* or
nonoperativ*) ))2 SR uniek en 6 trials
Aanv 2008: 1 SR, 18 trials (uniek)

Totaal
365

Mogelijk inclusie (107): 32 (hf+ cb); 40 (hf + CB, geen vgl); 35 (twijfel)
Exclusie (258): 81 (hf, geen cb); 173 (geen levende mensen); 4 (diagnostiek)

Uitgangsvraag 2

Display

Display

Display

Display

Display

Display

Display

Database

Zoektermen

Totaal

Medline
(oVID)

1948-feb.
2017
Engels

1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal
joints/ or finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or
finger phalanges/ or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or
metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP
joint" or MCP* or CMC*).ti,ab,kf. (123094)

2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (297514)

3 1land2(7094)

4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or
Rolando* or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or
metacarp*)).ti,ab,kf. (8955)

5 3or4(13423)

6 Traction/ (6388)

7 Closed Fracture Reduction/ (19)

Annotation: MESH-term vanaf 2017

8 Manipulation, Orthopedic/ (3724)

9 Fracture Fixation/ (17106)

10 limit 9 to yr="1948 - 2016" (17096)

11 (closed or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or non-operativ* or
nonoperativ*).ti,ab,kf. (205319)

12 10and 11 (1718)

13 (Traction* or ((closed or non-invasive or non-surgical or nonsurgical or
non-operativ* or nonoperativ*) adj3 (reposition* or reduction*)) or
manipulat*).ti,ab,kf. (172861)

14 6or7or8or12o0r13(178373)

15 5and 14 (802)

16 limit 15 to english language (630)

17 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or
((systematic* or literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj
overview$1).tw. or exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or
cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl
or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or data extraction).ab. and
"review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ not humans/))
(309852)

618

15
voorgeselecteerd

Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018

274



18 16and 17 (25)

19 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as
topic/ or randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or
Double-Blind Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or
clinical trial, phase ii or clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or
controlled clinical trial or randomized controlled trial or multicenter study or
clinical trial).pt. or random* .ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* or doubl*
or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.)
not (animals/ not humans/) (1671906)

20 16and 19 (28)

21 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or
Case control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analyS$.tw. or
(Follow-up adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or
studies)).tw. or Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or
comparative studies.pt. (Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale,
prospectieve en retrospectieve studies) (2332730)

22 comparative study.pt. (1772138)

23 21 0r22(3758495)

24 16 and 23 (202)

25 18 0or20(49)

26 24 not 25 (177)

27 remove duplicates from 25 (49)

28 remove duplicates from 26 (174)

'hand injury'/exp/mj OR 'hand fracture'/exp/mj OR (‘hand joint'/exp/mj OR
'hand bone'/exp/mj OR 'hand'/exp/mj OR PIPj*:ti,ab OR 'PIP joint*':ti,ab OR
'PIP joint':ti,ab OR 'dip joint*':ti,ab OR dipj*:ti,ab OR 'dip joint':ti,ab OR
mcp*:ti,ab OR cmc*:ti,ab

AND ('fracture healing'/exp OR 'fracture fixation'/exp OR 'dislocation'/exp OR
fracture*:ti,ab OR dislocat*:ti,ab OR sublux*:ti,ab)) OR ((injur* OR fracture* OR
dislocat* OR sublux* OR mallet* OR bennett* OR rolando* OR boxer*) NEAR/3
(finger* OR hand OR hands OR thumb* OR metacarp*)):ti,ab

AND ('traction therapy'/exp OR 'fracture reduction'/exp OR 'orthopedic
manipulation'/exp OR traction*:ti,ab OR ((closed OR 'non invasive' OR 'non
surgical' OR nonsurgical OR 'non operativ*' OR nonoperativ*) NEAR/3
(reposition* OR reduction*)):ti,ab OR manipulat*:ti,ab)

NOT 'conference abstract':it AND (english)/lim

AND 'meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psycinfo:ab OR
cinahl:ab OR medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti
OR (meta NEAR/1 analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction':ab
OR cochrane:jt OR 'systematic review'/de NOT ('animal experiment'/exp OR
‘animal model'/exp OR 'nonhuman'/exp NOT 'human'/exp)

OR 'clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR 'single blind procedure'/exp
OR 'double blind procedure'/exp OR 'crossover procedure'/exp OR
'placebo'/exp OR 'prospective study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR
'single blind':ab,ti OR 'randomised controlled trial':ab,ti OR 'randomized
controlled trial'/exp OR placebo*:ab,ti NOT 'conference abstract'":it)) (66) — 29
uniek

AND 'clinical study'/exp (474) — 366 uniek

Uitgangsvraag 4

Database | Zoektermen Totaal

Medline 1 exp Hand Injuries/ or hand joints/ or carpal joints/ or carpometacarpal 496

(OVID) joints/ or finger joint/ or exp metacarpophalangeal joint/ or hand bones/ or
finger phalanges/ or metacarpal bones/ or hand/ or exp fingers/ or & 1291
metacarpus/ or (PIPj* or PIP-joint* or "PIP joint" or DIP-joint* or DIPj* or "DIP observationeel

1948-feb. | joint" or MCP* or CMC*).ti,ab,kf. (123094)

2017 2 Fracture Healing/ or exp Fractures, Bone/ or exp Fracture Fixation/ or 46
Dislocations/ or (fracture* or dislocat* or sublux*).ti,ab,kf. (297514) voorgeselecteerd
3 1and2(7094)

Engels 4 ((injur* or fracture* or dislocat* or sublux* or Mallet* or Bennett* or

Rolando* or Boxer*) adj3 (finger* or hand or hands or thumb* or
metacarp*)).ti,ab,kf. (8955)

5 3or4(13423)

8 surgery.fs. (1758136)

9 Open Fracture Reduction/ (38)

Annotation: MESH-term sinds 2017. Tot 2017 fracture fixation

10 Fracture Fixation/ (17106)

11 (open or invasive or surgical* or operati* or incision*).ti,ab,kf. (2008361)
12 10and 11 (5365)
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13 (((open or invasive or surgical or operati* or incision*) adj3 (reposition*
or reduction* or fixation*)) or ORIF).ti,ab,kf. (19448)

14 "Arthroplasty"/ (7712)

15 Bone Transplantation/ (27980)

16 "Transplantation, Autologous"/ (46241)

17 exp Hand Bones/tr (Transplantation) (78)

18 exp Internal Fixators/ (46299)

19 exp Fracture Fixation, Internal/ (36989)

20 arthrodesis/ (59300)

21  (Nail* or Plate* or screw* or wire* or anchor* or pin* or osteosynthes*
or transplantation* or arthrodesis or arthroplast*).ti,ab,kf. (988767)

22 limit 12 to yr="1948 - 2016" (5364)

23 8or9orl3orld4orl5o0r16orl17or18or19or20or21or22
(2607938)

24 5and 23 (7339)

25 limit 24 to english language (5221)

26 remove duplicates from 25 (5170)

27 (meta-analysis/ or meta-analysis as topic/ or (meta adj analy$).tw. or
((systematic* or literature) adj2 review$1).tw. or (systematic adj
overviewS1).tw. or exp "Review Literature as Topic"/ or cochrane.ab. or
cochrane.jw. or embase.ab. or medline.ab. or (psychlit or psyclit).ab. or (cinahl
or cinhal).ab. or cancerlit.ab. or ((selection criteria or data extraction).ab. and
"review"/)) not (Comment/ or Editorial/ or Letter/ or (animals/ not humans/))
(309852)

28 26 and 27 (107) — 106 uniek

29 (exp clinical trial/ or randomized controlled trial/ or exp clinical trials as
topic/ or randomized controlled trials as topic/ or Random Allocation/ or
Double-Blind Method/ or Single-Blind Method/ or (clinical trial, phase i or
clinical trial, phase ii or clinical trial, phase iii or clinical trial, phase iv or
controlled clinical trial or randomized controlled trial or multicenter study or
clinical trial).pt. or random*_ti,ab. or (clinic* adj trial*).tw. or ((singl* or doubl*
or treb* or tripl*) adj (blind$3 or mask$3)).tw. or Placebos/ or placebo*.tw.)
not (animals/ not humans/) (1671906)

30 26and 29 (220)

31 Epidemiologic studies/ or case control studies/ or exp cohort studies/ or
Case control.tw. or (cohort adj (study or studies)).tw. or Cohort analyS$.tw. or
(Follow-up adj (study or studies)).tw. or (observational adj (study or
studies)).tw. or Longitudinal.tw. or Retrospective*.tw. or prospective*.tw. or
comparative studies.pt. (Onder exp cohort studies vallen ook longitudinale,
prospectieve en retrospectieve studies) (2332730)

32 26and 31 (1436)

33  30not28(201)

34 32 not (28 or 30) (1291)

Embase
(Elsevier)

'hand injury'/exp/mj OR 'hand fracture'/exp/mj OR ('hand joint'/exp/mj OR
'hand bone'/exp/mj OR 'hand'/exp/mj OR PIPj*:ti,ab OR 'PIP joint*':ti,ab OR
'PIP joint':ti,ab OR 'dip joint*':ti,ab OR dipj*:ti,ab OR 'dip joint'":ti,ab OR
mcp*:ti,ab OR cmc*:ti,ab

AND ('fracture healing'/exp OR 'fracture fixation'/exp OR 'dislocation'/exp OR
fracture*:ti,ab OR dislocat*:ti,ab OR sublux*:ti,ab)) OR ((injur* OR fracture*
OR dislocat* OR sublux* OR mallet* OR bennett* OR rolando* OR boxer*)
NEAR/3 (finger* OR hand OR hands OR thumb* OR metacarp*)):ti,ab

AND (surgery:Ink OR 'finger arthroplasty'/exp OR 'arthroplasty'/de OR 'bone
transplantation'/exp OR 'autotransplantation'/exp OR 'internal fixator'/exp OR
'bone screw'/exp OR 'arthrodesis'/de OR ('fracture fixation'/exp AND
(open:ti,ab OR invasive:ti,ab OR surgical*:ti,ab OR operati*:ti,ab OR
incision*:ti,ab)) OR ((open OR invasive OR surgical OR operati* OR incision*)
NEAR/3 (reposition* OR reduction* OR fixation*)):ti,ab OR orif:ti,ab OR
nail*:ti,ab OR plate*:ti,ab OR screw*:ti,ab OR wire*:ti,ab OR anchor*:ti,ab OR
pin*:ti,ab OR osteosynthes*:ti,ab OR transplantation*:ti,ab OR
arthrodesis:ti,ab OR arthroplast*:ti,ab)

AND (english)/lim AND (embase)/lim

AND 'meta analysis'/de OR cochrane:ab OR embase:ab OR psycinfo:ab OR
cinahl:ab OR medline:ab OR (systematic NEAR/1 (review OR overview)):ab,ti
OR (meta NEAR/1 analy*):ab,ti OR metaanalys*:ab,ti OR 'data extraction':ab
OR cochrane:jt OR 'systematic review'/de NOT ('animal experiment'/exp OR
'animal model'/exp OR 'nonhuman'/exp NOT 'human'/exp (41) — 26 uniek

AND ('clinical trial'/exp OR 'randomization'/exp OR 'single blind
procedure'/exp OR 'double blind procedure'/exp OR 'crossover procedure'/exp
OR 'placebo'/exp OR 'prospective study'/exp OR rct:ab,ti OR random*:ab,ti OR
'single blind':ab,ti OR 'randomised controlled trial':ab,ti OR 'randomized
controlled trial'/exp OR placebo*:ab,ti) NOT 'conference abstract':it (272) —
163 uniek
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Exclusietabellen
Tabel Exclusie na het lezen van het volledige artikel

Uitgangsvraag 1

Auteur en jaartal Redenen van exclusie

Midgley, 2011 Geen CMC- gewricht beschreven

Zhang, 2012 Wel vergelijkend onderzoek. Echter een te kleine N. In de operatiegroep zitten 6 patiénten.
Court-Brown, 2010 | Prognostisch onderzoek gericht op non-operatieve behandeling

Jones, 2012 Geen systematische review. Daarbij zijn er geen vergelijkende studies geincludeerd

Parker, 2008 Twee operatietechnieken worden vergeleken.

Sammer, 2013 Geen systematische review. Daarbij zijn er geen vergelijkende studies geincludeerd

Young, 2013 Studiepopulatie zijn kinderen

Uitgangsvraag 2

Niet van toepassing er werden geen studies geslecteerd.

Uitgangsvraag 3
Niet van toepassing er werden geen studies geslecteerd.

Uitgangsvraag 4
Niet van toepassing er werden geen studies geslecteerd.

Uitgangsvraag 5

Auteur en jaartal Redenen van exclusie

Court-Brown, 2010 | Prognostisch onderzoek gericht op non-operatieve behandeling
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Bijlage 1 Verslag Invitational Conference

Invitational Conference richtlijn Handfracturen en luxaties

Datum: 13 april 2016, 15.00 — 17.00 uur

Locatie: Domus Medica, Mercatorlaan 1200, Utrecht

Aanwezig:

Namens de richtlijnwerkgroep: Dagmar Vos (voorzitter, NVvH), Mick Kreulen (voorzitter,
NVPC), Maarten Nix NVVR (werkgroep, NVVR) Hedwig Kooijmans (adviseur,
Kennisinstituut van Medisch Specialisten) Annefloor van Enst (adviseur, Kennisinstituut
van Medisch Specialisten)

Overig: Lucelle van de Ven-Stevens (Ergotherapie Nederland), Hanneke Zoutendijk
(Koninklijk Genootschap voor Fysiotherapie), Patricia Boelhouwers (MediRisk), Gerard
de Zeeuw (MediRisk), Karin Schoneveld (Nederlandse Vereniging voor Handtherapie),
Gert Jan Kroon (Nederlandse Vereniging voor Handtherapie) David Baden (Nederlandse
Vereniging voor Spoedeisende Hulp Artsen) Patrick Krastman (Nederlands Huisartsen
Genootschap) Charlotte Scherphof (Nederlandse Patiénten en Consumenten Federatie)
Walter Salzmann (Zorginstituut Nederland) en Cathelijne Ziedses des Plantes
(Zorgverzekeraars Nederland)

Genodigd maar niet aanwezig: Inspectie voor de Gezondheidszorg (1GZ), Koepels van
zorginstellingen (NVZ, NFU, STZ, ZKN), De Nederlandse Orthopaedische Vereniging
(NOV), Vereniging van Revalidatieartsen (VRA), de Nederlandse vereniging voor
anesthesiologie(NVA), Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie (NVKG),
Nederlandse vereniging voor Handchirurgie (NVvH), Nederlandse Vereniging voor
Bedrijfsartsen (NVAB), Verpleegkundigen & Verzorgende Nederland (V&VN), DBC-
onderhoud, NAPA; Nederlandse Associatie Physician Assistants

1. Opening

De bijeenkomst wordt om 15 uur geopend en Dagmar Vos, Mick Kreulen, Annefloor van
Enst en Hedwig Kooijmans heten iedereen namens de richtlijinwerkgroep van harte
welkom bij de bijeenkomst. De aanwezigen stellen zich allen voor en geven aan vanuit
welke hoedanigheid zij input leveren aan de bijeenkomst.

2. Proces richtlijnontwikkeling

Doel van de middag is het verzamelen van input van verschillende partijen om
uiteindelijk een complete richtlijn op te stellen. Hierbij wordt rekening gehouden met
wat de stakeholders belangrijk vinden en wat er leeft. Hier zal bepaald worden welke
punten wel en welke niet worden meegenomen in de richtlijin. Het zal een
multidisciplinaire richtlijn worden met een plan om de implementatie te verbeteren,
welke aansluit op de praktijk en de bestaande zorgprocessen. De doelstelling is het
ontwikkelen van een multidisciplinaire, helder afgebakende richtlijn waarin de patiént
centraal staat.

3. Impact van handfracturen en luxaties en richtlijn
De richtlijn geldt voor alle patiénten met traumatische handfracturen en —luxaties.
278

Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018



279
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018



Potentiéle problemen bij de behandeling van handfracturen en -luxaties zijn als volgt:

J Handfracturen en luxaties worden behandeld door meerdere specialismen:
(trauma)chirurgie, plastische chirurgie, orthopedie, SEH-artsen.

o Er is een diversiteit aan therapieén.

. Verschillende redenen voor inadequate zorg: onvoldoende kennis aan de poort,
onervarenheid, onvoldoende supervisie / controlemomenten.

. Weinig uniformiteit tussen beroepsgroepen.

Dit kan leiden tot hoge kosten en schadeclaims.

Het doel van het project is het ontwikkelen van een multidisciplinaire evidence-based
richtlijn voor de diagnostiek en behandeling van patiénten met handfracturen (en -
luxaties).

De belangrijke uitkomstmaten voor de patiént zijn, functionaliteit van de hand, kwaliteit
van leven, ADL, complicaties van de behandeling, morbiditeit, terugkeer naar werk
(arbeidsongeschiktheid)

De afbakening van de richtlijn is als volgt:

Voor deze richtlijn zijn de fracturen en luxaties van de hand ingedeeld in zes groepen:
Groep 1: P3 & P2 schachtfracturen & intra-articulaire DIP-fracturen

Groep 2: Intra-articulaire fracturen basis P2 + PIP-luxaties

Groep 3: P1 schachtfracturen & fracturen caput P1

Groep 4: Intra-articulaire fracturen basis P1 + MCP-luxaties

Groep 5: MC schachtfracturen & fracturen caput MC'’s

Groep 6: Intra-articulaire fracturen basis MC + CMC-luxaties

4, Bespreken raamwerk & prioriteiten (afbakening en inhoudelijke hoofdlijnen van
de richtlijn)
Discussie

Dhr. Kroon (NVHT) geeft aan dat de Vereniging van Gipsverbandmeesters Nederland
(VGN) mist tussen de genodigden. Mw. van Enst stelt voor om de vereniging te vragen
schriftelijk input te leveren.

Dhr. Baden (NVSHA) vraagt of de carpalia ook moeten worden meegenomen in de
richtlijn. Dhr. Kreulen geeft aan dat er maar een beperkte hoeveelheid vragen kan
worden uitgewerkt in de richtlijn. Om die reden worden de carpalia niet meegenomen.

Daarbij vroeg dhr. Baden zich af of de ossale mallet wordt mee genomen in de richtlijn.
Dhr. Kreulen geeft aan zowel ossale mallet letsels als ‘niet ossale luxaties’ worden
meegenomen in de richtlijn.

Dhr. Baden stelt voor om open fracturen mee te nemen in de richtlijn. Dit zijn patiénten
die niet regelmatig worden gezien en waardoor er minder kennis over is.

Dhr. Kroon geeft daarbij aan dat open wonden vaak gepaard gaan met negatief herstel,
functiestoornissen en verhinderd arbeidsproces. Hij zou daarom willen voorstellen om
open wonden mee te nemen in de richtlijn. Dhr. Kreulen stelt voor om combinatieletsels
eventueel mee te nemen in de richtlijn.
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Dhr. Nix (NVVR) vraagt of peesletsels die niet gerelateerd zijn aan een fractuur worden
meegenomen in de richtlijn. Dhr. Kreulen geeft aan dat ‘niet ossale luxaties’ de grens is
van wat er wordt meegenomen gezien de omvang van de richtlijn. Buigpeesletsels wordt
op dit moment al een aparte richtlijn geschreven

Mw. Boelhouwers (MediRisk) brengt de handletselkaart onder de aandacht. Dhr. Baden
vraagt of er rekening wordt gehouden met de handletselkaart in de richtlijn. Dhr.
Kreulen stelt voor om voor de afronding van de richtlijn de handletselkaart te vergelijken
met de richtlijn en waar nodig aan te passen.

Mw. Boulhouwers geeft aan dat 27% van alle letsels op SEH handletsels zijn. Het is
daarbij belangrijk om te erkennen dat 85% van de handletsels door arts-assistenten
wordt behandeld. Zij hebben minder kennis over handletsels.

Mw. Zoutendijk (KNGF) geeft aan dat er meer duidelijkheid moet komen over hoe
behandelingen moeten worden uitgevoerd.

Dhr. Baden vraagt zich af hoe triage wordt georganiseerd. De voorzitters (dhr. Kreulen
en mw. Vos) geven aan dat het politiek gevoelig ligt welke zorgverlener bij welk letsel
hoort. Het wordt een algemene richtlijn voor alle partijen betrokken bij dit handletsel.

Mw. Van de Ven-Stevens (EN) geeft aan dat goede timing van de behandeling belangrijk
is. Als voorbeeld geeft zij dat met de juiste timing van behandeling een niet-operatieve
behandelmethode misschien sneller wordt gekozen dan een operatieve behandeling.
Dhr. Kreulen geeft aan dat timing van behandeling wordt opgenomen in de
literatuuranalyse.

Mw. Schoneveld (NVHT) geeft ook aan dat de timing van therapie en interventie
belangrijk is. Er zijn veel patiénten die te laat worden gezien door een handtherapeut.
Wanneer patiénten in het begin van behandeltraject worden gezien, leidt dit
waarschijnlijk tot een kortere behandeling.

Dhr. Krastman (NHG) vraagt zich af of er rekening wordt gehouden met verandering van
zorg. Veel patiénten worden eerst door hun huisarts gezien. Een huisarts heeft
doorgaans weinig expertise over de hand. De voorzitters geven aan dat dit onderwerp
wordt opgenomen in het hoofdstuk organisatie van zorg. Daarbij geven ze aan dat er
rekening moet worden gehouden met extra controlemomenten. Bijvoorbeeld een
check-up op een later tijdstip van het herstel van de hand.

Dhr. Baden vraagt of kwaliteitregistraties (onder andere complicaties) worden
opgenomen in de richtlijn. Dhr. Kreulen geeft aan dat het een aandachtspunt is welke
kwaliteitsindicatoren moeten worden besproken.

Dhr. Nix stelt voor om een multidisciplinaire overleg (bijvoorbeeld een handenoverleg)
als aanbeveling in de richtlijn te zetten.

Mw. Scherphof (NPCF) vraagt of er PROMS beschikbaar zijn? Dhr. Kreulen geeft aan dat
er vragenlijsten van de bovenste extremiteit zijn, maar deze zijn niet allemaal
gevalideerd. Mogelijk wordt het wel een aanbeveling in de richtlijn om gevalideerde
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PROMS mee te nemen. Mw. Van de Ven-Steven geeft aan dat de DASH vragenlijst niet
sensitief genoeg is.

Mw. Scherphof vraag zich af of diagnostiek in de richtlijn wordt meegenomen. Dhr.
Kreulen geeft aan dat dit een belangrijk knelpunt is in de richtlijn.

Daarbij vraag mw. Scherphof zich af of de patiént behandelkeuzes heeft? De voorzitters
geven aan dat er in de richtlijn aandacht wordt besteed aan shared descision making.

De discussie ging verder over waarom de geriatrie (zoals zaken als osteoporose) niet
wordt betrokken in de richtlijn: Handfracturen is een typisch letsel dat tot problemen
leidt bij de jonge en werkende generatie. Bij ouderen is er vaak geen grote discussie over
de behandeling. Bovendien zijn handfracturen geen typisch osteoporotisch letsel.

Daarnaast was er de vraag of kinderfracturen worden besproken in de richtlijn. Er komt
een aparte richtlijn kinderfracturen, maar de handfracturen bij kinderen nemen wordt
een apart hoofdstuk in deze richtlijn.

7. Knelpunten
Knelpunten algemeen
. Timing is een belangrijk knelpunt, waarbij het volgende moet worden overwogen:

o Triage: hoe, wanneer en waar kom je binnen?

o Afstemming tussen verschillende disciplines, wanneer wie wordt
ingeschakeld. Er moeten controlemomenten komen, hoe het herstel van
handletsel er voor staat zodat complicaties/misdiagnose wordt voorkomen.

o} Vanuit de revalidatie is de timing van de start behandelingen heel belangrijk.
Daarnaast speelt dat het belangrijk is om duidelijkheid te geven bij welke
patiénten handtherapie van belang is bij de revalidatie.

o Timing van de behandelingen is belangrijker om aandacht aan te geven in de
richtlijn dan hoe je een behandeling uitvoert.

. Patiénten moeten goed worden geinformeerd over wat ze wel en niet mogen
doen in de revalidatieperiode.

. Niet alle zorg is nodig bij handfracturen of luxaties.

. Technische behandelingskeuze:
o} De rol van handtherapie
o Duidelijkheid over hoe de zorg wordt verleend

Knelpunten per deelnemer invitational

Dhr. Nix (NVVR) geeft aan dat triage een belangrijk knelpunt is. Daarbij is diagnostiek
een ander belangrijk knelpunt. Verschillende disciplines moeten goed op de hoogte zijn
van handletsels.

Dhr. Baden (NVSHA) geeft aan dat naast de vorige discussiepunten diagnostiek een
belangrijk knelpunt is. Echografie is daarbij van belangrijke toegevoegde waarde. Daarbij
geeft dhr. Baden aan dat er veel praktijkvariatie is op de SEH met betrekking tot
handletsels.

Dhr. Salzmann (zorginstituut Nederland), geeft aan dat informatieoverdracht een
cruciaal knelpunt is. Het is belangrijk dat iedereen dezelfde taal spreekt, er is nu nog veel
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verschil binnen beroepsgroepen en tussen verschillende disciplines. Daarnaast is
informatie van arts naar patiént belangrijk. Let bij de richtlijnontwikkeling al op het
toetsingskader zodat de elementen hieruit verwerkt kunnen worden in de richtlijn.

Mw. Ziedses des Plantes (Zorgverzekeraars Nederland) geeft aan dat er rekening moet
worden gehouden met de doelmatigheid van de behandeling. Daarbij vraagt zij zich af of
centralisatie van zorg een optie is.

Mw. van de Ven-Stevens (EN), vindt het goed dat ‘niet ossale luxaties’ worden
meegenomen in de richtlijn. Daarbij geeft zij aan dat er aandacht moet worden besteed
aan restklachten: Wat betekent dat voor functionaliteit in het dagelijks leven, ADL, de rol
van (hand)therapie, mogelijke latere operaties en tot welke niveau behandel je?

Mw. Van de Ven-Stevens verzoekt nadrukkelijk om ergotherapeuten te betrekken bij
deze richtlijn.

Mw. Scherphof geeft aan dat de nazorg belangrijk is en dat patiénten goed worden
geinformeerd over de behandeling. Daarbij geeft zij aan dat de richtlijn open cruris een
mooie voorbeelduitgangsvraag heeft, “Hoe dienen patiénten geinformeerd te worden
over de behandeling?”

Dhr. Krastman (NHG) vindt de routing/triage van handletsels een belangrijk knelpunt.
Daarbij geeft hij aan dat huisartsen weinig kennis hebben over de hand terwijl veel
patiénten eerst door de huisarts worden gezien.

Mw. Zoutendijk (KNGF) geeft aan dat er in de richtlijn specifiek benoemt moet worden
dat handtherapeuten handletsels behandelen. Bijvoorbeeld niet iedere fysiotherapeut is
genoeg gespecialiseerd. Ze stelt voor om een aanbeveling te schrijven dat
handergotherapeuten of handfysiotherapeuten de behandeling moeten geven. Mick
Kreulen geeft aan dat de KNGF vooralsnog de handtherapeut nog niet als beroep erkend
heeft.

Mw. Boelhouwers (MediRisk) geeft aan dat duidelijke dossiervoering belangrijk is.
Hieruit moeten ook beperkingen in kennis (met name arts-assistenten) naar voren
komen.

Dhr. de Zeeuw (MediRisk) geeft aan dat richtlijnen soms worden opgevolgd als een
kookboek. Het is belangrijk dat richtlijnen goed gedefinieerd worden. Een beginnend
handbehandelaar heeft een duidelijke richtlijn nodig.

Dhr. Kroon (NVHT) geeft aan dat de diagnostiek duidelijker moet worden. Diagnostiek
wordt vaak te beperkt uitgevoerd aan het begin van de behandeling. Daarbij is routing
belangrijk.

Mw. Schoneveld (NVHT) sluit zich aan bij de eerder genoemde knelpunten. Daarbij geeft
zij aan dat veel handletsels voorkomen hadden kunnen worden door eerdere verwijzing
naar de juiste zorg.

5.  Vervolgprocedure
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De notulen van deze bijeenkomst worden verspreid, en er is gelegenheid tot
commentaar of aanvullingen hierop. De werkgroep zal alle besproken knelpunten
bespreken, en een prioritering moeten maken (voor de richtlijn is maar beperkt budget
en tijd beschikbaar, dus er zal een keuze gemaakt moeten worden). Met deze
prioritering wordt het raamwerk voor de richtlijn opgesteld. Alle aanwezigen ontvangen
de overwegingen voor prioritering en het raamwerk.

Als de conceptrichtlijn gereed is zal deze ter commentaar aan alle genodigden worden
verstuurd, er is dan gelegenheid commentaar/suggesties te leveren. Dit commentaar
wordt verwerkt in een voor autorisatie geschikte richtlijn. Autorisatie van de
wetenschappelijke verenigingen in de kerngroep is nodig. Andere partijen krijgen de
richtlijn ook ter informatie of autorisatie vastgesteld (procedures hiervoor verschillen
per partij/vereniging).

6. Rondvraag
Er zijn geen vragen bij de rondvraag.

7. Sluiting
ledereen bedankt voor de komst en actieve participatie.
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1. Inleiding

Vanuit de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde (NVVH) en de Nederlandse
Vereniging voor Plastische Chirurgie (NVPC) is Patiéntenfederatie Nederland gevraagd
om inbreng van het patiéntenperspectief voor de richtlijn Handfracturen (en- luxacties).
Gezamenlijk is besloten dat een vragenlijst aan het Zorgpanel van de Patiéntenfederatie
Nederland een geschikt middel is om te achterhalen wat belangrijk is in de zorg voor
deze groep patiénten.

Patiéntenfederatie Nederland heeft in overleg met de richtlijnwerkgroep de vragenlijst
opgesteld. Deze vragenlijst is op 29 juli 2016 verstuurd naar een groep panelleden van
het Zorgpanel van Patiéntenfederatie Nederland. In de vragenlijst zijn vragen gesteld
over de gebroken hand of vinger(s) of vinger uit de kom.

1.1 Interpreteren van de resultaten

De vragenlijst is online naar een groep panelleden (n=135) van het Zorgpanel van
Patiéntenfederatie Nederland gestuurd. Het Zorgpanel van de Patiéntenfederatie is een
vaste groep van ruim 23.000 mensen. Deze groep panelleden heeft in een eerdere
vragenlijst aangegeven de afgelopen 5 jaar de hand heeft gebroken, of uw vinger/duim
uit de kom heeft gehad. Ook gaven ze aan dat we ze hierover een vragenlijst mogen
sturen. Het panel van Patiéntenfederatie Nederland is niet representatief voor de
Nederlandse bevolking. Jonge mensen zijn ondervertegenwoordigd en deelnemers zijn
iets vaker hoog opgeleid (IQ health care, 2013). Daarnaast hebben relatief veel mensen
een chronische aandoening. De resultaten van deze vragenlijst dienen als input voor de
richtlijn Handfracturen.

1.2 Opzet vragenlijst

De resultaten geven inzicht in de ervaring van patiénten rond de behandeling van een
gebroken hand/vinger uit de kom.

De vragenlijst had de volgende volgorde:

. Diagnose

. Behandeling (inclusief informatievoorziening)
. Na de behandeling

o Resultaat van de behandeling

. Tips voor richtlijinmakers

Het belangrijkste doel van de vragenlijst is te achterhalen wat de ervaringen waren van
mensen die een gebroken hand hebben gehad en/of vinger(s) uit de kom. En daaruit te
kunnen halen wat goed ging in de zorg en wat beter had gekund.

2. Samenvatting

Profiel deelnemers

De vragenlijst is ingevuld door 74 deelnemers. 55 van deze deelnemers voldoen aan het
criteria dat het letsel niet langer dan 5 jaar geleden is opgelopen Daarom vormen deze
deelnemers de doelgroep. Van deze 55 deelnemers zijn de antwoorden geanalyseerd en
samengevat in dit rapport. Bij 7 deelnemers was de breuk minder dan 6 maanden
geleden. De groep deelnemers die in de afgelopen 5 jaar letsel aan hand of vinger heeft
opgelopen (N = 55), bestaat uit 31 vrouwen en 24 mannen. De meerderheid van de
deelnemers bestond uit mensen in de leeftijd van 50 jaar en ouder, in totaal 86%.
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Diagnose
Het meest voorkomende letsel onder de deelnemers (40%, n = 22) was een breuk in één

of meerdere vingers. Van de deelnemers had 35% (n = 19) één of meerdere vingers uit
de kom. In 20% van de gevallen had de deelnemer één of meerdere gebroken
middenhandsbeentjes. Bij 6 deelnemers hadden een andere hand- of vingerletsel,
namelijk een polsbreuk (3x) en hand/polsbreuk, skiduim en vinger uit de kom met open
wond.

Het grootste gedeelte van de deelnemers (49%, n = 27) had zich als eerste bij de huisarts
gemeld met de klachten aan hand/vinger. Zeventien deelnemers (31%) hadden zich op
de spoedeisende hulp gemeld. In 53% (n = 29) van de gevallen werd er (in eerste
instantie) een behandeling ingezet bij de zorgverlener waar de patiént zich als eerst had
gemeld. De meerderheid van de deelnemers (60%, n = 33) werd doorverwezen naar een
andere zorgverlener. Dit betrof in bijna allen gevallen het ziekenhuis: spoedeisende
hulp/ziekenhuis, chirurg of afdeling radiologie.

Voor het grootste gedeelte van de patiénten (69%, n = 38) was de uitleg van de
behandelend zorgverlener over het letsel aan de hand of vinger duidelijk.

De diagnose bleek bij acht deelnemers niet juist of heel laat te zijn gesteld. Deelnemers
benoemen hierdoor blijvende problemen.

Behandelaar

De behandeling van het letsel aan hand of vinger werd door diverse zorgverleners
uitgevoerd, waarbij de categorie ‘anders’ het grootste gedeelte betreft (45,5%). In deze
categorie werden de volgende antwoorden gegeven: chirurg, reumatoloog, huisarts,
arts-assistent, fysiotherapeut, gipskamer op EHBO, radioloog, SEH-arts. Daarnaast
werden de traumachirurg en handtherapeut aangegeven als behandelaars (resp. 14,5%
en 12,7%). Maar ook de fysiotherapeut, orthopeed, handchirurg, ergotherapeut en
plastisch chirurg zijn genoemd als behandelaars. Bij 6 deelnemers was er geen verdere
behandeling.

Behandeling
Van de 55 deelnemers, hebben 29 personen (53%) een gipsbehandeling gekregen voor

het hand- of vingerletsel, 22% spalkbehandeling en 15% een brace. 13% is geopereerd
(n=7). Daarnaast is er bij 20% handtherapie gegeven, 18% fysiotherapie, en 5%
ergotherapie. Naast de in de enquéte uitgevraagde behandelmethoden, heeft 27% van
de deelnemers nog andere behandelmethoden genoemd bij ‘anders’. Dit betrof met
name ‘geen behandeling/rust’.

Wachttijd
Bij 35% (n = 19) van de deelnemers is de behandeling gestart binnen 2 uur na het

melden met klachten. In 13% van de gevallen duurde het langer dan zes uur voordat de
patiént werd behandeld. Er is ook gevraagd wat de deelnemers van de wachttijd
vonden. Dit varieerde van prima tot en met onacceptabel. Er was begrip voor de
wachttijd desondanks men veel pijn had.

Complicaties
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Gipsbehandeling: De meerderheid van de deelnemers (55%, n = 30) heeft geen
complicaties gehad tijdens de gipsbehandeling. Bij 8 deelnemers (15%) zijn wel
complicaties opgetreden, zoals verkeerd vastgroeien, artrose en stramme vinger. De
meerderheid van deze deelnemers is ook ontevreden over de vervolgacties die
Oondernomen zijn om deze complicaties te behandelen.

peratie: Bij 4 van de 7 deelnemers die geopereerd zijn is een complicatie opgetreden
tijdens of na de operatie.

Fysiotherapie en ergotherapie

Van de deelnemers die in het ziekenhuis behandeld zijn, heeft 26% (n = 11) gesproken
met een fysiotherapeut of ergotherapeut voor vertrek naar huis. En 48% (n=20) ook
fysiotherapie of ergotherapie gehad. Deze deelnemers ontvingen ondersteuning in de
vorm van het aanbieden van oefeningen, aanleg van een brace/spalk en adviezen (55%).
40% had nog meer informatie willen krijgen.

Informatie

Informatie over behandelopties

Voor deelnemers waren, op basis van de gewogen somscore, de volgende drie
onderwerpen het belangrijkst om informatie over te krijgen bij het kiezen van een
behandeling: ‘Kans op volledig herstel’, ‘kans op blijvend functieverlies’ en ‘duur van de
behandeling’.

Bij de meerderheid van de deelnemers (64%, n = 35) zijn er niet verschillende
behandelopties met de patiént doorgesproken. Bij 19 deelnemers zijn de mogelijkheden
wel besproken. De behandelopties die met deze 19 patiénten besproken werden zijn
onder andere gips (68%), inzet van een spalk (47%) en het uitvoeren van een operatie
(37%).

Informatie over behandeling

Van de deelnemers is respectievelijk 22% en 29% zeer tevreden of tevreden over de
informatie die door de behandeld zorgverlener is verstrekt. EIf procent gaf aan (zeer)
ontevreden te zijn, terwijl negen procent aangaf geen informatie gekregen te hebben.

11 deelnemers (25%) gaven aan dat zij bepaalde schriftelijke informatie wel misten. Dit
betrof informatie om de opties beter te kunnen inschatten, gipsinstructies,
consequenties van niet doorverwijzen, informatie over het letsel en uitleg over de breuk
en duur herstel.

Informatie na de behandeling

Van de deelnemers die nog vragen hadden, wist 42% niet bij wie zij terecht konden met
deze vragen. Zestig procent van de deelnemers gaf ook aan voldoende informatie te
hebben ontvangen voordat zij weer naar huis gingen, 40% had nog meer informatie
willen krijgen. De meerderheid van de deelnemers (60%, n = 26) wist bij wie zij terecht
konden met vragen. Voor 14 personen was het onduidelijk waar zij met vragen terecht
konden, in 3 gevallen was de contactpersoon niet bereikbaar.

Resultaat van de behandeling
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Bij de meerderheid van de deelnemers spelen klachten aan hand of vinger nog een rol,
variérend van dagelijks (33%), vaak (6%) of soms (30%). 31% van de deelnemers heeft
geen klachten meer aan hand of vinger na het letsel wat is opgelopen.

Onder patiénten die nog last hebben van hun hand of vinger was de meest genoemde
klacht ‘bewegingsbeperking’ (25%, n = 24). Andere veelgenoemde klachten zijn pijn
(23%) en minder spierkracht (20%).

Verbeterpunten behandeling en tips richtlijnontwikkelaars

Veel deelnemers geven aan tevreden te zijn over de behandeling.

Verbeterpunten die genoemd worden zijn vooral gericht op duidelijke (schriftelijke en
mondelinge) voorlichting.

Daarnaast worden de volgende aspecten genoemd:

J Sneller doorverwijzen bij huisarts naar ziekenhuis voor réntgenfoto’s
. Snellere doorverwijzing naar handtherapeut

. Betere samenwerking tussen zorgverleners en gipsafdeling

. Meer op 1 lijn gaan werken en communiceren

J Luisteren naar de patiént en de klachten

. Duidelijkheid geven over vervolgtraject/nabehandeling en herstelduur
. Gespecialiseerde handchirurgen

3. Conclusies en Aanbevelingen

Uit de antwoorden blijkt een grote mate van tevredenheid van patiénten over de
geleverde zorg bij het handletsel. Er is veel variatie te zijn in het soort breuk of
vinger/duim uit de kom. Dit varieerde van een vinger uit de kom die er direct weer in
ging tot en met complexe breuken aan de hand waarbij er ook ander letsel was. Het type
letsel leidt tot veel verschillen in het diagnostiek- en behandeltraject en in de
behandelaars waarover de ervaringen zijn gedeeld. Slechts 7 van de 55 deelnemers is
geopereerd.

Door deze achtergrond zijn er ook grote verschillen in de mate van tevredenheid.

Er zijn wel enkele aandachtspunten te halen uit de analyse. Deze worden hieronder
beschreven.

Snelle diagnose

De diagnose bleek bij acht deelnemers niet juist of heel laat te zijn gesteld. Deelnemers
benoemen hierdoor blijvende problemen. Ook geven enkele deelnemers aan dit
onnodig was geweest, bijvoorbeeld door het eerder maken van rontgenfoto’s en/of
eerder doorverwijzen. Het tijdig doorverwijzen is meerdere keren genoemd door
deelnemers. Belangrijk is om hier aandacht aan te besteden in de richtlijn.

Behandeling
Desondanks de meeste deelnemers geen complicaties hadden, bleek bij een aantal

deelnemers onnodig complicaties te zijn opgetreden. Dit was vooral het geval bij
gipsbehandeling. Hierdoor zijn vingers verkeerd vastgegroeid of heeft men last van
stramme vingers of artrose. Men was niet altijd tevreden over de vervolgacties n.a.v. de
complicaties. Wat betreft de behandeling geven de deelnemers gevarieerde antwoorden
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over het volgen van fysio-, ergo- en handtherapie. Voor de één is dit niet nodig, maar
een ander had hier veel sneller naartoe doorverwezen willen worden.

Deelnemers geven adviezen over betere samenwerking tussen zorgverleners. Hierbij
wordt de gipsafdeling apart genoemd.
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Informatievoorziening

Veel deelnemers hadden helemaal geen schriftelijke informatie ontvangen. Een ruime
groep deelnemers had nog meer (schriftelijke) informatie willen ontvangen over
ondersteuning in de vorm van het aanbieden van oefeningen. Daarnaast werd
informatie gemist over: opties beter te kunnen inschatten, gipsbehandeling, informatie
over het letsel en uitleg over de breuk en duur herstel.

Over de volgende drie onderwerpen vindt men het belangrijkst om informatie over te
krijgen het kiezen van een behandeling: ‘Kans op volledig herstel’, ‘kans op blijvend
functieverlies’ en ‘duur van de behandeling’. Meestal, echter, was er geen sprake van
verschillende behandelopties of zijn deze niet besproken.

Naast dat een ruime groep deelnemers (40%) meer informatie had willen krijgen, wisten
ook 14 personen niet bij wie ze terecht konden met vragen na de behandeling.

Resultaat van de behandeling

Bij de meerderheid van de deelnemers spelen klachten aan hand of vinger nog een rol,
variérend van dagelijks (33%), vaak (6%) of soms (30%). Hierbij gaat het om
bewegingsbeperking, pijn en minder spierkracht.

1/3 van de deelnemers heeft geen klachten meer aan hand of vinger na het letsel wat is
opgelopen.

Het natraject is voor deelnemers nog een lang traject, waarin ze nog veel vragen hebben
en klachten. Hier dient aandacht voor te zijn door zorgverleners.

4, Resultaten

4.1 Profiel deelnemers

De vragenlijst is ingevuld door 74 deelnemers. 55 van deze deelnemers voldoen aan het
criteria dat het letsel niet langer dan 5 jaar geleden is opgelopen Daarom vormen deze
deelnemers de doelgroep. Van deze 55 deelnemers zijn de antwoorden geanalyseerd en
samengevat in dit rapport.

Figuur 1: Hoe lang geleden heeft u uw hand gebroken en/of was uw vinger uit de kom? (N = 74)

B Minder dan 6 maanden geleden
B 6 maanden tot 1 jaar geleden

M 1-2 jaar geleden

M 2-3 jaar geleden

M 3 tot 5 jaar geleden

B Meer dan 5 jaar geleden
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Achtergrondgegevens deelnemers
Figuur 2 en 3: Geslacht deelnemers en leeftijd in jaren (N = 55)

B Man EVrouw
70+ h 11%

60-69 jaar [N 42%
50-59 joar N 33%
40-49 jaar [ 11%

<40 jaar F 4%

De groep deelnemers die in de afgelopen 5 jaar letsel aan hand of vinger heeft
opgelopen (N = 55), bestaat uit 31 vrouwen (56%) en 24 mannen (44%).

De meerderheid van de deelnemers bestond uit mensen in de leeftijd van 50 jaar en
ouder, in totaal 86%. Vier procent van de deelnemers was jonger dan 40 jaar, 11% was
40 tot 49 jaar en 33% was 50 tot 59 jaar op het moment van deelname.

Figuur 4 en 5: Gezondheid deelnemers (N = 55)

® Geen chronische aandoening 31%
. . Anders, namelijk 27%
B Chronische aandoening 27%

Hart- en Vaatziekten
Geen chronische...

Darmaandoening

Maagklachten

Verstandelijke beperking

De meerderheid van de deelnemers (78%, n = 43) leed aan tenminste 1 chronische
aandoening. De meest voorkomende aandoening onder de deelnemers was een
lichamelijk beperking (31%, n = 17). Andere veelvoorkomende aandoeningen in de
deelnemersgroep waren astma/COPD (27%), hart- en vaatziekten (22%), reumatische
aandoeningen (22%) en ‘anders namelijk’ (27%).
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Figuur 6: Landelijke spreiding van deelnemers (N = 55)

Zuid-Holland 20%
Noord-Holland
Noord-Brabant
Gelderland
Overijssel
Groningen
Flevoland
Utrecht
Drenthe
Zeeland
Limburg

Friesland

De deelnemerspopulatie vertegenwoordigde alle Nederlandse provincies. De provincies
Zuid-Holland (20%, n = 11) en Noord-Holland (18%, n = 10) waren met het grootst aantal
deelnemers vertegenwoordigd in dit onderzoek. De provincies Zeeland, Limburg en
Friesland waren met ieder twee deelnemers het minst vertegenwoordigd.

Figuur 7: Opleidingsniveau deelnemers (N = 55)

M Lager opgeleid ® Middelbaar opgeleid m Hoger opgeleid

De meerderheid van de deelnemers (52%, n = 27) is hoger opgeleid, 42% is middelbaar
opgeleid en 6% is lager opgeleid.
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4.2 Diagnose

Figuur 8: Kruis aan welke situatie(s) op u van toepassing is/zijn (N = 55)

Ik heb één of meer gebroken vinger(s) of
vingerkootje(s) gehad (of gebroken
duim)

|

40%

Ik heb één of meerdere vinger(s) uit de
kom gehad (of letsel aan de CMC
gewrichten)

35%

Ik heb één of meerdere gebroken

0,
middenhandsheentje(s) gehad 20%

Anders 13%

Weet ik niet 2%

T

Het meest voorkomende letsel onder de deelnemers (40%, n = 22) was een breuk in één
of meerdere vingers. Van de deelnemers had 35% (n = 19) één of meerdere vingers uit
de kom. In 20% van de gevallen had de deelnemer één of meerdere gebroken
middenhandsbeentjes. Bij 6 deelnemers hadden een andere hand- of vingerletsel,
namelijk een polsbreuk (3x) en hand/polsbreuk, skiduim en vinger uit de kom met open
wond.

Figuur 9: Bij wie heeft u zich als eerste gemeld met klachten aan uw hand/vinger? (N = 55)

Huisarts 49%

|

Een arts op de spoedeisende hulp 31%

Anders 13%

Fysiotherapeut 5%

Handtherapeut 2%

L

Het grootste gedeelte van de deelnemers (49%, n = 27) had zich als eerste bij de huisarts
gemeld met de klachten aan hand/vinger. Zeventien deelnemers (31%) hadden zich op
de spoedeisende hulp gemeld. De overige deelnemers zijn eerst bij de fysiotherapeut (n
= 2), handtherapeut (n = 1) of ergens anders (n = 7) geweest. Bij het antwoord ‘anders’
werden de volgende antwoorden gegeven: bij de huisartsenpost, ziekenhuis, telefonisch
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bij de huisarts, spoedeisende hulp in buitenland, bij EHBO op een evenement, triage
verpleegkundige eerste hulp en mijzelf.

Figuur 10: Heeft deze zorgverlener u (in eerste instantie) behandeld? (N = 55)

HJa HENee M Weetikniet(meer)

In 53% (n = 29) van de gevallen werd er (in eerste instantie) een behandeling ingezet bij
de zorgverlener waar de patiént zich als eerst had gemeld. Het type behandeling dat hier
werd genoemd zijn: gips, tape, verdovende spuiten, ijs, fixatie en verbonden en spalken.

Figuur 11: Bent u vervolgens doorverwezen naar een andere zorgverlener? (N = 55)

HJa HENee M Weetikniet(meer)

De meerderheid van de deelnemers (60%, n = 33) werd doorverwezen naar een andere
zorgverlener. De overige deelnemers zijn niet doorverwezen (35%) of wisten dit niet

meer (5%).

296

Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018



Figuur 12: Naar welke zorgverlener bent u doorverwezen? (N = 33)

cenarts op de spocdebend iy | -

Anders N 27%
Chirurg _ 15%
Handtherapeut _ 9%
Fysiotherapeut - 6%

Huisarts F 6%

Bij de patiénten die werden doorverwezen betrof dit was meestal een arts op de
spoedeisende hulp (36%), een chirurg (15%) of anders (27%). Zorgverleners in de
categorie anders betroffen: ziekenhuis (2x), Rontgen/radioloog/radiologie voor een foto
(3x), reumatoloog, gipskamer/gipsmeester (2x) en huisartsenpost.

Uitleg over diagnose
Figuur 13: Heeft deze zorgverlener u uitgelegd wat er aan de hand wat met uw hand/vinger? (N = 54)

————

Nee, dat is me door een andere - 11%
1]
zorgverlener verteld

Ja, maar ik vond het niet duidelijk - 7%

Ja, maar ik had meer informatie willen
! 0,
hebben . 5%

Weet ik niet / niet van toepassing l 4%

Nee, er is geen diagnose gesteld F 2%

Voor het grootste gedeelte van de patiénten (69%, n = 38) was de uitleg van de
behandelend zorgverlener over het letsel aan de hand of vinger duidelijk. In 11% van de
gevallen werd door een andere zorgverlener uitleg gegeven. Van de deelnemers vond
7% de uitleg niet duidelijk en 5% had graag meer informatie willen hebben.

Uit de open antwoorden die de deelnemers konden geven in het opmerkingen veld,
bleek dat de diagnose bij acht deelnemers niet juist of heel laat was gesteld.
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Onderstaande citaten zijn een toelichting op de bovengenoemde onderwerpen.

De diagnose bleek niet goed te zijn. Het heeft mij veel tijd gekost en blijvend letsel
opgeleverd.

Het was en is nog steeds niet duidelijk wat er met de vinger gebeurd is. Op foto's en scan
is niks te zien en toch is de vinger dik en pijnlijk en kan ik deze niet meer volledig
gebruiken. Er is dus nooit een normale diagnose gesteld, omdat artsen het gewoon niet
weten. Het vermoeden bestaat dat de vinger uit de kom is geweest, beide kootjes en dat
ik die zelf er weer ingetrokken heb.

Ik bleek 5 fracturen te hebben, maar ze hebben er maar 1 gezien! Ook werd er een
verkeerde gipsspalk aangebracht en was de fractuur daardoor niet geimmobiliseerd!

"De huisarts constateerde dat de breuk alweer geheeld was en ondanks de vergroeiing er
niets meer aan gedaan hoefde te worden.

Het zou wat stram en gevoelig blijven maar dat hoorde zo.

De huisarts constateerde geen gebroken vinger. "Anders had ik het wel uitgeschreeuwd".
Omdat de vinger erg dik werd ging ik de volgende dag terug naar de huisarts. Die verwees
me voor de zekerheid door naar de spoedeisende hulp. Daar werd met een réntgenfoto
een breuk geconstateerd.

4.2 Behandeling
Figuur 14: Door wie bent u behandeld? (N = 55)

Anders 45,5%
Trauma chirurg
Handtherapeut
Weet ik niet
Fysiotherapeut
Orthopeed
Handchirurg

Ergotherapeut

Plastisch chirurg

De behandeling van het letsel aan hand of vinger werd door diverse zorgverleners
uitgevoerd, waarbij de categorie ‘anders’ het grootste gedeelte betreft (45,5%). Deze
categorie bestond uit: chirurg, reumatoloog, huisarts, arts-assistent, fysiotherapeut,
gipskamer op EHBO, radioloog, SEH-arts. Eén deelnemers gaf aan: “lk had het idee dat
iedereen het wel een keertje wilde proberen of ze hem weer in de kom konden krijgen.”

Bij 6 deelnemers was er geen verdere behandeling. Bij één deelnemer kwam dit doordat
het te laat was.
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Figuur 15: Hoe is uw gebroken hand/vinger uit de kom behandeld? (N = 55)

Gips 53%
Anders

Spalk
Handtherapie
Fysiotherapie
Brace

Operatie

Ergotherapie

Van de 55 deelnemers, hebben 29 personen (53%) een gipsbehandeling gekregen voor
het hand- of vingerletsel, 22% spalkbehandeling en 15% een brace. 13% is geopereerd
(n=7). Daarnaast is er bij 20% handtherapie gegeven, 18% fysiotherapie, en 5%
ergotherapie. Naast de in de enquéte uitgevraagde behandelmethoden, heeft 27% van
de deelnemers nog andere behandelmethoden genoemd bij ‘anders’. Dit betrof met
name ‘geen behandeling/rust’.

In de categorie ‘Anders’ werd namelijk het volgende aangegeven: Geen behandeling, rust
(6x), in de kom getrokken, vinger weer in de kom geplaatst, daarna vingers aan elkaar
met sporttape voor rust’, tape, operatie moet nog plaatsvinden, “Eerst pleister, toen
spalk daarna gips en daarna fysio en ergotherapie”, “Aanvankelijk zijn de vingers aan
elkaar gespalkt. Vervolgens is gekeken of de breuk geheeld was en toen dit zo was is
hand-/fysiotherapie gestart, waarbij gebruik is gemaakt van een brace of zoiets”.

Tabel 1: Gewogen scores van de verschillende onderwerpen (van hoog naar laag) waar mensen informatie over
willen krijgen bij het kiezen van een behandeling. Hoe hoger de score, hoe belangrijker.

Onderwerp Gewogen score: gehele
steekproef?
Kans op volledig herstel 24,5

Kans op blijvend functieverlies (mijn hand/vinger voor dagelijkse activiteiten niet | 23,8
meer gebruiken)

Duur van de behandeling (hoe lang moet ik in het gips?/hoe lang moet ik | 16,0
fysiotherapie/ergotherapie)

Kans op/informatie over complicaties (bijvoorbeeld infecties, posttraumatische | 8,8
dystrofie)

Blijvende pijn na de behandeling (kans dat mijn hand/vinger pijn blijft doen) 8,0
Anders 4,3
Hoe snel ik weer kan werken 3,0
Pijn van de behandeling (pijn van de operatie, gips, etc.) 1,8
Hoe snel ik weer kan sporten 0,0

* De gewogen score wordt als volgt berekend: de deelnemer maakt een top 5, met op positie 1 de belangrijkste optie en op 5 de minst
belangrijke. De optie die als nummer 1 is gekozen telt mee voor 1 punt en iedere optie daarna gaat steeds minder meetellen om uiteindelijk tot
een gewogen gemiddelde te komen. Dus ieder geselecteerd item op positie 1 telt mee voor 1 punt, ieder geselecteerd item op positie 2 telt mee
voor % punt, ieder geselecteerd item op positie 3: telt mee voor 1/3 punt, enzovoorts.
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Voor deelnemers waren, op basis van de gewogen somscore, de volgende drie
onderwerpen het belangrijkst om informatie over te krijgen bij het kiezen van een
behandeling: ‘Kans op volledig herstel’, ‘kans op blijvend functieverlies” en ‘duur van de
behandeling’.

Figuur 16: Heeft uw behandeld arts/zorgverlener u mogelijke/verschillende behandelopties voorgelegd? (N =
55)

HJa ENee HWeetikniet

Bij de meerderheid van de deelnemers (64%, n = 35) zijn er niet verschillende
behandelopties met de patiént doorgesproken. Bij 19 deelnemers zijn de mogelijkheden
wel besproken.

Figuur 17: Welke behandelopties zijn met u besproken? (N = 19)

Gips 68%
Spalk
Operatie
Anders

Brace
Fysiotherapie

Ergotherapie

Handtherapie

De behandelopties die met deze 19 patiénten besproken werden zijn onder andere gips
(68%), inzet van een spalk (47%) en het uitvoeren van een operatie (37%).
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Figuur 18: Heeft uw behandelend arts/zorgverleners u uitgelegd welke voor- en nadelen de mogelijke
behandelingen hadden? (N = 19)

Ja, en het was me duidelijk 79%

Nee, daar is me niets over verteld . 11%

Ja, maar ik had meer informatie willen
5%
hebben

Ja, maar ik vond het niet duidelijk 5%

Van de 19 patiénten die aangaven dat de verschillende behandelopties zijn
doorgesproken, vond 79% dat de voor- en nadelen van de behandelopties duidelijk
werden uitgelegd. Bij 2 patiénten (11%) werd geen uitleg gegeven over de voor- en
nadelen van de behandelopties.

Figuur 19: Had u naast het gesprek met uw behandelend arts hulp willen hebben om uw behandelopties beter
te kunnen bespreken? (N = 19)

HJa ENee HWeetikniet

Van alle patiénten die overleg hebben gevoerd met hun arts over de behandelopties, gaf
74% (n = 14) aan dat zij geen extra hulp nodig hebben bij het bespreken van de
behandelmogelijkheden. Drie patiénten gaven aan dat zij deze hulp wel zouden willen.
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Figuur 20: Hoe lang nadat u zich voor het eerste meldde met uw klachten werd u behandeld? (N = 54)

Langer dan 6 uur _ 13%

Binnen 2 uur _ 35%

anders N 15%
ginnen 4 uur - NN 16%

Binnen 6 uur _ 9%

Weet ik niet _ 7%

Bij 35% (n = 19) van de deelnemers is de behandeling gestart binnen 2 uur na het
melden met klachten. In 13% van de gevallen duurde het langer dan zes uur voordat de
patiént werd behandeld. In de categorie ‘Anders, namelijk’ is het volgende aangegeven:

Niet/nooit/niet behandeld/ “Heb direct zelf weer teruggezet”.

Pas een dag later, toen de foto was gemaakt.

5 weken.

“Veel langer. Heeft weken geduurd”.

“Na bezoek SEH gelijk gezien door plastisch chirurg en 3 dagen erna geopereerd.”
Gelijk.

Er is ook gevraagd wat de deelnemers van de wachttijd vonden. Dit varieerde van prima
tot en met onacceptabel. De volgende antwoorden zijn gegeven op deze vraag:

Prima (2) / Goed (2x) / Oke / Geen probleem (2x).

Acceptabel (2x) (maar wachten met veel pijn duurt altijd te lang).

Het was druk en ik vond het nog snel gaan / Redelijk snel.

Redelijk (2x).

(Erg) lang (4x).

(veel) te lang (2x).

Niet goed.

Ernstig foute inschatting door de arts. Mogelijk daardoor verslechtering van de
herstelkansen en dus meer blijvend letsel.

"Slecht heeft zware gevolgen voor cmc gehad.”

Onacceptabel. Er is hierdoor waarschijnlijk blijvend letsel. Heb half jaar moeten
wachten eer er behandeld werd. Eerst was het vermoeden dat de vinger gekneusd
was, maar blijkbaar was er toch meer aan de hand.

Er werden ook opmerkingen gegeven over dat de wachttijd ‘erbij hoort’:

Maakte me niet zoveel uit op dat moment.

Zolang moet je nu eenmaal wachten op een seh na een bezoek aan de
dokterspost.

Wachten is nooit leuk, logisch dan ernstiger gevallen voorgaan.

Niet raar.
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Wel lang maar als je op een SEH terechtkomt moet een gebroken pink echt
wachten tot er tijd is.

Normaal.

Het is best lang, maar het was er ook mega druk. Ik heb daar wel begrip voor.

Complicaties
De meerderheid van de deelnemers (55%, n = 30) heeft geen complicaties gehad tijdens

de gipsbehandeling. Bij 8 deelnemers (15%) zijn wel complicaties opgetreden.
Deelnemers met complicaties beschrijven de volgende complicaties aan de hand of
vinger/duim:

Verkeerde spalk, kon alles nog bewegen dus de breuk was niet gefixeerd!

Ik heb nog steeds een stramme vinger en een verdikking bij het gewricht/2e
kootje.

Beschadigd cmc wat heeft geleid tot trapezoidectomie.

Gedraaid geheeld en hierdoor nog steeds problemen.

De vinger is verkeerd gespalkt, ik kan mijn pink niet meer strekken tenzij het
opnieuw gebroken wordt.

Vinger groeit krom.

Ik heb artrose aan mijn duim gekregen.

Figuur 21: Bent u tevreden over de actie die uw behandeld arts ondernomen heeft met betrekking tot uw
complicatie(s)? (N = 8)

HJa HENee HGeen mening

De meerderheid van de 8 deelnemers bij wie complicaties waren opgetreden tijdens de
gipsbehandeling is ontevreden over de vervolgacties die ondernomen zijn om deze
complicaties te behandelen. De volgende toelichtingen werden gegeven:

Ik functieverlies heb aan mijn rechterhand en uiteindelijk geopereerd moest
worden en er blijvend letsel ontstaan is.

Huisarts neemt de zaken te licht op en onderneemt geen actie. Als er al iets
gedaan wordt dan komt dat door dat ik er op aandring.

Fout werd na flink doorvragen pas toegegeven en hersteloperatie werd afgeraden
op oneigenlijke gronden.

het wordt gebagatelliseerd.
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Figuur 22: Heeft u tijdens of na uw operatie complicatie(s) gehad? (N = 54)

Nee, ik heb geen complicatie(s) gehad - 20%

Ja, ik heb complicaties gehad . 7%

Ik ben geopereerd, maar weet niet of ik

complicaties gehad heb door de operatie 2%

Bij 7% van de deelnemers (n = 4) is een complicatie opgetreden tijdens of na de
operatie. Dit zijn dus 4 van de 7 deelnemers die geopereerd zijn. Dit betrof complicaties
als dat er niet goed gespalkt was, blaren tussen de vingers door het onjuist verbinden na
de operatie en dat de operatie niet goed was uitgevoerd. Van de vier deelnemers
waarbij complicaties zijn opgetreden, zijn twee deelnemers ontevreden over de acties
die de behandeld arts heeft ondernomen.

Figuur 23: Hoe belangrijk is het voor u om voor de behandeling uitgebreid geinformeerd te worden over alle
risico’s? (N = 55)

M Zeer onbelangrijk
m Onbelangrijk
M Niet belangrijk en niet onbelangrijk

M Belangrijk

m Zeer belangrijk

De meerderheid van de deelnemers vindt het zeer belangrijk (64%) of belangrijk (27%)
om geinformeerd te worden over de risico’s van de behandeling. Vier procent van de
deelnemers geeft aan dit onbelangrijk of zeer onbelangrijk te vinden.
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Figuur 24: Hoe tevreden bent u over de informatie die uw behandelend arts/zorgverlener u gaf tijdens de
gesprekken? (N =53)

m |k heb tijdens het gesprek met mijn behandelend arts/zorgverlener geen informatie gekregen
M Zeer ontevreden

H Ontevreden

M Niet tevreden en niet ontevreden

M Tevreden

M 7eer tevreden

9% 4% 9%

Van de deelnemers is respectievelijk 22% en 29% zeer tevreden of tevreden over de
informatie die door de behandeld zorgverlener is verstrekt. EIf procent gaf aan (zeer)
ontevreden te zijn, terwijl negen procent aangaf geen informatie gekregen te hebben.

Figuur 25: Hoe tevreden bent u over de duidelijkheid van de schriftelijke informatie (boekjes, folders,
website)? (N = 54)

m Ik heb geen schriftelijke informatie gekregen
B /eer ontevreden

H Ontevreden

m Niet tevreden en niet ontevreden

H Tevreden

M 7eer tevreden

Van de deelnemers is 11% zeer tevreden en 19% tevreden over de schriftelijk informatie
die door de zorgverlener verstrekt is. Het grootste gedeelte van de deelnemers (59%, n =
32) heeft geen schriftelijk informatie ontvangen.
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Figuur 26: Heeft u schriftelijke informatie gemist, die u wel graag had willen ontvangen? (N = 55)

HJa ENee HWeetikniet

De meerderheid van de deelnemers (55%, n = 30) heeft geen schriftelijk informatie
gemist gedurende het behandeltraject, 11 deelnemers (25%) gaven aan dat zij bepaalde
schriftelijke informatie wel misten. Dit betrof informatie om de opties beter te kunnen
inschatten, gipsinstructies, consequenties van niet doorverwijzen, informatie over het
letsel en uitleg over de breuk en duur herstel.

Na de behandeling

Figuur 27: Had u na de behandeling in het ziekenhuis en voordat u naar huis ging vragen? (N = 55)

22%

Ik ben niet behandeld in het ziekenhuis -

Weet ik niet F 7%

Het grootste gedeelte van de deelnemers (n = 27) had geen vragen na behandeling van
het hand- of polsletsel in het ziekenhuis. Twaalf deelnemers gaven aan niet in het
ziekenhuis behandeld te zijn. 22% (n = 12) van de deelnemers had vragen na de
behandeling in het ziekenhuis.
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Figuur 28: Wist u bij wie u terecht kon als u nog vragen had? (N = 12)

HJa ®Nee

Van de deelnemers die nog vragen hadden, wist 58% wel en 42% niet bij wie zij terecht
konden met deze vragen. Op de vraag door wie de vragen zijn beantwoord werd het
volgende aangegeven:

Ik heb mijn vragen aan de arts en het verpleegkundige personeel gesteld.

Niet.

Geen tijd. Arts krijg je niet te zien. 2e luxatie alleen een co assistent.

Assistent gesproken.

Geen arts of assistent gesproken .Heb na thuiskomst contact opgenomen met een
dienstdoende huisarts, maar deze verwees me naar eigen huisarts . Deze was
echter pas na het weekend bereikbaar.

Arts. Verpleegkundige en handtherapeut.

Heb gesproken met de arts en met de handtherapeute. Daar kan ik nog steeds
terecht als ik vragen heb.

Figuur 29: Heeft u na uw behandeling in het ziekenhuis (operatie, gips of brace) en voordat u naar huis ging

gesproken met een (hand)fysiotherapeut of ergotherapeut? (N = 43)

HJa ENee HWeetikniet

307

Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018



Van de deelnemers die in het ziekenhuis behandeld zijn, heeft 26% (n = 11) gesproken
met een fysiotherapeut of ergotherapeut voor vertrek naar huis.

Figuur 30: Wat heeft de (hand)fysiotherapeut of ergotherapeut in het ziekenhuis bij/voor u gedaan? (N = 11)

Oefeningen gegeven voor uw hand

Brace/spalk aangelegd

Advies gegeven over de belastbaarheid van de hand
en/of vingers

Anders

i

18%

|

55%

55%

82%

De deelnemers die een fysio- of ergotherapeut in het ziekenhuis gesproken hebben,
ontvingen ondersteuning in de vorm van het aanbieden van oefeningen (82%), aanleg

van een brace/spalk (55%) en adviezen (55%).

Figuur 31: Heeft u voldoende informatie gekregen voor u weer naar huis ging? (N = 43)

M Ja, ik heb voldoende informatie gekregen

B Nee, ik had graag nog meer informatie willen krijgen

Zestig procent van de deelnemers gaf aan voldoende informatie te hebben ontvangen

voordat zij weer naar huis gingen, 40% had nog meer informatie willen krijgen.
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Figuur 32: Wist u toen u weer thuis was bij wie u terecht kon met vragen? (N = 43)

M Ja, dat wist ik

M Ja, maar ik kon die persoon niet bereiken

H Nee, dat wist ik niet

De meerderheid van de deelnemers (60%, n = 26) wist bij wie zij terecht konden met
vragen. Voor 14 personen was het onduidelijk waar zij met vragen terecht konden, in 3
gevallen was de contactpersoon niet bereikbaar.

Met betrekking tot de informatievoorziening bleek dat er behoefte was aan duidelijke en
schriftelijke uitleg over de breuk en herstelduur, wat wel en niet mag (vooral

gipsinstructies). En hoe klachten te voorkomen.

Onderstaande citaten zijn een toelichting op de bovengenoemde onderwerpen.

"Goede schriftelijk uitleg wat wel wat niet mag (4x)

Ja informatie geven over de mogelijkheden wat te doen als het gips er af gaat. Het enige
wat werd gezegd doe rustig aan en meer niet. Het is dat ik zelf contact heb op genomen met
de fysiotherapeut

Goede informatie over wat wel en niet te doen. Ik deed te veel en heb veel pijn gehad, dat
was mij niet bekend.

omdat ik nog steeds klachten heb die voorkomen hadden kunnen worden
ik had wel graag gipsinstructies willen hebben

Informatie over letsel

Uitleg van de breuk en duur.

In ieder geval een informatiefolder, maar ook een gesprek met wat ik nu precies had. Ik
wist dat er iets gebroken was, maar niet wat en hoe lang het zou duren.
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Figuur 33: Heeft u toen u weer thuis was (hand)fysiotherapie of ergotherapie gehad voor uw hand/vinger? (N =
42)

HJa ®Nee

Van de deelnemers die in het ziekenhuis zijn behandeld, heeft een kleine meerderheid
(52%, n = 22) geen fysiotherapie of ergotherapie gehad voor het letsel aan de hand of
vinger. In 48% van de gevallen werd er wel gebruik gemaakt van fysiotherapie of
ergotherapie.

Figuur 34: Door wie bent u naar de (hand)fysiotherapeut of ergotherapeut verwezen? (N = 20)

Mijn behandelend arts in het ziekenhuis — 60%

Ik was al onder behandeling bij een

fysiotherapeut/ergotherapeut voor een - 15%
andere klacht

Ik had geen verwijzing, ik ben zelf naar
de fysiotherapeut/ergotherapeut gegaan - 10%

Mijn huisarts - 10%

Anders F 5%

De meeste patiénten die fysio- of ergotherapie hebben gehad, zijn door hun
behandelend arts in het ziekenhuis doorverwezen (60%, n = 12). In 15% van de gevallen
was de patiént al voor andere klachten onder behandeling, terwijl 10% zelf naar de
fysiotherapeut of ergotherapeut is gegaan. Tien procent van de deelnemers die
behandeld werd in het ziekenhuis is via de huisarts bij de fysiotherapeut of
ergotherapeut onder behandeling gekomen. In 1 geval betrof het een second opinion.

310
Richtlijn Handfracturen
Autorisatiefase juli 2018



Figuur 35: Waarom heeft u geen fysiotherapie/ergotherapie gehad? (N = 22)

Fysiotherapie/ergotherapie is niet ter
sprake gekomen

|

45%

Mijn behandelend arts of huisarts vond

fysiotherapie/ergotherapie niet nodig 32%

Ik vond fysiotherapie /ergotherapie niet

nodig 14%

Anders

k.o I
X

Onder de 22 deelnemers die na behandeling in het ziekenhuis geen fysio- of
ergotherapie hebben gehad, was de meest genoemde reden hiervoor dat fysiotherapie
of ergotherapie niet ter sprake is gekomen (45%, n = 10). In 32% van de gevallen vond de
arts fysio- of ergotherapie niet nodig, terwijl in 14% de patiént dit zelf niet nodig vond.

Figuur 36: Vindt u dat het nadelig is geweest voor uw herstel dat u geen fysiotherapie/ergotherapie gehad
heeft? (N = 22)

HJa ENee HWeetikniet

Een deel van de patiénten (23%, n = 5) ervoer het als nadelig dat er geen fysiotherapie of
ergotherapie is ingezet. Tien deelnemers (45%) vonden het geen nadeel, 32% van de
deelnemers wist niet of het in zijn/haar nadeel is geweest dat er geen fysio- of
ergotherapeut betrokken is in het behandelproces.

De redenen die genoemd werden waarom het nadelig is geweest:

o Heb functieverlies aan hand.

J Ik ben er uiteindelijk 2 jaar later mee begonnen, heb toen ook een injectie gehad
maar dat heeft allemaal geen zin gehad.

J ik heb ruim 14 weken in het gips en spalk gezeten, toen zat het pas aan elkaar.
Met als gevolg dat na zo’n lange tijd mijn hand erg stijf was en nu bijna een jaar na
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dato heb ik nog steeds een stijve hand met pijn. Ik denk dat fysiotherapie hier
positief aan had kunnen bijdragen.
dan had ik misschien de pink nog wel kunnen strekken.

Figuur 37: We willen graag weten hoe mensen met een gebroken hand/vinger door een (hand)fysiotherapeut
of ergotherapeut begeleid willen worden bij hun herstel. Kies de optie die het meest op u van toepassing is (N
=54)

Ik wil de eerste keer fysiotherapie/ergotherapie om
de oefeningen samen door te nemen. Daarna ga ik
zelf verder met oefenen.

Ik ga naar een fysiotherapeut/ergotherapeut om
onder begeleiding te oefenen.

|

Ik wil een folder waar fysiotherapie/ergotherapie
oefeningen in staan. Ik kan dan zelf oefenen.
Ik vind fysiotherapie/ergotherapie niet nodig. _ 15%

Anders 13%

l

28%

28%

Aan alle deelnemers werd gevraagd hoe zij begeleid willen worden in hun herstel door
een fysiotherapeut of ergotherapeut. De meest genoemde suggesties waren eenmalige
fysio- of ergotherapie om oefeningen door te nemen en daarna zelf oefenen (28%) en
oefening onder begeleiding van een fysiotherapeut/ergotherapeut (28%). Van de
deelnemers gaf 17% aan dat zij aan de hand van een folder zelf kunnen oefenen, 15%
vond fysio- of ergotherapie niet nodig. De overige deelnemers gaven het volgende aan:

Ik vond therapie belangrijk. Achteraf heeft het me naar mijn idee niet veel extra
herstel gebracht.

Handtherapie is een vak apart en moet veel vaker ingezet worden bij hand vingers
letsel. Hand vingers zijn een dermate moeilijk geheel dat daar gespecialiseerd
fysiotherapie en ergotherapie moet worden aangeboden.

Regelmatig consult. Ook omdat de brace om de pink aangepast en bijgesteld
moest worden.

kan ik niet mag me niet inspannen. zit 24 uur aan de zuurstof

Is oefening noodzakelijk?

Resultaat van de behandeling

Figuur 38: Heeft u nog klachten aan uw hand/vinger? (N = 54)
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Ja, ik heb dagelijks klachten van mijn

|

hand/vinger 33%
Ja, ik heb soms klachten van mijn
hand/vinger

Ja, ik heb vaak klachten van mijn
- 6%
hand/vinger

Bij de meerderheid van de deelnemers speelden klachten aan hand of vinger nog een
rol, variérend van dagelijks (33%), vaak (6%) of soms (30%). 31% van de deelnemers had
geen klachten meer aan hand of vinger na het letsel wat is opgelopen.

Figuur 39: Welke klachten heeft u nog aan uw hand/vinger? (N = 37)

Bewegingsbeperking 25%
Pijn

Minder spierkracht
Instabiliteit
Zwelling

Ochtendstijfheid

Anders

Onder patiénten die nog last hebben van hun hand of vinger zijn de meest genoemde
klacht ‘bewegingsbeperking’ (25%, n = 24). Andere veelgenoemde klachten zijn pijn
(23%) en minder spierkracht (20%). Zes procent heeft nog andere klachten genoemd dan
uitgevraagd in de enquéte, namelijk ‘gevoel beperkt’, ‘op slot gaan’, scheefstand, hand
niet meer samenknijpen, reuma.
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Figuur 40: Hoe belangrijk vindt u het dat de arts die u heeft behandeld/geopereerd ook de arts is die u ziet op
de controle na de behandeling? (N =53)

B Maakt me niet uit ® Niet belangrijk, mits de arts net zo bekwaam is op dat gebied m Belangrijk

Van de deelnemers vond 47% (n = 25) het niet belangrijk dat de behandelend arts ook
de nacontrole uitvoert, mits de vervangend arts even bekwaam is. Voor 11% van de
deelnemers maakte het in geen geval uit welke arts de nacontrole uitvoert. 42% van de
deelnemers vond het wel belangrijk dat de controle door de behandelend arts wordt
uitgevoerd.

Verbeterpunten behandeling
Veel deelnemers geven aan tevreden te zijn over de behandeling.

Een deelnemers geeft de volgende complimenten over een ziekenhuis: Uitleg adviezen
boekje bespreken risico's operatie. Goed bespreken operatie en mijn werk als
fysiotherapeut. Prima operatie met fysiotherapie en ergotherapie. Revalidatie arts en
controles plastisch chirurg. Geweldig ervaren. Veel Hulp raad info advies

Enkele  verbeterpunten die genoemd worden zijn, naast duidelijke
informatievoorziening: sneller doorverwijzen bij huisarts naar ziekenhuis en snellere
doorverwijzing naar handtherapeut, betere samenwerking tussen zorgverleners en
gipsafdeling, meer op 1 lijn gaan werken en communiceren, beter luisteren naar de
patiént, duidelijkheid geven over vervolgtraject/nabehandeling en duur herstel.
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Onderstaande citaten zijn een toelichting op de bovengenoemde onderwerpen.

Het handenteam werkt heel goed samen, maar de samenwerking met de gipsafdeling kan
beter.

Hou het bij 1 arts en 1 behandel traject. Handel het zorgvuldig af en laat geen losse eindjes
liggen met als gevolg scheve vingers.

Hadden me direct door moeten sturen naar handkliniek

Ja ze kunnen naar de patient luisteren en evt vragen beantwoorden

Op 1 lijn gaan werken en communiceren

als er direct was gehandeld had een handtherapeut misschien nog wat kunnen doen
ja beter uitleggen wat de opties en de daaraan verbonden kosten zijn

Ik ben nadat het gips eraf was naar een handtherapeut verwezen. Ik had liever al één of
twee weken na het breken van mijn hand een gesprek gehad met een handtherapeut.

Het natraject betrof een lange periode (2 jaar), met meerdere operaties en wekelijkse
fysio/ergo. Het natraject heeft zo goed als mogelijk alles gerepareerd. Ik zit nog wel met
de vraag of het blijvende letsel voorkomen had kunnen worden, door in eerste instantie de
zaak serieus op te pakken door een deskundige, ervaren arts.

Na de behandeling heeft het nog heel lang geduurd voordat ik mijn hand weer optimaal
kon bewegen. Een jaar later brak ik mijn pols en tijdens die behandeling is mijn hand ook
nog een keer mee behandeld.

4.3 Tips voor richtlijnontwikkelaars
Tips die door de deelnemers gegeven zijn voor de richtlijnontwikkelaars

R

In twijfel gevallen niet blijven aanmodderen, maar buiten de protocollen
handelen. Bijvoorbeeld een CT-scan maken, in plaats van 4x een réntgenfoto en
daardoor blijven twijfelen, of foute diagnose stellen.

Sneller besluiten om toch foto's te maken al lijkt er niks aan de hand te zijn.
vingers zijn net zo belangrijk als de rest van je lijf.

Er moeten handchirurgen in huis komen bij letsel aan de hand.

Informatie geven en luisteren.

Hand vinger letsel wordt vaak onderschat. Hand vingers hebben een zeer
ingewikkeld complex samenstelling om goed te kunnen functioneren.

Gebroken vinger is net zo belangrijk en moet goed genezen als een pols of iets
dergelijks.

Licht de patiént vooraf in over de normale gang van zaken.

Schriftelijke informatie gemist.

Blijf kijken naar wat er 'in de hand gebeurt' en ga als het nodig is de therapie
aanpassen.

Aandacht voor en informatie over de tijd die het duurt (kan duren) voordat je je
hand weer optimaal kan gebruiken.
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Bijlage 1: Overige aansprekende citaten

Opmerkingen over diagnose
Ik bleek 5 fracturen te hebben, maar ze hebben er maar 1 gezien! Ook werd er een
verkeerde gipsspalk aangebracht en was de fractuur daardoor niet geimmobiliseerd!

De huisarts constateerde geen gebroken vinger. "Anders had ik het wel
uitgeschreeuwd". Omdat de vinger erg dik werd ging ik de volgende dag terug naar de
huisarts. Die verwees me voor de zekerheid door naar de spoedeisende hulp. Daar werd
met een rontgenfoto een breuk geconstateerd.

Ze konden toen op de foto niet precies zien of er een breukje zat zeiden ze. Een week
later was het wel duidelijk te zien.

Eerst naar een reumatoloog in ziekenhuis X. Men dacht eerst aan reuma, terwijl ikzelf
aangaf dat ik het gevoel had dat de vinger uit de kom was. Spuiten gehad, doorgestuurd
naar orthopeed. Toen foto's, en bespreking handenteam. Gegipst terwijl vinger nog uit
de kom was met het gevolg dat het nog slechter werd. Na veel zeuren van mij en geen
vertrouwen in mijn artsen ben ik met tegenzin doorverwezen naar een plastisch chirurg
in het ziekenhuiz Z. Hier gelijk goede onderzoeken gehad en de juiste diagnose gesteld.
Helaas was het nu te laat om direct te behandelen. In de toekomst(als ik echt niets meer
kan en veel pijn krijg( dit staat vast dat dit gaat gebeuren en ik merk het ook)) gaan zij
mijn hand opereren.

Slecht behandeld. Moeten aandringen op foto's maken. En nadat gips te slap was
geworden moet aandringen op een nieuwe gipsspalk.

Genezing duurt lang. Ik kon wel naar ziekenhuis echter dat had geen meerwaarde vigs
de huisarts

niet de juiste procedure gevold, vergeten een tweede foto te maken en hierdoor is het
bot gedraaid geheeld. nou moest voor de tweede keer een behandeling ondergaan
Vollaire plaat gescheurd en pink uit de kom. Verwarrend. mistte de uitleg wat er precies
aan de hand was en de vervolgbehandeling.

"Jammer dat het via huisartsenpost moest. Weekend dus geen mogelijkheid voor X-ray.
En dan naar SEH door lieve maar onervaren arts bekeken.

werd gezegd dat niets aan de hand was maar kreeg wel spalk en na 3 dagen controle
eigen huisarts terwijl duidelijk zichtbaar ernaast stond.

Opmerkingen en verbeterpunten over de behandeling
Beter luisteren naar de patiént. Een betere diagnose stellen. Niet besparen door
bijvoorbeeld rontgenfoto's te maken in plaats van CT-scan.
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ledereen wilde wel even proberen had ik het idee. Dan kwam die langs en dan weer
iemand anders en dan stond men er gigantisch aan te sjorren totdat ik vroeg om een
verdoving.

Betere rontgenopnames maken en goed luisteren naar de klachten die de patiént
aangeeft, ook de patiént terug laten komen na de weekenddienst om te beoordelen of
de SEH-arts wel correct heeft gehandeld. Nu heb ik ernstig functieverlies van mijn
rechter hand, moest ik voor een second opinion naar een ander ziekenhuis alwaar alles
opnieuw gebroken werd en gefixeerd met schroeven en platen!! De klacht die ik gemeld
heb wordt afgedaan alsof ik gelogen heb en onder vermelding van verkeerde gips krijg ik
te horen dat de patiént leidend is ten aanzien van de therapie???!

Artsen moeten sneller doorsturen als ze zelf niet genoeg weten van de kwaal
Ja beter luisteren naar wat de patiént zegt ten aanzien van allergieén

Meer iedereen op 1 lijn zitten. Artsen en gipsmeester.

Had volgens mij toch bij specialist langs moeten gaan. Heb nu krom en dik gevoelig
pinkkootje

beter opletten en de patiént beter informeren
Uitleg op seh over vervolgbehandeling en consequenties

Uiteindelijk is mijn pink niet meer recht te krijgen en heb ik heel veel geoefend zonder
daadwerkelijk resultaat

de huisarts had eerder actie kunnen ondernemen voor een foto, we begrepen later dat
als te lang in deze stand was gebleven er blijvende schade kan ontstaan

Ik had zelf terug moeten gaan om mijn pijnklachten te bespreken

Ik ben nu van mening dat een gipsje een beter resultaat had gehad.

Ziekenhuis dat fout is geweest zou kunnen leren van zijn fouten wanneer ze ervoor open
staan, ben blij dat ik uiteindelijk ergens anders serieus genomen werd. Jammer dat het
eerste ziekenhuis niets doet met de klacht!

Zeer goede behandeling in ziekenhuis XX. Daar geopereerd door plastisch chirurg.

Ben te makkelijk geweest wb geboden hulp. Tape dus. Toch verwijzing moeten vragen
fouten moeten eerlijk toegegeven worden en niet verdoezeld

"het ging hier om een vinger uit de kom, zodra hij weer op zijn plaats zit komt het met
rust weer oke

Na operatie langdurig behandeling door handtherapeut en 2e x geopereerd
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Het handenteam werkt heel goed samen, maar de samenwerking met de gipsafdeling
kan beter.

Hou het bij 1 arts en 1 behandel traject. Handel het zorgvuldig af en laat geen losse
eindjes liggen met als gevolg scheve vingers.

Ze kunnen alles verbeteren! Beter luisteren, beter kijken, juiste protocol volgen, goede
gipsspalk aanbrengen en mensen na een weekenddienst terug op spreekuur laten
komen.

Hadden me direct door moeten sturen naar handkliniek

Ja ze kunnen naar de patient luisteren en eventuele vragen beantwoorden

Op 1 lijn gaan werken en communiceren

als er direct was gehandeld had een handtherapeut misschien nog wat kunnen doen
Terugkommoment na bijvoorbeeld een kwartaal of een half jaar. Uiteindelijk is de pink
nog steeds niet tot buigen en tot strekken in staat en ontstaat bij belasting een vorm van
irritatie of zelfs pijn.

En gedurende lange wachttijd geen informatie. Het leek of ze ons waren vergeten."

ja beter uitleggen wat de opties en de daaraan verbonden kosten zijn

Ik heb langdurige begeleiding gehad en ben daar tevreden over.

nazorg bespreken

Niet voor de ergo en voor de fysiotherapeut wel graag doorverwijzing van uit het
ziekenhuis

Oefeningen die met therapeut doorgenomen zijn

Internet contact waardoor de gang van zaken en de verbeteringen die dit oplevert met
de behandelaar kunnen worden uitgewisseld.

Ik ben nadat het gips eraf was naar een handtherapeut verwezen. |k had liever al één of
twee weken na het breken van mijn hand een gesprek gehad met een handtherapeut.

Ja mensen niet in het ongewisse te laten. Ik heb nog 3 maanden lang gelopen met een
beknelde zenuw waar ik veel hinder van onder vond

Het natraject betrof een lange periode (2 jaar), met meerdere operaties en wekelijkse
fysio/ergo. Het natraject heeft zo goed als mogelijk alles gerepareerd. Ik zit nog wel met
de vraag of het blijvende letsel voorkomen had kunnen worden, door in eerste instantie
de zaak serieus op te pakken door een deskundige, ervaren arts.

Klachten serieus nemen
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Gespecialiseerd hand fysiotherapie en ergotherapie is een belangrijk onderdeel van het
slagen van de operatie of gips periode

Het viel tegen hoe lang de behandeling duurde. 2e operatie en anderhalf jaar
behandeling handtherapeut

nabehandeling controle snel en efficient.

Na de behandeling heeft het nog heel lang geduurd voordat ik mijn hand weer optimaal
kon bewegen. Een jaar later brak ik mijn pols en tijdens die behandeling is mijn hand ook
nog een keer mee behandeld.
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