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Samenvatting van de aanbevelingen 
 
Onderstaande is een samenvatting van de aanbevelingen uit de multidisciplinaire 
klinische richtlijn duimbasisartrose. Deze richtlijn is tot stand gekomen met de 
evidence-based richtlijnontwikkeling (EBRO) methodiek. In deze samenvatting 
ontbreken het wetenschappelijk bewijs en de overwegingen die tot de aanbevelingen 
geleid hebben. Lezers van deze samenvatting worden voor deze informatie en de 
overige aanbevelingen verwezen naar de volledige richtlijn. Deze samenvatting van 
aanbevelingen staat niet op zichzelf. Behandeling en procedures met betrekking tot 
de individuele patiënt berusten op wederzijdse communicatie tussen patiënt, arts en 
andere zorgverleners. 
 
 
Lichamelijk onderzoek 
 

- De werkgroep is van mening dat het CMC 1 gewricht en het STT gewricht 
beide dienen te worden getest. Het CMC 1 gewricht kan middels de grinding, 
crank of distractie/torque test worden onderzocht. Het STT gewricht kan 
worden getest door de duim van de onderzoeker op het tuberkel van het 
scafoid te plaatsen (distale pool scafoid) en de pols van ulnair naar radiaal te 
deviëren. 
 

Röntgenonderzoek 
 

- Het is aannemelijk dat de radiologische classificatie van Eaton en Glickel 
alleen niet kan worden gebruikt als behandelingsimplicatie. Hiervoor moet 
tevens naar de klinische symptomen gekeken worden op zowel CMC 1 als 
STT niveau.  

- Er zijn aanwijzingen dat voor ondersteuning/bevestiging van de klinische 
diagnose duimbasis artrose het maken van een Bett’s view, naast de 
posterior-anterior en laterale röntgenfoto, van aanvullende waarde is.  

 
Conservatieve behandeling 
 

- Het wordt geadviseerd een patiënt met primaire duimbasisartrose allereerst 
gedurende een periode van 3-6 maanden middels conservatieve therapie te 
behandelen. 

- Deze initiële behandeling kan waarschijnlijk het beste bestaan uit een 

combinatie van van analgetica en/of een intra-articulaire injectie en een spalk. 

 

- Analgetica 
Het is aangetoond dat analgetica kunnen worden gebruikt in de 
symptoombestrijding van patiënten met heup- en knieartrose. Het is daardoor 
aannemelijk dat het geven van analgetica eveneens kan worden gebruikt bij 
patiënten met duimbasisartrose, met een maximale duur van het geven van 
deze medicatie van 3-6 maanden. Voor het vaststellen van de effectiviteit van 
analgetica specifiek bij patiënten met duimbasisartrose dient verder onderzoek 
te worden verricht. 

 
- Fysiotherapeutische interventies 



7 

 

Richtlijn Conservatieve en Chirurgische Behandeling van Primaire Artrose van de Duimbasis, 2014 

Het is niet aangetoond dat fysiotherapeutische interventies op de langere 
termijn een toegevoegde waarde hebben in de conservatieve behandeling van 
symptomatische duimbasisartrose. Er zijn wel studies die effect laten zien op 
(zeer) korte termijn, maar omdat lange termijn studies ontbreken, dienen 
studies met langere follow-up eerst te worden uitgevoerd alvorens er meer 
duidelijkheid kan komen betreffende de effectiviteit van fysiotherapie. Tot die 
tijd worden fysiotherapeutische interventies niet aanbevolen.  

 
- Intra-articulaire injecties 

Het is aangetoond dat intra-articulaire injecties met zowel corticosteroïden 
hyaluronzuur effect hebben op korte termijn. Welk van beide middelen wordt 
gegeven is afhankelijk van de voorkeur van de specialist. Het wordt 
geadviseerd om in de overweging mee te nemen dat het injecteren van 
corticosteroïden goedkoper is. Wanneer een kortdurend pijnstillend effect 
wordt beoogd, wordt geadviseerd te kiezen voor een injectie met 
corticosteroïden. 

 
- Spalk therapie 

Het is aangetoond dat een patiënt met duimbasisartrose baat kan hebben bij 
het dragen van een spalk. Het wordt daarom aangeraden om een patiënt 
gedurende enkele maanden met een spalk te behandelen.  
Het is aannemelijk dat een patiënt de spalk draagt bij klachten of bij 
activiteiten die klachten kunnen uitlokken. Voor zover bekend kan dezelfde 
spalk bij diverse stadia van artrose gebruikt worden. 
Er is geen reden om bij alle patiënten een handgemaakte spalk te maken; ook 
de resultaten van de confectie spalken zijn positief. 
De werkgroep is van mening dat indien een patiënt veel baat heeft van een 
spalk en er tevreden mee is, de spalk uiteraard jarenlang gedragen kan 
worden.  
De werkgroep is van mening dat begeleiding door een handtherapeut voordeel 
heeft, zodat een patiënt begeleid kan worden en PROMs gemeten kunnen 
worden. 

 
- Transdermale applicatie van steroïden 

Er is geen plaats voor transdermale applicatie van steroïden in de behandeling 
van duimbasisartrose. 

 
- Bloedzuigertherapie 

Bloedzuigertherapie wordt niet aanbevolen in de behandeling van patiënten 
met duimbasisartrose. 

 
Operatieve behandeling 
 

- Patiënten met symptomatische artrose aan alleen het CMC 1 gewricht het 
beste kunnen worden behandeld met een trapeziectomie. 

- Patiënten met symptomatische artrose van het CMC 1 en STT gewricht 
kunnen behandeld worden met een trapeziectomie. De werkgroep is van 
mening dat toevoeging van een LRTI hierbij wel een waardevolle 
behandelingsoptie kan zijn. Het voordeel hiervan zal echter nog wel in een 
goed opgezette RCT moeten worden onderzocht. 
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- Volaire ligament reconstructie 

De werkgroep adviseert geen volaire ligament reconstructie ter verrichten als 
behandeling voor symptomatische duimbasis artrose. 

 
- Metacarpale osteotomie 

Er zijn aanwijzingen dat er geen metacarpale osteotomie moet worden verricht 
bij patiënten met graad II-IV artrose van het CMC 1 gewricht. 

 
- Trapeziectomie en Trapeziectomie met interpositie  

Het is aangetoond dat trapeziectomie een zeer betrouwbare techniek is om 
CMC 1 artrose te behandelen. Mocht er gekozen worden om een interpositie 
te verrichten dan heeft een autologe interpositie de voorkeur en worden niet 
autologe interposities afgeraden. 

 
- Trapeziectomie met LR of LRTI 

Het is aangetoond dat een trapeziectomie met een eventuele additionele LR of 
LRTI een geschikte behandeling is voor patiënten met artrose op zowel CMC 
1 als STT niveau (graad IV artrose). Hierbij moet in overweging worden 
meegenomen dat de kans op complicaties groter is na een trapeziectomie met 
LRTI. 
Het is aannemelijk dat een stabiliserende K-draad geen toegevoegde waarde 
heeft. 

 
- Trapeziometacarpale artrodese 

Omdat er een hogere kans is op klinisch relevante complicaties en 
heroperaties na trapeziometacarpale artrodese en geen duidelijk voordeel met 
betrekking tot subjectieve uitkomstmaten concluderen we dat de 
trapeziometacarpale artrodese niet routinematig moet worden toegepast in de 
behandeling van symptomatische artrose van het CMC 1 gewricht en moet 
worden gereserveerd voor specifieke indicaties. 

 
- Gewrichtsvervangende procedures (totale gewrichtsprothese na partiële 

trapeziectomie) 
Het is aangetoond dat de verschillen in uitkomsten tussen een 
trapeziometacarpale gewrichtsprothese en andere technieken op korte termijn 
erg klein zijn. 
De werkgroep is van mening dat de totale gewrichtsprothesen in de 
behandeling van CMC 1 artrose alleen in onderzoeksverband moeten worden 
geplaatst, totdat meer langere termijn gegevens beschikbaar zijn die de kleine 
verschillen in het voordeel van de prothese op korte termijn kunnen 
bevestigen. 

 
Nabehandeling 
 
Voor de revalidatie na een trapeziectomie (met of zonder LR en/of TI) en 
gewrichtsprothese: 

- Postoperatieve, continue te dragen gipsspalk voor immobilisatie van de pols in 
15-30° extensie (zodat het gips bij afhangen of heffen van de arm op de 
handrug of handpalm drukt in plaats van de geopereerde duimbasis), het CMC 
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1 tussen palmair- en radiaal-abductie in ter preventie van contractuurvorming 
van het dorsale kapsel, het MP-gewricht in lichte flexie en het IP-gewricht vrij. 
Voor oedeembestrijding kan elevatie van de geopereerde hand tot of boven 
het niveau van het hart worden toegepast. Wanneer hiervoor gebruik wordt 
gemaakt van een sling worden schouderoefeningen gedaan om stijfheid van 
dit gewricht te voorkomen. 

- De dag na de operatie starten met handtherapie voor instructie m.b.t. een 
huiswerk oefenschema met PROM oefeningen voor het IP-gewricht met een 
frequentie van driemaal daags vijf herhalingen en AROM oefeningen naar 
flexie en extensie voor alle gewrichten van de niet geïmmobiliseerde vingers 
van de geopereerde hand met een frequentie van elk uur gedurende 5-10 
minuten zolang de passieve mobiliteit hiervan is verminderd. Wanneer de 
mobiliteit is verminderd door oedeem, de oefentherapie combineren met 
elevatie (zie punt 1), na het verwijderen van het gips aangevuld met 
compressie m.b.v. bijvoorbeeld een drukhandschoen, digi-sleeves of een 
(Coban) zwachtel. 

- Ongeveer 7-14 dagen postoperatief de postoperatieve spalk verwijderen voor 
wondcontrole en eventueel hechtingen verwijderen. 

- Aansluitend vervaardigen van een nieuwe continue te dragen immobiliserende 
onderarm-pols-duim spalk met de pols in 15-30° extensie, het CMC 1 gewricht 
tussen palmair- en radiaal-abductie in en het MP-gewricht in lichte flexie en 
het IP-gewricht vrij, tot 3-5 weken postoperatief. Handtherapie continueren. 

- Vanaf 3-5 weken postoperatief gedurende 2 weken de spalk alleen af doen 
tijdens therapie. Tijdens therapie starten met onbelaste AROM oefeningen van 
het CMC 1 het MP- en IP-gewricht buiten de spalk en isometrische 
krachtoefeningen van de duimmuis binnen de spalk tot 5-7 weken 
postoperatief. Buiten therapie doorgaan met PROM oefeningen voor het IP-
gewricht en AROM oefeningen voor alle gewrichten van de niet 
geïmmobiliseerde vingers zoals voorheen. 

- Vanaf 5-7 weken postoperatief de spalk afbouwen en starten met functionele 
krachtoefeningen in pincet-, sleutel- en vuistgreep en toewerken naar 
volledige belasting en inschakelen van de duim aan het eind van de 
revalidatieperiode, gemiddeld 12 weken (range 8-16 weken) postoperatief. 

- ROM- en krachtoefeningen kunnen worden beëindigd zodra er sprake is van 
ADL-zelfstandigheid en eventuele werkzaamheden kunnen worden hervat of 
beperking in de gewrichtsmobiliteit of de handkracht hiervoor geen 
belemmerende factor meer is. 

 
Voor de revalidatie na een CMC 1 artrodese wordt gebruik gemaakt van het 
behandelschema als bovenbeschreven met de volgende twee aanpassingen: 

- Pas vanaf de klinische consolidatie van de artrodese wordt gestart met de 
oefentherapie buiten de spalk (punt 5 van het revalidatieprogramma voor de 
trapeziectomie). 

- Wanneer gebruik wordt gemaakt van een oefenstabiele plaatosteosynthese 
kan na het verwijderen van de hechtingen wordt gestart met de oefentherapie 
buiten de spalk (punt 5 van het revalidatieprogramma voor de trapeziectomie). 
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Uitkomstmaten, complicaties en evaluatiemomenten 
 

- De werkgroep is van mening dat de Michigan Hand Outcomes Questionnaire 

het best gebruikt kan worden om: pijn, functie, patienttevredenheid en kwaliteit 

van leven bij deze doelgroep te evalueren. 

 

- Ondanks dat er geen aanwijzingen zijn dat patiënten zich laten behandelen 

vanwege een verminderde pincetgreep en/of palmaire abductie van de duim 

kan, om een indruk te krijgen van kracht en beweeglijkheid van de duim, een 

pinchmeter en pollexograph aan de minimale set uitkomstmaten toegevoegd 

worden.  

 

- Om complicaties tussen verschillende behandelingen te kunnen vergelijken is 

de werkgroep van mening dat complicaties moeten worden ingedeeld in 3 

groepen: Mild, Matig en Ernstig. Milde complicaties zijn complicaties met een 

lage klinische relevantie, die het patiënten herstel niet duidelijk beïnvloeden. 

Matige complicaties worden gedefinieerd als klinisch relevante complicaties 

die het patiënten herstel wel beïnvloeden, niet resulteerde in heroperatie en 

waren verdwenen binnen 12 maanden na de operatie. Ernstige complicaties 

zijn complicaties die resulteren in heroperatie, pijn in rust of een evidente 

verminderde handfunctie 12 maanden na en ten gevolge van de operatie. 

 

- Om resultaten van behandelingen uit verschillende wetenschappelijke studies 

met elkaar te kunnen vergelijken adviseert de werkgroep om in 

onderzoeksverband in ieder geval preoperatief, 3 maanden, 1- en 5 jaar 

postoperatief te meten. 



11 

 

Richtlijn Conservatieve en Chirurgische Behandeling van Primaire Artrose van de Duimbasis, 2014 

SAMENSTELLING VAN DE WERKGROEP 
 
Kerngroep: 

 drs. J. van Uchelen, plastisch en handchirurg, Isala Zwolle (voorzitter) 

 dr. A. Beumer, orthopaedisch en handchirurg, Amphia Ziekenhuis Breda 

 drs. S.M. Brink, bewegingswetenschapper, Isala Zwolle 

 dr. P. Hoogvliet, revalidatiearts, Erasmus Medisch Centrum Rotterdam 

 dr. T.M. Moojen, plastisch en handchirurg, Xpert Clinic Nederland 

 drs. A.J. Spaans, AIOS orthopaedie, Amphia Ziekenhuis Breda 

 dr. G.M. Vermeulen, plastisch en handchirurg, Xpert Clinic Hilversum 
 
 

Adviesgroep: 
- dr. T.A.R. Schreuders, Nederlands Gezelschap voor Handtherapie 
- dr. R.W. Selles, Vereniging voor Bewegingswetenschap Nederland 



12 

 

Richtlijn Conservatieve en Chirurgische Behandeling van Primaire Artrose van de Duimbasis, 2014 

LIJST MET AFKORTINGEN 
 
ADL  Algemeen Dagelijk Leven 
APL   abductor pollicus longus 
AROM actieve range of motion 
CMC  Carpometacarpaal 
DASH  Disabilities of the Arm, Schoulder and Hand 
ECRL  extensor carpi radialis longus 
FCR  flexor carpi radialis 
LR  ligament reconstruction 
LRTI ligament reconstruction and tendon interposition (ligament reconstructie 

en pees interpositie) 
MCP  Metacarpaal-phalangeaal 
MHOQ Michigan Hand Outcomes Questionnaire 
PROM passieve range of motion 
PRWHE patient-rated wrist/hand evaluation 
ROM  Range of Motion 
RCT  randomised controlled trial (gerandomiseerde-gecontroleerde studie) 
ST  Scafo-trapeziale 
STT  Scafo-trapezio-trapezoidale  
TI  Tendon interposition (pees interpositie) 
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HOOFDSTUK 1. ALGEMENE INLEIDING 
 
 
Aanleiding voor het maken van de richtlijn 
Duimbasis artrose is de meest voorkomende geïsoleerde artrose van de hand. 
Patiënten met duimbasis artrose hebben een functionele beperking van de hand 
waardoor zij niet of in mindere mate kunnen participeren in het arbeidsproces, 
vrijwilligerswerk, kinderopvang of andere belangrijke maatschappelijke functies; 
daarnaast kunnen problemen in algemeen dagelijks leven (ADL) ontstaan. Door 
vergrijzing van de bevolking zullen toekomstige generaties allemaal langer door 
moeten werken. Naast een significante toename van arbeidsparticipatie zal er ook 
een inherente stijging zijn van de incidentie van duimbasis artrose in Nederland. 
De behandeling van duimbasis artrose vraagt om een gespecialiseerde benadering 
en begeleiding. Het resultaat van behandeling heeft direct invloed op de kwaliteit en 
snelheid van terugkeer naar het ADL en werkhervatting. Er zijn verscheidende 
vormen van behandeling, zowel conservatief als operatief. Tot op heden is er echter 
geen landelijke consensus over het beste behandeltraject.  
 
Doelstelling 
Vanwege de frequentie van voorkomen van duimbasis artrose, is het van belang om 
de best mogelijke evidence based behandeling te verzorgen op landelijk niveau. 
Deze richtlijn beoogt deze lacune te vullen evenals advies te verstrekken over het 
implementeren van de geformuleerde adviezen. 
Deze richtlijn is opgesteld op initiatief van de Nederlandse Vereniging voor 
Handchirurgie met als doel een hanteerbaar overzicht op te stellen met 
aanbevelingen aangaande de diagnose en behandeling van duimbasis artrose. Per 
hoofdstuk wordt een overzicht van de literatuur gegeven met vervolgens een 
conclusie die naast een samenvatting van de literatuur ook de mening van de 
werkgroep weergeeft. Dit zodat de uiteindelijke aanbevelingen zowel gebaseerd zijn 
op de wetenschappelijke literatuur als op aansluitende meningsvorm van de 
werkgroep. Uiteraard staat steeds duidelijk beschreven hoe tot een aanbeveling 
gekomen is. Tenslotte geeft de richtlijn advies bij het implementeren van de 
geformuleerde aanbevelingen. 
 
Richtlijngebruikers 
De richtlijn werkgroep is samengesteld uit vertegenwoordigers van de Nederlandse 
Orthopedische Vereniging, de Nederlandse Vereniging voor Plastische Chirurgie, de 
Nederlandse Vereniging voor Revalidatieartsen en de Vereniging voor 
Bewegingswetenschappen Nederland. Daarnaast is ondersteuning verkregen van 
het Nederlands gezelschap voor Handtherapie. De leden van deze verenigingen zijn 
de beoogde gebruikers van deze richtlijn. 
  
Probleemomschrijving en uitgangsvragen 
De werkgroep heeft problemen in kaart gebracht en vragen geformuleerd betreffende 
het hele proces van diagnostiek, conservatieve en operatieve therapie zoals dat door 
de patiënt chronologisch wordt doorlopen. Deze zijn geformuleerd in uitgangsvragen 
die steeds staan vermeld aan het begin van elk hoofdstuk. 
 
Samenstelling werkgroep 
In 2012 is op iniatief van de Nederlandse Vereniging voor Handchirurgie (een 
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overkoepelende organisatie met vertegenwoordigers uit alle specialismen die 
betrokken zijn bij hand problematiek) een multidisciplinaire werkgroep samengesteld 
bestaande uit vertegenwoordigers van die specialismen die betrokken zijn bij de 
conservatieve en operatieve behandeling van duimbasis artrose.  
Bij het samenstellen van de werkgroep is zoveel mogelijk rekening gehouden met 
een evenredige vertegenwoordiging van de verschillende verenigingen, ‘scholen’ en 
academische achtergrond. 
De voorgestelde samenstelling van de werkgroep is goedgekeurd door de 
deelnemende wetenschappelijke verenigingen en de werkgroepleden zijn door de 
wetenschappelijke verenigingen gemandateerd voor deelname aan deze werkgroep. 
Gezamenlijk zijn de werkgroepleden integraal verantwoordelijk voor de tekst van 
deze conceptrichtlijn.  
 
Werkwijze werkgroep 
De werkgroep werkte gedurende 2 jaar (8 vergaderingen) aan de tot stand koming 
van de conceptrichtlijn. De werkgroepleden hebben systematisch literatuur gezocht 
en beoordeeld op kwaliteit en inhoud. Vervolgens schreven de werkgroepleden een 
paragraaf of hoofdstuk voor de conceptrichtlijn, waarin de beoordeelde literatuur 
werd verwerkt. Tijdens vergaderingen lichtten zij hun teksten toe, dachten mee en 
discussieerden over andere hoofdstukken. De uiteindelijke teksten vormen samen de 
hier voorliggende conceptrichtlijn. 
 
Samenvatting literatuur 
Voor zover mogelijk is de richtlijn gebaseerd op evidence uit gepubliceerd 
wetenschappelijk onderzoek. In een enkel geval werd zodanige waarde aan een 
ander onderzoek gehecht (in press of recet gepubliceerd) dat dit werd meegenomen. 
Dit wordt dan specifiek in de tekst genoemd. Door middel van systematisch zoeken in 
de Cochrane database, Medline, en Embase werden relevante artikelen gezocht. Uit 
de referentielijsten van opgevraagde literatuur werden eveneens artikelen ter analyse 
opgenomen. Deze geselecteerde artikelen zijn door de werkgroepleden beoordeeld 
op kwaliteit van het onderzoek en gegradeerd naar mate van bewijs. De 
geselecteerde artikelen zijn de basis voor de verschillende hoofdstukken en de 
onderbouwing van de verschillende conclusies. Voor verdere toelichting wordt u 
verwezen naar de specifieke inleiding in hoofdstuk 2. 
 
De beoordeling van de verschillende artikelen zijn in de teksten terug te vinden onder 
het kopje ‘samenvatting literatuur’. Het wetenschappelijk bewijs is kort samengevat in 
een ‘conclusie’. De belangrijkste literatuur en de mate van bewijs waarop deze 
conclusie is gebaseerd staan bij de conclusie vermeld. 
Naast wetenschappelijk bewijs zijn voor een aanbeveling vaak ook andere aspecten 
van belang, zoals patiëntenvoorkeuren, kosten, beschikbaarheid en organisatorische 
aspecten. Deze aspecten worden, voor zover niet wetenschappelijk onderzocht, 
vermeld onder het kopje ‘overige overwegingen’. Het is evident dat in de ‘overige 
overwegingen’ de ervaring en opvattingen van de werkgroepleden een rol spelen. De 
‘aanbeveling’ is het resultaat van de integratie van het beschikbare bewijs met de 
weergegeven overige overwegingen. Aanbevelingen worden gegeven na iedere 
paragraaf. Voor de huidige opzet, met het gescheiden weergeven van ‘feiten’ naast 
‘meningen’, is gekozen om een efficiënte discussie mogelijk te maken tijdens de 
werkgroepvergaderingen, daarnaast vergroot het de transparantie van de 
aanbevelingen voor de lezer.  
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Implementatie 
Er is rekening gehouden met implementatie van de richtlijn en de praktische 
uitvoerbaarheid van de aanbevelingen in de verschillende fasen van de 
richtlijnontwikkeling door uitdrukkelijk te letten op factoren die de invoering van de 
richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of belemmeren. 
De richtlijn wordt na accordering door de beroepsverenigingen verspreid onder alle 
relevante beroepsgroepen en ziekenhuizen. Een samenvatting van de richtlijn wordt 
voor publicatie aangeboden aan het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde en in 
de vaktijdschriften van de deelnemende wetenschappelijk verenigingen. De richtlijn is 
te downloaden vanaf de website van het CBO: www.cbo.nl. 
 
Juridische betekenis van richtlijnen 
Richtlijnen bevatten geen wettelijke voorschriften, maar aanbevelingen die zoveel 
mogelijk op bewijs gebaseerd zijn. Zorgverleners kunnen aan de aanbevelingen 
voldoen in het streven om kwalitatief goede of ‘optimale’ zorg te verlenen. Omdat 
deze aanbevelingen gebaseerd zijn op ‘algemeen bewijs voor optimale zorg’ en de 
inzichten van de werkgroep hierover, kunnen zorgverleners op basis van hun 
professionele autonomie zo nodig in individuele gevallen afwijken van de richtlijn. 
Afwijken van richtlijnen is, als de situatie van de patiënt dat vereist, zelfs 
noodzakelijk. Wanneer van deze richtlijn wordt afgeweken, is het verstandig om dit 
beargumenteerd en gedocumenteerd, waar relevant in overleg met de patiënt, te 
doen. 
 
Herziening 
Uiterlijk in 2019 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor 
Handchirurgie of deze richtlijn nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep 
geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn komt eerder te 
vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te 
starten. 
De Nederlandse Vereniging voor Handchirurgie is als houder van deze richtlijn de 
eerstverantwoordelijke voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze 
richtlijn deelnemende Wetenschappelijk Verenigingen of gebruikers van de richtlijn 
delen de verantwoordelijkheid en informeren de eerstverantwoordelijke over 
relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied. 
 
Noot:  
Deze (concept)richtlijn is opgesteld aan de hand van het “Appraisal of Guidelines for 
Re-search & Evaluation” (AGREE) instrument (www.agreecollaboration.org). Dit 
instrument is in een Europees verband opgesteld om de procedurele kwaliteit van 
richtlijnen te kunnen be-oordelen. Door de aspecten van AGREE te verwerken in de 
inleiding van de richtlijn, wordt duidelijk aan welke kwaliteitseisen is voldaan.  
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HOOFDSTUK 2 SPECIFIEKE INLEIDING 
 
 
Artrose van de hand is samen met knie en heup artrose, één van de meest 
voorkomende vormen van artrose bij de mens. De oorzaak is multifactorieel waarbij 
het vrouwelijk geslacht, een hogere leeftijd, obesitas en een belaste familie 
anamnese risicofactoren zijn (Gabay & Gabay 2012). Postmenopauzale vrouwen 
tussen de 50 en 60 jaar zijn vaak aangedaan (Gillis e.a. 2011). Een andere veel 
genoemde oorzaak van duimbasis artrose in de literatuur is dat er door zwakte van 
het volaire beak ligament translatie van het os metacarpale I ten opzichte van het os 
trapezium optreedt. Hierdoor krijgen bepaalde gedeelten van het gewricht hogere 
krachten te verwerken, die kunnen leiden tot beschadiging van het kraakbeen en 
daardoor artrose kunnen bewerkstelligen (Pellegrini 1991, Pelligrini e.a. 1993). 

Duimbasis artrose kan ernstige pijnklachten veroorzaken, met zwakte en deformiteit 
van de duim, wat leidt tot invaliditeit.  
 

Dahaghin e.a. 2005 toonden, in een populatie gebaseerde cohort studie (n = 3906; 
54,8% vrouw) met een leeftijd van 55 jaar en ouder, dat de prevalentie van 
radiologische artrose van het CMC 1 en STT gewricht 35,8% was. Daarnaast lieten 
zij zien dat er slechts een bescheiden associatie was tussen pijn in de hand en 
radiologische artrose, waarbij de sterkste associatie was van het CMC 1 en STT 
gewricht in vergelijking met de andere gewrichten in de hand (OR 1.9, CI 1,5-2,4). 
Hand invaliditeit toonde echter een zwakke associatie met radiologische artrose, 
waarbij de associatie van het CMC 1 en STT gewricht niet statistisch significant was 
(OR; 1.3 CI 1,0-1,9). 
 

Aangezien op basis van de literatuur wordt aanbevolen patiënt met primaire 
duimbasis artrose eerst een periode conservatief te behandelen, zal deze richtlijn 
allereerst hierop ingaan. Indien conservatieve therapie niet het gewenste resultaat 
geeft, kan worden overgegaan op een chirurgische interventie.  
 

Tijdens het opstellen van deze richtlijn is allereerst bepaald welke literatuur van 
voldoende kwaliteit is. Hierbij is gebruik gemaakt van de literatuurindeling 
beschreven door Jovell & Navarro-Rubio (zie Tabel 2.1) (Jovell e.a. 1995). 
 
Voor het conservatieve gedeelte van deze richtlijn is er gebruik gemaakt van studies 
met niveau I t/m III (verleden t/m april 2013). Het is hierbij de bedoeling een duidelijk 
overzicht te geven welke conservatieve maatregelen effectief zijn en welke niet.  
 

De afgelopen decennia zijn er vele chirurgische behandelingen voor duimbasis 
artrose beschreven. Ondanks de grote diversiteit van de verschillende chirurgische 
technieken is er tot op heden nog geen duidelijk superioriteit van één techniek. Wel 
kunnen er op basis van de literatuur (evidence based medicine) uitspraken worden 
gedaan welke voor- en nadelen elke techniek heeft ten aanzien van kracht, 
beweeglijkheid, beperking en patiënt tevredenheid. 
De Cochrane reviews (niveau I) die de evidence rond de behandeling van duimbasis 
artrose onderzochten maakten bijvoorbeeld alleen gebruik van literatuur met niveau II 
en III, waardoor er slechts naar een beperkt aantal studies en een beperkt aantal 
chirurgische technieken is gekeken (Wajon e.a. 2005, Wajon e.a. 2009). Andere 
systematische reviews includeerden ook niveau IV en V studies, zodat meerdere 
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technieken en studies zijn behandeld, maar met een lagere methodologische 
kwaliteit (Martou e.a. 2004, Vermeulen e.a. 2011). Omdat er van sommige 
chirurgische technieken geen literatuur is van het hoogste niveau (niveau I t/m III), 
zijn voor het chirurgische gedeelte van deze richlijn ook studies met een lager niveau 
geïncludeerd (niveau IV en V). Daardaar is het mogelijk een zo volledig mogelijk 
beeld te geven van de verschillende chirurgische technieken ter behandeling van 
duimbasis artrose. Er is gebruik gemaakt van de literatuur t/m december 2012. 
 
Over het niveau van de geïncludeerde studies (zie tabel 2.1) voor het chirurgische 
gedeelte van deze richtlijn valt op te merken dat de bewijskracht van de studies met 
niveau I t/m III (RCT’s en systematische reviews) hoger is dan die met niveau IV en V 
(vergelijkende prospectieve studies en vergelijkende retrospectieve studies), 
aangezien deze laatste een mindere methodologische kwaliteit hebben. Echter 
ondanks deze mindere kwaliteit kunnen deze studies toch een goed inzicht geven in 
technieken die, ondanks dat er nog nader onderzoek naar gedaan moet worden, 
potentie hebben of waarbij voorzichtigheid is geboden.  
Studies met niveau VI t/m IX (cohort studies, case control studies, (retrospectieve) 
klinische series, anekdotes, case reports) zijn buiten beschouwing gelaten door de te 
lage bewijskracht. 
 
Tabel 2.1: Classificatie van studie opzet beschreven door Jovell & Narvarro-Rubio. 
Deze classificatie is gebruikt om de methodologische kwaliteit van de gebruikte 
artikelen te bepalen. 

          Niveau:       Bewijsgraad: Type studie:         

I Goed 
  

Meta-analyse van gerandomiseerde 
gecontroleerde studies   

II  
  

Grote gerandomiseerde gecontroleerde 
studies (N ≥ 25 per groep) 

III Goed tot Redelijk 
 

Kleine gerandomiseerde gecontroleerde 
studies (N < 25 per groep) 

IV  

  

Niet gerandomiseerde 
gecontroleerde prospectieve 
studies    

V  

  

Niet gerandomiseerde 
gecontroleerde retrospectieve 
studies    

VI Redelijk   Cohort studies     
VII    Case control studies     
VIII Matig 

  
Niet gecontroleerde klinische series; 
beschrijvende studies  

IX      Anekdotes of case reports       

 
Voor de selectie van de conservatieve literatuur is gebruik gemaakt van de Cochrane 
database, Medline, en Embase databases. De volgende sleutelwoorden zijn gebruikt: 
basal, first, thumb, carpometacarpal, cmc, trapeziometacarpal, tmc, osteoarthritis, 
rhizarthrosis, arthritic, nonsurgical, symptomatic, conservative, splint, nsaid, 
analgesics, drug, pain, medication, hylan, hyaluronic, hyaluronidate, corticosteroid, 
steroid, orthosis, orthoses, exercise, physiotherapy, hand therapy, occupational 
therapy, physical therapy, viscosupplementation, injection. Gecombineerde 
zoekacties zijn verricht. Extra studies werden geïdentificeerd door het controleren 
van de referenties.  
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Voor de selectie van de chirurgische literatuur is gebruik gemaakt van de Cochrane 
database, Medline en Embase databases. De volgende sleutelwoorden zijn gebruikt: 
osteoarthritis, surgery, thumb, carpometacarpal (CMC), trapeziometacarpal (TMC), 
basal, arthrodesis, fusion, trapeziectomy, arthroplasty, osteotomy, replacement, 
prosthesis, ligament reconstruction, tendon interposition, ligament reconstruction with 
tendon interposition (LRTI). Gecombineerde zoekacties van de eerste 3 termen met 
elk van de chirurgische technieken zijn verricht. Extra studies werden geïdentificeerd 
door het controleren van de referenties.  
 
Voor de selectie van de literatuur over de postoperatieve revalidatie is gebruik 
gemaakt van acht standaardwerken op het gebied van handchirurgie en 
handtherapie, laagfrequente periodieken (the Clinics) vanaf 2001 t/m heden en 
wetenschappelijke artikelen uit Medline vanaf 1995 t/m heden. Voor het zoeken naar 
relevante artikelen over de postoperatieve revalidatie is gebruik gemaakt van de 
volgende zoektermen: trapeziectomy, trapezium, carpometacarpal, cmc, basal joint, 
thumb base, arthrosis, osteoarthritis, arthritis en arthroplasty (trapeziectomie), 
arthrodesis, trapezium, carpometacarpal, CMC, basal joint, thumb base, arthrosis, 
osteoarthritis en arthritis (arthrodese) en Caffiniere, Guepar, Elektra en prosthesis 
(prothese). Doordat geen van de onderzochte revalidatieprogramma’s 
wetenschappelijk is getoetst, is op dit deel van de richtlijn niveau VIII en IX volgens 
Jovell & Narvarro-Rubio (tabel 2.1) van toepassing. 
 
Het niveau van bewijskracht van de conclusies op basis van het aan de conclusie ten 
grondslag liggend bewijs staat vermeld in tabel 2.2 
 
Tabel 2.2 Het niveau van bewijskracht van de conclusies op basis van het aan de 
conclusie ten grondslag liggend bewijs 

Niveau 
 

Conclusie gebaseerd op 

1 1 onderzoek van niveau I of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde 
onderzoeken van niveau II of III (Het is aangetoond dat…) 
 

2 1 onderzoek van niveau II of III of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar 
uitgevoerde onderzoeken van niveau IV of V (Het is aannemelijk dat…) 
 

3 1 onderzoek van niveau IV of V of onderzoeken van niveau VI of VII (Er zijn 
aanwijzingen dat…) 

4 1 of meer onderzoeken van niveau VI of VII (Er zijn aanwijzingen dat…) 
 

5 1 of meer onderzoeken van niveau VII of IX of mening van deskundigen (De 
werkgroep is van mening dat…) 
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HOOFDSTUK 3 DIAGNOSTIEK 
 
 
Uitgangsvragen 
 
3.1 Algemeen 

 
3.2 Duimbasis artrose testen 

3.2.1 Welke bevindingen bij lichamelijk onderzoek passen bij duimbasis 
artrose? 
 

3.3 Röntgendiagnostiek  
3.3.1 Welke radiologische classificatie wordt het meest gebruikt? Heeft deze 
classificatie ook behandelingsimplicatie en welke röntgenfoto’s zijn van 
additionele waarde? 

 
 
3.1 Algemeen 
De diagnose duimbasisartrose wordt gemaakt op basis van anamnese, lichamelijk 
onderzoek en aanvullende diagnostiek. Er dient onderscheid te worden gemaakt met 
andere aandoeningen. In dit hoofdstuk vindt een beschrijving plaats van de 
bevindingen die kunnen passen bij duimbasisartrose. Tevens zal het nut van 
röntgendiagnostiek en de meest gebruikte radiologische classificatie worden 
besproken. 
 
 
3.2 Duimbasis artrose testen 
 
3.2.1. Welke bevindingen bij lichamelijk onderzoek passen bij duimbasis 
artrose? 
Bij inspectie van de hand van een patiënt met klachten ter plaatse van het 
duimbasisgewricht dient te worden gekeken naar aanwezigheid van zwelling, een 
zwanenhals- of Z-deformiteit (adductie van metacarpale 1 en hyperextensie in het 
MCP gewricht) (Dias e.a. 2007) of dorsoradiale prominentie van de basis van 
metacarpale 1. Dit laatste wordt veroorzaakt door een combinatie van subluxatie, 
gewrichtsontsteking en osteofyt vorming (Pomerance 1995, Glickel 2001). 
Palpatie van het CMC 1 gewricht en STT gewricht dient ter onderscheid van de 
pijnlokalisatie (Poole & Pellegrini 2000).  
 
Specifieke testen die kunnen worden uitgevoerd voor het CMC 1 gewricht zijn: 

 Grinding test: axiale compressie gecombineerd met rotatie van metacarpale 1. 
Dit kan leiden tot pijn en crepitus (Burton 1973). Als de test positief is, is de 
resulterende pijn suggestief voor degeneratieve ziekte. Sensitiviteit is 42-53% 
en specificiteit 80-93%. De test heeft echter een matige 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (kappa 0.48) (Merritt e.a. 2010). 

 Crank test: axiale compressie op digitus 1 gecombineerd met passieve flexie-
extensie van metacarpale 1. Indien er pijn en crepitus optreedt, is dit 
suggestief voor artrose (Poole & Pellegrini 2000). 

 Distractie / torque test: roteren van basis MC 1 met tegelijkertijd axiale tractie. 
Een positieve test is indicatief voor synovitis geassocieerd met mildere ziekte. 
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(Pomerance 1995, Glickel 2001, Burton 1973)  
 
Conclusie 
Er zijn verschillende specifieke testen voor het CMC 1 gewricht (Poole & Pellegrini 
2000, Merritt e.a. 2010, Pomerance 1995, Glickel 2001, Burtin 1973) (niveau 3). Het 
STT gewricht dient apart te worden onderzocht (Poole & Pellegrini 2000) (niveau 3). 
 
Overige overwegingen 
Er is weinig literatuur beschikbaar over bevindingen van lichamelijk onderzoek voor 
de diagnose duimbasisartrose. Er is geen bewijs voor superioriteit van één test ten 
opzichte van de andere. 
 
Aanbeveling 
Er zijn aanwijzingen dat het CMC 1 gewricht en het STT gewricht beide dienen te 
worden getest. Het CMC 1 gewricht kan middels de grinding, crank of 
distractie/torque test worden onderzocht. Het STT gewricht kan worden getest door 
de duim van de onderzoeker op het tuberkel van het scafoid te plaatsen (distale pool 
scafoid) en de pols van ulnair naar radiaal te deviëren. 
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3.3 Röntgendiagnostiek 
 
3.3.1 Welke radiologische classificatie wordt het meest gebruikt? Heeft deze 
classificatie ook behandelingsimplicaties en welke röntgenfoto’s zijn van 
additionele waarde? 
 
Door de jaren heen zijn er verschillende radiologische classificaties beschreven voor 
primaire CMC 1 artrose. De meest gebruikte zijn de classificatie van Eaton en Littler 
uit 1973 en de hiervan afgeleide classificatie van Eaton en Glickel uit 1987. Deze 
laatste classificatie beschrijft niet alleen artrotische veranderingen in het duimbasis 
gewricht maar ook in het STT gewricht. Omdat de classificatie van Eaton en Glickel 
uit 1987 het meest genoemd wordt in de huidige literatuur, wordt deze in de richtlijn 
gebruikt. 
 
Graad 1: De gewrichtscontouren zijn normaal met milde verbreding van de 
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gewrichtsspleet. 
 
Graad 2: Milde gewrichtspleet versmalling met minimale sclerotische veranderingen, 
osteofyten < 2mm in diameter. 
 
Graad 3: Evidente gewrichtsspleet versmalling. Cysteuze veranderingen, sclerotisch 
bot, verschillende gradatie van dorsale subluxatie. Osteofyten > 2mm diameter. Het 
STT gewricht is normaal.  
 
Graad 4: Complete destructie van het CMC 1 gewricht, zoals bij graad 3. Het STT 
gewricht is versmald met zichtbare sclerotische en cysteuze veranderingen. 
 
Een belangrijke bevinding uit de literatuur is dat deze radiologische classificatie 
onvoldoende interobserver overeenstemming heeft en slecht correleert met klinische 
symptomen (Spaans e.a. 2011, Dela Rosa e.a. 2004). Daarom heeft deze 
classificatie geen duidelijke behandelingsimplicatie. Wel zijn röntgenfoto’s 
ondersteunend in de diagnose duimbasis slijtage, maar het zijn de klinische 
symptomen op zowel CMC 1 als eventueel STT niveau die belangrijk zijn in de keuze 
van de behandeling (Noland e.a. 2012). Mocht een classificatie voor bijvoorbeeld 
onderzoeksdoeleinde toch gewenst zijn, dan is deze het meest nauwkeurig te 
bepalen door röntgenfoto’s te maken in meerdere richtingen. Een combinatie van 
posterior-anterior, lateraal en Bett’s view röntgenfoto’s heeft de voorkeur. De Bett’s 
view, ook wel Gedda view genoemd, heeft toegevoegde waarde omdat hierbij alle 
vier de gewrichtsvlakken van het os trapezium zonder overprojectie van aangrenzend 
bot te evalueren zijn (Dela Rosa e.a. 2004) (zie Figuur 3.1). 
 

 
Fig 3.1: Röntgenfoto van een Bett’s view (Gedda view) met radiologische artrose in 
het CMC 1 gewricht; alle vier de gewrichtsvlakken van het os trapezium zijn zonder 
overprojectie van aangrenzend bot te evalueren. 
 
Conclusie 
De Eaton-Glickel classificatie heeft een matige interobserver overeenstemming en 
correlleert slecht met klinische symptomen. De classificatie heeft daardoor geen 
duidelijke behandelingsimplicaties (niveau 2) (Spaans e.a. 2011, Dela Rosa e.a. 
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2004). 
Röntgenfoto’s (posterior-anterior, lateraal en Bett’s view zijn ondersteunend in de 
diagnose (Dela Rosa e.a. 2004, Noland e.a. 2012) (niveau 3). 
 
Overige overwegingen 
De commissie is van mening dat radiologische classificaties geen duidelijk 
toegevoegde waarde hebben in de behandeling van duimbasis artrose. Als voor 
onderzoeksdoeleinde toch een classificatie gewenst is, wordt de classificatie van 
Eaton en Glickel het meest gebruikt in de literatuur. Röntgenopnames hebben wel 
een ondersteunende rol in de diagnose duimbasis artrose en kunnen helpen bij de 
differentiatie tussen artrose ter plaatse van alleen het CMC 1 gewricht of ter plaatse 
van het CMC 1 en het STT gewricht. De Bett’s view is hierbij een belangrijke 
opname. 
 
Aanbeveling  
Het is aannemelijk dat de radiologische classificatie van Eaton en Glickel alleen niet 
kan worden gebruikt als behandelingsimplicatie. Hiervoor moet tevens naar de 
klinische symptomen gekeken worden op zowel CMC 1 als STT niveau.  
Er zijn aanwijzingen dat voor ondersteuning/bevestiging van de klinische diagnose 
duimbasis artrose het maken van een Bett’s view, naast de posterior-anterior en 
laterale röntgenfoto, van aanvullende waarde is.  
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4.1 Algemeen 
Voor het bespreken van de conservatieve behandeling is gebruik gemaakt van 
studies met niveau I t/m III (verleden t/m april 2013). Alleen de gegevens verkregen 
uit gerandomiseerde studies (RCTs) zullen dus worden besproken. 
De conservatieve behandelingsopties worden ingedeeld in: analgetica, 
fysiotherapeutische interventies, intra articulaire injecties, spalken en overige 
interventies. 
 
 
4.2 Analgetica 
 
4.2.1 Zijn analgetica effectief in de behandeling van duimbasisartrose? 
 
Inleiding 

Er zijn veel studies gedaan naar het effect van diverse analgetica op klachten van 
artrose. Deze studies zijn veelal uitgevoerd bij patiënten met artrose van heup of 
knie. Er zijn geen gerandomiseerde studies verricht specifiek bij patiënten met 
duimbasisartrose.  

Aangezien analgetica ook een rol spelen in de behandeling van duimbasisartrose, 
zal hier kort op worden ingegaan (Hochberg e.a. 2012).  

 

Samenvatting van de literatuur 

Algemeen kan er worden gezegd, dat paracetamol en NSAIDs effectief zijn bij heup- 
en knie artrose in het verminderen van pijn. NSAIDs zijn superieur aan paracetamol, 
maar zij geven ook vaker bijwerkingen (Towheed e.a. 2006). 

Tramadol of een combinatie van tramadol/paracetamol verlaagt pijnintensiteit, geeft 
symptoomverlichting en verbetert functie, maar de effecten zijn klein. Bijwerkingen 
geven vaak aanleiding voor de patiënt om de medicatie te stoppen, wat het gebruik 
van tramadol beperkt (Cepeda e.a. 2006).   

 

Conclusie 

Analgetica zijn effectief in pijnverlichting bij artrose in het algemeen. NSAIDs zijn 
superieur aan paracetamol (Towheed e.a. 2006) (niveau 1). 

 

Overige overwegingen 

Er zijn geen gerandomiseerde studies verricht naar de effecten van analgetica op 
duimbasisartrose.  

 

Aanbevelingen 

Het is aangetoond dat analgetica kunnen worden gebruikt in de symptoombestrijding 
van patiënten met heup- en knieartrose. Het is daardoor aannemelijk dat het geven 
van analgetica eveneens kan worden gebruikt bij patiënten met duimbasisartrose, 
met een maximale duur van het geven van deze medicatie van 3-6 maanden. Voor 
het vaststellen van de effectiviteit van analgetica specifiek bij patiënten met 
duimbasisartrose dient verder onderzoek te worden verricht. 
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4.3 Fysiotherapeutische interventies 

 

4.3.1 Wat is het effect van fysiotherapeutische interventies bij patiënten met 
duimbasisartrose? 

 

Samenvatting van de literatuur 

Het effect van fysiotherapeutische interventies is in 4 gerandomiseerde studies 
onderzocht door Villafañe e.a. (Tabel 4.1). Al deze studies werden uitgevoerd bij 
patiënten tussen de 70 en 90 jaar en in alle studies kreeg de controlegroep 
ultrageluid behandeling op een niet-therapeutisch niveau. In één studie (Villafañe e.a. 
2011) werd het effect van Kaltenborn manuele therapie onderzocht (n=14). De follow 
up duur was 2 weken. Kaltenborn manuele therapie leidde tot een afname van pijn, 
maar gaf geen verandering in motorische functie (gemeten met lateral pinch, 3-
puntspinch en knijpkracht).  

In een andere studie (Villafañe e.a. 2012-1) vond passieve mobilisatie plaats (n=14). 
Na 2 weken werd gezien dat deze passieve mobilisatie de pijngrens verhoogde, 
maar niet leidde tot een toename in motorische functie. 

In hun derde RCT (Villafañe e.a. 2012-2) vond mobilisatie van de n. radialis plaats 
(n=30). Dit gaf na 2 maanden vermindering van de pijn sensitiviteit en toename van 
de tip pinch kracht. Tevens toonden zij aan, dat ook contralateraal een afname van 
pijn werd geïnduceerd (Villafañe e.a. 2013-2). 

In de 4e gerandomiseerde studie (Villafañe e.a. 2013-1) kregen patiënten (n=30) een 
multimodale behandeling, bestaande uit Kaltenborn gewrichtsmobilisatie, 
neurodynamische technieken en een oefenprotocol. Na 2 maanden was er een 
significante verbetering in pijnscore in deze groep, er waren geen verschillen in 
kracht of pijndrempel scores.  

 

Conclusie  

Het is aangetoond dat fysiotherapeutische interventies op (zeer) korte termijn kunnen 
leiden tot minder pijnklachten (Villafañe e.a. 2011, 2012-1, 2012-2, 2013-1 en 2013-
2) (niveau 1). Er zijn echter weinig RCT's over gepubliceerd. Gezien de (zeer) korte 
follow-up duur en de onderzochte patiëntenpopulatie (70-90 jaar) in de beschikbare 
RCT's, is het niet mogelijk hier gedegen conclusies uit te trekken over de plaats van 
deze interventies in de behandeling van duimbasisartrose. Multimodale behandeling 
lijkt pijnreductie te geven (Villafañe e.a. 2013-1) (niveau 2). 
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Overige overwegingen 

Er zijn slechts weinig studies van hoog niveau gepubliceerd over het effect van 
fysiotherapeutische interventies. De RCTs die erover gepubliceerd zijn, hebben een 
(zeer) korte follow-up duur en specifieke patiëntenpopulatie (70-90 jaar). Conclusies 
over de effectiviteit ervan (op de langere termijn) kunnen dan ook moeilijk worden 
gegeven en naar aanleiding van de beschikbare literatuur kunnen geen conclusies 
worden getrokken over de plaats van deze interventies in de behandeling van 
duimbasisartrose. 

Aanbevelingen 

Het is niet aangetoond dat fysiotherapeutische interventies op de langere termijn een 
toegevoegde waarde hebben in de conservatieve behandeling van symptomatische 
duimbasisartrose. Er zijn wel studies die effect laten zien op (zeer) korte termijn, 
maar omdat lange termijn studies ontbreken, dienen studies met langere follow-up 
eerst te worden uitgevoerd alvorens er meer duidelijkheid kan komen betreffende de 
effectiviteit van fysiotherapie. Tot die tijd worden fysiotherapeutische interventies niet 
aanbevolen.  

 
Tabel 4.1 Fysiotherapeutische interventies 
 

Auteurs Studie 
classificatie 

Stadium 
artrose 

Aantal patiënten 
per groep 

Behandeling 
 

Auteurs conclusies 

Villafañe 
et al. 2013 
(1) 

Level II III-IV 30 
 
 
 
 
 
 
 
 
30 

Multimodale 
manuele 
behandeling: 
Kaltenborn 
mobilisatie, 
neurodynamische 
technieken, oefen 
protocol 
 
Controle 
(ultrageluid op 
niet-therapeutisch 
niveau) 

12 sessies in 4 weken, follow-up 2 maanden 
Significante verbetering in pijn, geen verschil 
in grip of pinch kracht  
 
PM. Patiënten 65-90 (gemiddeld 82) jaar 
 

  

Villafañe 
e.a. 2012 
(1) 

Level III III-IV 14 
 
 
14 

Passieve 
mobilisatie 
 
Controle 
(ultrageluid op 
niet-therapeutisch 
niveau) 

Passieve accessoire mobilisatie verhoogt de 
pijngrens, maar leidt niet tot toename in 
motorische functie (na 2 weken). 
 
PM. Patiënten 70-90 jaar 

Villafañe 
e.a. 2012 
(2) en 
Villafañe 
et al. 2013 
(2) 

Level II III-IV 30 
 
 
30 

Mobilisatie n. 
radialis 
 
Controle 
(ultrageluid op 
niet-therapeutisch 
niveau) 

Mobilisatie van de n. radialis vermindert pijn 
sensitiviteit en leidt tot toename van tip pinch 
kracht (na 2 maanden). 
Het geeft ook pijnvermindering aan de 
contralaterale hand. 
 
PM. Patiënten 70-90 jaar 

Villafañe 
e.a. 2011 

Level III III-IV 14 
 
 
15 

Kaltenborn 
mobilisatie 
 
Controle 
(ultrageluid op 
niet-therapeutisch 
niveau) 

Kaltenborn manuele therapie leidt tot afname 
van pijn. Er werd echter geen toename in 
motorische functie gezien. Follow-up 2 
weken. 
 
PM. Patiënten 70-90 jaar 
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4.4 Intra-articulaire injecties 

 

4.4.1 Is het geven van glucocorticoïd of hyaluronzuur injecties zinvol bij 
patiënten met duimbasisartrose? 

 

Inleiding 

Intra-articulaire corticosteroïd injecties leiden op de korte termijn tot vermindering van 
pijn en verbetering van functionaliteit bij patiënten met knie artrose (Bellamy e.a. 
2006). Nadelen zijn lokale bijwerkingen, zoals depigmentatie, peri-articulaire weke 
delen calcificatie, verzwakking van pezen en ligamenten en verschillende 
systemische bijwerkingen (Dalinka e.a. 1984, Lemont & Hetman 1991, Paavola e.a. 
2002). Het werkingsmechanisme van glucocorticoïdinjecties moet waarschijnlijk 
worden gezocht in de anti-inflammatoire eigenschappen. 

 
Hyaluronzuur speelt een belangrijke rol in de homeostase van gewrichten en is 
normaal gesproken aanwezig in de synoviale vloeistof (Fam e.a. 2007). In het geval 
van artrose is de concentratie hyaluronzuur lager. Het herstel van dit tekort kan de 
reologische eigenschappen van de synoviale vloeistof herstellen en de symptomen 
van artrose verminderen (Adams e.a. 2000, Gosh e.a. 2002, Wang e.a. 2004). Intra-
articulaire injectie van hyaluronzuur heeft enkele nadelen, waaronder de noodzaak 
tot meerdere intra-articulaire injecties, een relatief pijnlijke injectieprocedure en hoge 
kosten (Karalezli e.a. 2007). Er zijn echter vrijwel geen systemische bijwerkingen 
beschreven, wat een voordeel is vergeleken met steroïden (Wang e.a. 2004). 
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Samenvatting van de literatuur 

 

Glucocorticoïden 

Er is één RCT die intra-articulaire corticosteroïd injectie vergelijkt met placebo injectie  
(Meenagh e.a. 2004). Alle injecties vonden plaats onder echogeleide controle. 
Patiënten kregen eenmalig 0.25 ml (5 mg) triamcinolon hexacetonide of 0.25 ml (5 
mg) 0.9% natriumchloride geinjecteerd, waarna alle duimen gedurende 48 uur in een 
duimspalk werden geïmmobiliseerd. Veertig patiënten werden gerandomiseerd, 
waarvan 35 na 24 weken konden worden geanalyseerd. Er werd op verschillende 
tijdspunten geen verschil gevonden tussen beide groepen met betrekking tot VAS-
score voor pijn, stijfheid, gevoeligheid en globale beoordeling (Tabel 4.2). 

 

Hyaluronzuur  

Figen Ayhan & Üstün (2009) onderzochten bij 33 patiënten met bilaterale CMC 1 
artrose het effect van een injectie met 1 mL Hylan G-F 20 in het ene CMC 1 gewricht 
met 1 mL natriumchloride in het andere CMC 1 gewricht. De auteurs vonden een 
statistisch significante verbetering in functie, pinch kracht en VAS score voor pijn na 
24 weken in de hyaluronzuur groep. De VAS score voor pijn was kortdurend verlaagd 
in de controle groep bij 6 weken, mogelijk als gevolg van een kortdurend analgetisch 
effect van de placebo (Tabel 4.2). 

 

Roux e.a. (2007) onderzochten 3 groepen van ieder 14 patiënten, die wekelijks 1 mL 
natrium hyaluronzuur (Sinovial) geïnjecteerd kregen onder radiologische controle. 
Groep 1 kreeg dit eenmalig, groep 2 twee keer en groep 3 drie keer. Er werden geen 
significante verschillen gevonden tussen de groepen met betrekking tot pijn en 
functie. In alle groepen vond er wel verbetering plaats van pijn en functie ten opzichte 
van de situatie voor injectie (deze verbetering was statistisch significant in groepen 2 
en 3), ook na 3 maanden follow-up (Tabel 4.2). 

 

Glucocorticoïden en hyaluronzuur 

Er zijn 3 gerandomiseerde onderzoeken gepubliceerd waarbij intra-articulaire 
glucocorticoïd injectie werd vergeleken met intra-articulaire hyaluronzuur injectie 
(Tabel 4.2). 

 

Fuchs e.a. (2006) injecteerden drie keer (met steeds een week pauze) 1 mL 
hyaluronzuur (Ostenil mini) bij 28 patiënten en 1 mL triamcinolon acetonide bij 
eveneens 28 patiënten. Na 26 weken was er bij 88% van de patiënten met 
hyaluronzuur injectie en bij 79% van de patiënten met corticosteroïd injectie een 
verbetering van pijn. Beide injecties leidden tot minder pijn en functiebeperking en 
verbeterden de beweeglijkheid. Patiënten die een corticosteroïd injectie hadden 
gekregen, hadden sneller minder pijn (maximum 2-3 weken na de eerste injectie), dit 
positieve effect daalde echter naar het einde van de studie. De auteurs concluderen 
dat 3 injecties hyaluronzuur effectief zijn in het verminderen van pijn en verbeteren 
van functie. De duur tot het effect is langer dan bij corticosteroïden (triamcinolon), de 
resultaten tonen een beter lange termijn effect op termijn van 6 maanden. 

 

Stahl e.a. (2005) randomiseerden 52 patiënten voor 1 mL (40 mg) methylprednisolon 
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acetaat (depomedrol, n = 25) of 1 mL (15 mg) natrium hyaluronzuur (orthovisc, n = 
27). In beide groepen is er na 1 maand een significante verbetering van pijn in rust 
en na activiteit ten opzichte van de score voor injectie, die 6 maanden aanhoudt. Er 
is geen significant verschil gevonden tussen beide injectie groepen. De kracht 
verbeterde significant in de corticosteroïd injectie groep gedurende de hele follow-up 
tijd (6 maanden). In de hyaluronzuur groep werd alleen na 6 maanden een 
significante verbetering in kracht gezien, maar tevens significante verbetering in de 3-
punts pinch, lateral pinch en PPT na 3 maanden follow-up.  

Corticosteroïden richten zich met name op de inflammatoire component van de 
osteoarthritis en hebben daarom een snel effect op pijnvermindering. Het effect van 
hyaluronzuur lijkt langduriger te zijn. Beide middelen geven vermindering van pijn. 

 

Bahadir e.a. (2009) onderzochten het effect van eenmalige injectie 20 mg/ 0.5 mL 
triamcinolon aceton (Kenacort-A, n=20) met drie injecties (wekelijks) van 5 mg/0.5 
mL natrium hyaluronzuur (Ostenil, n=20). Na 12 maanden follow-up was in de 
corticosteroïd groep effectievere en langduriger pijnvermindering bereikt. In beide 
groepen was een significante daling van de VAS score voor pijn ten opzichte van 
voor de injecties, in de hyaluronzuurgroep verminderde dit effect echter na 6 
maanden. De kracht verbeterde significant in beide groepen, in de 
hyaluronzuurgroep hield dit effect 6 maanden aan, in de corticosteroïd groep 3 
maanden. 

Beide injecties zijn effectief in het reduceren van pijn en verbeteren van kracht. 
Mogelijk zijn corticosteroïd injecties hierin effectiever dan hyaluronzuur injecties.  

 

Heyworth e.a. (2008) vergelijken in hun RCT hyaluronzuur injectie (n=20) met 
corticosteroid injectie (n=22) en placebo injectie (n=18). Alle patiënten krijgen 2 
injecties met een tussenpoze van 1 week. In de hyaluronzuurgroep krijgen patiënten 
2 keer 1 mL Hylan G-F 20, in de corticosteroïdgroep de eerste keer 1 mL 0.9% 
natriumchloride en de tweede keer 1 mL natriumfosfaat-betamethason acetaat en in 
de placebogroep 2 keer 1 mL 0.9% natriumchloride. Alle patiënten kregen na de 
eerste injectie een neopreen duimspalk die ze gedurende 2 weken moesten dragen. 
Er werden geen statistisch significante verschillen gevonden in VAS en DASH-
scores, krachtmetingen en range of motion tussen de 3 groepen. De auteurs 
concluderen dat gebaseerd op het langer uitblijven van pijn, toegenomen knijpkracht 
en verbetering in symptomen vergeleken met pre-injectie waarden, kunnen 
hyaluronzuur injecties worden overwogen. 

 

Conclusie 

Zowel glucocorticoïd as hyaluronzuur injecties kunnen enige verbetering van 
pijnklachten geven (Figen Ayhan & Üstün 2009, Bahadir e.a. 2009, Heyworth e.a. 
2008, Roux e.a. 2007, Fuchs e.a. 2006, Stahl e.a. 2005) (niveau 1). Corticosteroïden 
hebben sneller effect en dit duurt meestal ook korter (Fuchs e.a. 2006) (niveau 2). 
Het effect van hyaluronzuur treedt pas later op, maar houdt meestal ook langer aan 
(Stahl e.a. 2005) (niveau 2). 

 

Overige overwegingen 

Er is in de bovenbeschreven studies veel diversiteit met betrekking tot gebruikte 
middelen, aantal injecties en hoeveelheid vloeistof per injectie. Er zijn maar weinig 
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studies van hoge kwaliteit, de follow-up duur in de studies is vaak kort. 

 

Aanbevelingen 

Het is aangetoond dat intra-articulaire injecties met zowel corticosteroïden 
hyaluronzuur effect hebben op korte termijn. Welk van beide middelen wordt 
gegeven is afhankelijk van de voorkeur van de specialist. Het wordt geadviseerd om 
in de overweging mee te nemen dat het injecteren van corticosteroïden goedkoper is. 
Wanneer een kortdurend pijnstillend effect wordt beoogd, wordt geadviseerd te 
kiezen voor een injectie met corticosteroïden. 

 
Tabel 4.2 hyaluronzuur en corticosteroïd injecties intra-articulair 
 

Auteurs Studie 
classificatie 

Stadium 
artrose 

Aantal patiënten 
per groep 

Behandeling 
 

Auteurs conclusies 

Figen-
Ayhan 
e.a. 2009  

Level II I-IV 33 
 
 
33 

Hyaluronzuur 
injectie i.a. 
 
Zoutoplossing 
(controle) injectie 
i.a. 

Statistisch significante verbetering in functie, 
pinch kracht en VAS score voor pijn werd 
bereikt na 24 weken in de hyaluronzuur 
groep. Alleen de VAS score voor pijn was 
kortdurend verlaagd in de controle groep bij 
6 weken, mogelijk als gevolg van kortdurend 
placebo analgetisch effect.   

Bahadir 
e.a. 2009  

Level III II-III 20 
 
 
20 

Hyaluronzuur 
injectie i.a. 
 
Corticosteroïd 
injectie i.a. 

Zowel intra-articulaire injectie met steroïden 
als met hyaluronzuur is effectief. Een injectie 
met steroiden is superieur aan hyaluronzuur 
m.b.t. pijn en hand functie op langere termijn 
(geen verschil na 6 maanden, wel na 12 
maanden). 

Heyworth 
e.a. 2008 

Level III Niet 
bepaald 

20 
 
22 
 
18 

Hyaluronzuur 
injectie i.a. (2x) 
Corticosteroïd 
injectie i.a. 
Placebo injectie 
i.a. (zout) 

Geen statistisch significante verschillen 
tussen de 3 groepen. Maar gebaseerd op 
langer uitblijven van pijn, toegenomen 
knijpkracht en verbetering in symptomen 
vergeleken met pre-injectie waarden, moeten 
hyaluronzuur injectie worden overwogen. 

Roux e.a. 
2007 

Level III II-IV 14 
14 
14 

1x hyaluronzuur 
2x hyaluronzuur 
3x hyaluronzuur 
 
allen injecties i.a. 

Geen significante verschillen tussen de 
groepen m.b.t. pijn en functie. In alle 
groepen wel verbetering m.b.t. Pijn en 
functionaliteit vergeleken met pre-injectie.  

Fuchs e.a. 
2006 

Level II Gemid-
deld II 

28 
 
 
28 

Hyaluronzuur 
injectie i.a. 
 
Corticosteroïd 
injectie i.a. 

3 injecties hyaluronzuur zijn effectief in 
verminderen van pijn en verbeteren van 
functie. Duur tot effect is langer dan bij 
corticosteroïden (triamcinolon), de resultaten 
indiceren een beter lange termijn effect op 
termijn van 6 maanden. 

Stahl e.a. 
2005 

Level II II 25 
 
 
27 

Corticosteroïd 
injectie i.a.  
 
Hyaluronzuur 
injectie i.a. 

Zowel corticosteroïd als hyaluronzuur injectie 
geeft een vermindering van pijn. 
Hyaluronzuur was effectiever in het 
verbeteren van sommige aspecten van de 
fijne hand functie na 6 maanden.  

Meenagh 
e.a. 2004  

Level III m.n. III 20 
 
 
20 

Corticosteroïd 
injectie i.a. 
 
Controle (zout i.a.) 

Geen verschil tussen injectie met 
corticosteroïden en placebo m.b.t. VAS, 
stijfheid, gevoeligheid en globale beoordeling 
na 24 weken. 
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4.5 Spalken 

 

4.5.1 Zijn spalken effectief bij patiënten met duimbasisartrose? En zo ja, wat 
voor spalk? 

 

Inleiding 

Er is een grote diversiteit aan spalken die gebruikt worden voor de behandeling van 
duimbasisartrose: hand gemaakt of confectie, verschillende materialen met 
wisselende  stijfheid, wel of niet stabiliserend, lang of kort. Daarbij is er in de studies 
ook nog verschil in duur van het dragen van de spalk (weken – maanden) en 
wanneer de spalk gebruikt wordt (tijdens ADL, 's nachts of continu). 

 

Samenvatting van de literatuur 

Er zijn twee placebo-gecontroleerde gerandomiseerde studies die een 
handgemaakte spalk vergelijken met een controle groep (Tabel 4.3).  

Gomes Carreira e.a. (2010) hebben bij 20 patiënten een functionele 
thermoplastische spalk gemaakt, die ze dienden te gebruiken bij ADL-activiteiten. Na 
45 dagen was er een statistisch significante reductie van pijn in de spalk-groep 
vergeleken met de controle groep. Na 90 dagen kregen ook de patiënten uit de 
controlegroep een spalk en vond 3 maanden later opnieuw evaluatie plaats van 
beide groepen. Ook in de controlegroep nam de pijn af tijdens gebruik van de spalk, 
de studiegroep had echter ook op dit meetmoment significant minder pijn.  

 

Rannou e.a. (2009) vonden vergelijkbare resultaten met betrekking tot pijn. Zij gaven 
patiënten een handgemaakte neopreen spalk voor nachtelijk gebruik en vergeleken 
deze groep met een groep patiënten die gebruikelijke zorg kreeg. Er was geen 
verschil in pijn na 1 maand, maar wel een statistisch significante afname van pijn na 
12 maanden in de spalk-groep. 

 

Vijf actief-gecontroleerde RCT's zijn verricht (Tabel 4.3). Vier hiervan hebben een 
cross-over design. Sillem e.a. (2011) onderzochten het verschil tussen een confectie 
neopreen Comfort Cool spalk en een handgemaakte hybride spalk. Patiënten werden 
geïnstrueerd de spalken te gebruiken bij klachten, tijdens zwaardere 
werkzaamheden en eventueel 's nachts. Beide spalken werden 4 weken gebruikt met 
1 week tussenpauze. 

Er waren geen statistisch significante verschillen in handfunctie en kracht. Pijn nam 
af bij gebruik van beide spalken, echter de hybride spalk gaf significant meer 
pijnreductie. 67% van de patiënten gaf de voorkeur aan de confectie spalk. 

 

Weiss e.a. (2000) verrichtten een studie naar het korte termijneffect van een korte 
(immobilisatie van CMC 1 gewricht) en een lange (tevens immobilisatie van MCP 1 
gewricht en pols) spalk, die beide een week gedragen werden bij klachten. In beide 
groepen was er een significante afname van pijn, er was geen significant verschil 
tussen beide spalken. Er was eveneens geen verschil in kracht. 73% van de 
patiënten prefereerden de korte spalk.  
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Dezelfde onderzoeksgroep (Weiss e.a. 2004) onderzocht het verschil tussen een 
confectie neopreen spalk met immobilisatie van CMC 1 en MCP 1 gewrichten en een 
handgemaakte thermoplastische spalk met immobilisatie van alleen CMC 1 gewricht. 
Opnieuw werden beide spalken 1 week gedragen (bij klachten). Er was een 
significante reductie van pijn na het dragen van beide spalken, de confectie spalk gaf 
significant minder pijn dan de handgemaakte spalk. Er was bij beide spalken geen 
significante verbetering in kracht. 72% van de patiënten gaf de voorkeur aan de 
confectie spalk. 

 

Buurke e.a. (1999) onderzochten het effect van 3 verschillende spalken bij 10 
vrouwen: een semi-rigide thermoplastische, een stevige elastische en een soepele 
elastische spalk. Alle spalken werden 4 weken gedragen (in wisselende volgorde). Er 
werd geen significant verschil gevonden in pijnreductie tussen de 3 spalken. De 
soepele elastische spalk scoorde significant beter op gebied van comfort en functie. 
80% van de patiënten had baat bij het dragen van een spalk, 60% verkoos de 
soepele elastische spalk. 

 

Wajon & Ada (2005) testten de effectiviteit van een handgemaakte duim-riem- spalk 
en abductieoefeningen met een handgemaakte korte duimspalk (tevens 
immobilisatie van MCP 1) en knijpoefeningen. De spalken werden gedurende 2 
weken continu gedragen, daarna nog 4 weken afgewisseld met de voorgeschreven 
oefeningen. Er was geen verschil tussen de beide groepen ten aanzien van pijn, 
kracht of handfunctie, er was in beide groepen wel een significante verbetering op 
deze punten ten opzichte van voor de interventie. 

 

Tot slot zijn er ook nog 2 RCTs die zowel placebo- als actief-gecontroleerd zijn.  

Berggren e.a. (2001) behandelden patiënten die wachtten op een operatie middels 
technische accesoires (speciaal ontworden ergotherapeutische hulmiddelen) en 
eventueel een spalk. Na 7 maanden middels deze behandeling wilde 70% van de 
patiënten géén operatie meer. Tijdens de daaropvolgende 7 jaar wilde slechts 10% 
nog een operatie. Zij adviseren dan ook om patiënten met CMC 1 artrose gedurende 
6 maanden met technische accessoires en eventueel een spalk te behandelen 
voordat er moet worden besloten over te gaan tot operatieve interventie. 

 

Bani e.a. (2012) vergeleken het effect van een confectie neopreen spalk en een 
handgemaakte spalk met een controlegroep. Patiënten die in één van de spalk-
groepen zaten, kregen gedurende 4 weken de ene spalk, gevolgd door een 
tussenpauze van 2 weken om vervolgens nog 4 weken de andere spalk te gebruiken. 

Na 4 en na 10 weken spalkgebruik was er een significante reductie van pijn en een 
toegenomen knijpkracht (pinch). Na 10 weken was er eveneens een significant 
verschil in de DASH score voor beide spalken vergeleken met de controlegroep. Er 
werden geen significante verschillen gevonden tussen de spalken met betrekking tot 
functie en kracht. De handgemaakte spalk gaf wel een significant betere pijnreductie.  
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Conclusie 

Het gebruik van een spalk tijdens ADL activiteiten reduceert pijn, maar heeft geen 
invloed op functie, kracht of vaardigheden (Gomes Carreira e.a. 2010, Rannou e.a. 
2009, Weiss e.a. 2000, Weiss e.a. 2004, Bani e.a. 2012) (niveau 1). Er zijn 
wisselende resultaten tussen de verschillende spalken gevonden. 

 

Overige overwegingen 

Het is lastig om de resultaten van de besproken gerandomiseerde studies te 
combineren. In al deze studies komt naar voren dat spalkbehandeling een positief 
effect heeft op pijnklachten bij duimbasisartrose. Er is echter veel verschil in de 
besproken spalk-behandelingen, betreffende de soort spalk, duur van het dragen van 
de spalk (één week tot meerdere maanden), moment waarop de spalk moet worden 
gedragen ('s nachts, continu, bij klachten). Er kan daarom geen eenduidig antwoord 
worden gegeven op de vraag wélke spalk wordt aanbevolen. 

 

Aanbevelingen 

Het is aangetoond dat een patiënt met duimbasisartrose baat kan hebben bij het 
dragen van een spalk. Het wordt daarom aangeraden om een patiënt gedurende 
enkele maanden met een spalk te behandelen.  

Het is aannemelijk dat een patiënt de spalk draagt bij klachten of bij activiteiten die 
klachten kunnen uitlokken. Voor zover bekend kan dezelfde spalk bij diverse stadia 
van artrose gebruikt worden. 

Er is geen reden om bij alle patiënten een handgemaakte spalk te maken; ook de 
resultaten van de confectie spalken zijn positief. 

De werkgroep is van mening dat indien een patiënt veel baat heeft van een spalk en 
er tevreden mee is, de spalk uiteraard jarenlang gedragen worden.  

De werkgroep is van mening dat begeleiding door een handtherapeut voordeel heeft, 
zodat een patiënt begeleid kan worden en PROMs gemeten kunnen worden. 
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Tabel 4.3 Spalken 
 

Auteurs Studie 
classificatie 

Stadium 
artrose 

Aantal patiënten 
per groep 

Behandeling 
 

Auteurs conclusies 

Bani e.a. 
2012  

Level III I-II 12 
 
 
12 
 
 
11 

Gefabriceerde 
spalk (neoprene) 
 
Handgemaakte 
spalk 
 
controle groep 

Beide spalken 4 weken (en 2 weken pauze 
tussendoor). 
Na 10 weken: beide spalken gaven 
pijnreductie en toename van functie, pinch 
en DASH score vergeleken met controle 
groep. Bij vergelijken van de 2 spalken: 
handgemaakte spalk meer pijnreductie.  

Sillem e.a. 
2011 

Level II Niet 
bepaald 

54 Handgemaakte 
spalk (hybrid) 
 
Gefabriceerde 
spalk (Comfort 
Cool) 
 

Beide spalken 4 weken om. 
Geen significant verschil tussen de 2 spalken 
m.b.t. effect op handfunctie, grip en pinch 
kracht. De gefabriceerde spalk werd 
verkozen boven de handgemaakte, hoewel 
deze laatste wel een gemiddeld grotere 
reductie toonde in pijnscore. 

Gomes 
Carreira 
e.a. 2010 

Level III II-III 20 
 
 
 
20 

Functionele 
thermoplastische 
hand gemaakte 
spalk 
Controle groep 

Het gebruik van spalken tijdens ADL 
reduceert pijn, maar heeft geen effect op 
functie, grip/pinch strength en vaardigheid 
(effect gezien na 45 dagen, follow-up tot 6 
maanden). 

Rannou 
e.a. 2009 

Level II Niet 
bepaald 

57 
 
 
 
55 

Handgemaakte 
neoprene spalk ('s 
nachts) 
 
Gebruikelijke zorg 

Gebruik van spalk had geen effect op pijn na 
1 maand maar wel vermindering van pijn en 
disability na 12 maanden. 

Wajon 
e.a. 2005 

Level III I-III 19 
 
 
21 

Duimspalk en 
abductie 
oefeningen 
Andere duimspalk 
en pinch 
oefeningen 

Na 6 weken was er geen significant verschil 
tussen de groepen m.b.t. Pijn, kracht en 
handfunctie. In beide groepen was er wel 
verbetering te zien vergeleken met voor de 
behandeling. 

Weiss e.a. 
2004  

Level II I-II 25 Gefabriceerde 
neopreen spalk 
(over CMC en 
MCP gewricht) 
 
Handgemaakte 
thermoplastische 
spalk (over CMC) 

Beide spalken 1 week 
Zowel pijn als functie verbeterde in beide 
groepen, maar het effect bij de gefabriceerde 
spalk was groter en deze werd ook vaker 
geprefereerd door patiënten.  

Berggren 
e.a. 2001 

Level III Max. 
level III 

11 
 
11 
 
 
 
11 

Technische 
accessoires  
Technische 
accessoires en 
spalk (semi-
stabiele) 
Technische 
accessoires en 
spalk (niet-
stabiliserende) 

Na 7 maanden middels deze behandeling 
wilde 70% van de patiënten géén operatie 
meer. Tijdens de daaropvolgende 7 jaar 
wilde slechts 10% nog een operatie. 
Advies: patiënten met CMC 1 artrose dienen 
gedurende 6 maanden met technische 
accessoires en evt. spalk behandeld te 
worden voordat er moet worden besloten tot 
operatieve interventie. 

Weiss e.a. 
2000 

Level II I-IV 26 Lange spalk (over 
MCP, CMC, pols) 
 
Korte spalk (over 
CMC) 

Beide spalken 1 week 
De meeste patiënten gaven de voorkeur aan 
korte spalk.  Beide spalken leidden tot een 
afname van pijn. Er was geen toename van 
pinch kracht. Follow-up 2 weken.  

Buurke 
e.a. 1999 

Level III Niet 
bepaald 

10 3 soorten spalk, in 
wisselende 
volgorde na steeds 
4 weken wisselen  

80% van de patiënten prefereerde het 
gebruik van een spalk. 6 patiënten  verkozen 
de elastische en 2 de semi-rigide.  
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4.6 Overige interventies 

 

4.6.1 Wat is het effect van transdermale applicatie van steroiden bij patiënten 
met duimbasisartrose? 

 

Samenvatting van de literatuur 

Jain e.a. (2010) onderzochten het effect van transdermale applicatie van steroiden 
versus placebo middels iontophorese (laag voltage elektrische stroom) of 
phonophorese (ultrageluid). 84 patiënten werden gerandomiseerd, daarvan haakten 
reeds 17 patiënten af tijdens de werving. Patiënten werden gedurende 3 weken 2 
keer per week behandeld. Uiteindelijk completeerden 34 patiënten alle follow-up 
momenten (tot 6 maanden). Er werden geen verschillen gevonden tussen de 4 
groepen met betrekking tot verlichting van symptomen, verbetering in handkracht of 
tevredenheid. Transdermale steroidapplicatie lijkt niet werkzaam in het verlichten van 
arthrotische symptomen (Tabel 4.4). 
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Conclusie  

Transdermale applicatie van steroiden geeft geen verlichting van symptomen van 
duimbasisartrose (Jain e.a. 2010) (niveau 2). 

 

Overige overwegingen 

Studies die zijn verricht naar transdermale applicatie van steroiden ter plaatse van de 
elleboog en voet lieten eveneens geen duidelijk voordeel hiervan zien.  

 

Aanbeveling 

Er is geen plaats voor transdermale applicatie van steroiden in de behandeling van 
duimbasisartrose. 

 
Tabel 4.4 Overige behandelingen 
 

Auteurs Studie 
classificatie 

Stadium 
artrose 

Aantal patiënten 
per groep 

Behandeling 
 

Auteurs conclusies 

Jain et al. 
2010  

Level III  meestal 
III  

17 (11) 
 
 
18 (10) 
 
 
15 (7) 
 
 
17 (6) 

Iontophorese met 
placebo  
 
Iontophorese met 
steroiden 
 
Phonophorese met 
steroiden 
 
Phonophorese met 
placebo 

6 sessies in 3 weken, follow up 6 maanden. 
Slechts 40% van de patiënten kon na 6 
maanden worden geëvalueerd.  
Geen effect op symptomen, geen 
verbetering van kracht of tevredenheid. 
Transdermale applicatie is waarschijnlijk niet 
effectief. 
 

Michalsen 
e.a. 2008 

Level III Niet 
bepaald 

16 
 
 
15 

Bloedzuigers 
(eenmalig) 
 
NSAID gel 

Eenmalige behandeling met bloedzuigers is 
effectief in het verminderen van pijn en 
verbeteren van beperking en kwaliteit van 
leven voor ten minste 2 maanden.  

Getallen tussen haakjes: aantal patiënten die de follow-up meetmomenten hebben gecompleteerd.  

 

 

Literatuur 

 Jain R, Jain E, George Dass A, Otto Wickstrom O, Walter N, Atkinson PJ. 
Evaluation of transdermal steroids for trapeziometacarpal arthritis. J Hand 
Surg 2010; 35A: 921–927. 

 

4.6.2 Wat is het effect van bloedzuigertherapie bij patiënten met 
duimbasisartrose? 

 

Samenvatting van de literatuur 

Bloedzuigertherapie is beschreven door Michalsen e.a. (2008). Zij verrichtten een 
RCT waarin ze het effect van eenmalige bloedzuigertherapie (n=16) vergeleken met 
lokaal aangebrachte diclofenac gel (n=15, 2 maal daags gedurende 30 dagen) ter 
plaatse van het CMC 1 gewricht. Patiënten die bloedzuigertherapie kregen hadden 
statistisch significant minder pijn gedurende ten minste 2 maanden. Daarnaast was 
er ook een verbeterde gewrichtsfunctie, kwaliteit van leven en kracht (Tabel 4.4). 
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Conclusie 

Eenmalige behandeling met bloedzuigers geeft gedurende twee maanden minder 
pijn en een betere functie (Michalsen e.a. 2008) (niveau 2). 

 

Overige overwegingen 

Er is slechts één kleine gerandomiseerde studie met een korte follow-up duur die het 
effect van bloedzuigertherapie beschrijft. De effectiviteit van deze behandeling dient 
verder te worden onderzocht in een groter aantal RCTs met een langere follow-up 
duur. 

 

Aanbevelingen 

Bloedzuigertherapie wordt niet aanbevolen in de behandeling van patiënten met 
duimbasisartrose. 

 

Literatuur 
- Michalsen A, Lüdtke R, Cesur Ö, Afra D, Musial F, Baecker M, Fink M, Dobos 

GJ. Effectiveness of leech therapy in women with symptomatic arthrosis of the 
first carpometacarpal joint: A randomized controlled trial. Pain 2008; 137: 452–
459. 

 

 

4.6.3 Interventies waarvoor geen high-evidence studies beschikbaar zijn 

 

Glucosaminen 

Er zijn geen RCTs beschikbaar die het effect van glucosaminen evalueren bij 
patiënten met duimbasisartrose. 

 

4.7 Algemene samenvatting conservatieve behandeling 

 
Het wordt geadviseerd een patiënt met symptomatische CMC 1 artrose gedurende 
een periode van 3-6 maanden conservatief te behandelen alvorens tot eventuele 
operatieve interventie dient te worden overgegaan. Dit advies is gebaseerd op de 
studie van Berggren e.a. Indien conservatieve therapie goed effect geeft en de 
patiënt tevreden is, hoeft er geen operatie plaats te vinden. Indien na de 
conservatieve periode toch blijkt dat de klachten onvoldoende onder controle zijn, 
kan altijd nog een operatie worden uitgevoerd.  

De initiële conservatieve behandeling kan, met de huidige best beschikbare 
wetenschappelijke ondersteuning, waarschijnlijk het beste bestaan uit een 
combinatie van analgetica en/of een intra-articulaire injectie en een spalk. Het effect 
van deze combinatie zal echter in RCTs moeten worden onderzocht. Van zowel intra-
articulaire injecties met corticosteroiden als met hyaluronzuur is korte termijn effect 
aangetoond. De spalk behandeling kan worden uitgevoerd middels handgemaakte of 
confectie spalken, waarbij patiënten de spalken dienen te dragen bij klachten of bij 
activiteiten die klachten kunnen uitlokken. Dit wordt ook geadviseerd bij patiënten 
met graad IV artrose, ook al is er weinig literatuur over bekend wat het effect van 
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deze interventies bij dit stadium artrose. 

Er is onvoldoende bewijs voor de werkzaamheid van fysiotherapeutische 
interventies, bloedzuigertherapie, transdermale applicatie van steroiden en 
glucosaminen. Deze interventies worden dan ook niet geadviseerd. 
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HOOFDSTUK 5 CHIRURGISCHE BEHANDELING 

 

Uitgangsvragen 

 
5.1 Algemeen 
 
5.2 Categorie: Volaire ligament reconstructie 

 
5.2.1 Is er literatuur over de effectiviteit van de volaire ligament reconstructie 
techniek  bij patiënten met duimbasisartrose? 

 
5.3 Categorie: Metacarpale osteotomie 

 
5.3.1 Is een metacarpale osteotomie geschikt voor alle röntgenologische 
stadia (Eaton en Glickel) van duimbasisartrose? 

 
5.4 Categorie: Trapeziectomie en trapeziectomie met interpositie 

 
5.4.1 Is trapeziectomie een geschikte therapie in de behandeling van 

duimbasisartrose en is het noodzakelijk een interpositie te verrichten? 
 
5.5 Categorie: Trapeziectomie met LR en trapeziectomie met LRTI 
  

5.5.1 Is trapeziectomie met LR of LRTI beter dan de andere technieken en op 
de langere termijn? 

 
5.6 Categorie: Trapeziometacarpale artrodese 
  

5.6.1 Geeft trapeziometacarpale artrodese subjectieve voordelen in 
vergelijking met andere technieken in de behandeling van CMC 1 artrose en 
hebben complicaties zoals non-union invloed op het eind resultaat? 

 
5.7 Categorie: Gewrichtsvervangende procedures (na partiële trapeziectomie) 

 
5.7. Is er voldoende bewijs in de literatuur om de totale gewrichtsprothese 
breed toe te passen in de behandeling van CMC 1 artrose. 

5.8 Interventies waarvoor geen high-evidence studies beschikbaar zijn 
 
5.9 Algemene samenvatting 
 

5.8.1. Patiënten met symptomatische artrose van het CMC 1 gewricht. 
5.8.1. Patiënten met symptomatische artrose van het CMC 1 en STT gewricht. 
 

5.1 Algemeen  
De afgelopen decennia zijn er vele chirurgische behandelingen voor duimbasis 
artrose beschreven. Ondanks de grote diversiteit van de verschillende chirurgische 
technieken is er tot op heden nog geen duidelijke superioriteit van één techniek. Wel 
kunnen er op basis van de literatuur (evidence based medicine) nuances worden 
aangebracht welke voor- en nadelen elke techniek heeft ten aanzien van kracht, 



42 

 

Richtlijn Conservatieve en Chirurgische Behandeling van Primaire Artrose van de Duimbasis, 2014 

beweeglijkheid, subjectieve vragenlijsten, complicaties en patiënt tevredenheid. 
In totaal zijn er in dit hoofdstuk 45 artikelen geïncludeerd over de chirurgische 
behandeling van duimbasis artrose met niveau I t/m V na analyse van de literatuur tot 
en met december 2012. Er zijn 25 studies van niveau V, 3 studies van niveau IV, 8 
studies van niveau III, 6 studies van niveau II en 3 studies van niveau I (zie tabel 2.1 
hoofdstuk 2 voor niveau indeling literatuur).  
De RCT’s van Davis e.a. uit 1997 (niveau II) en van Downing & Davis uit 2001 
(niveau II) werden geëxcludeerd, omdat dezelfde patiënten ook werden geanalyseerd 
in de studie van Davis e.a. in 2004 (niveau II) en beide auteurs tot dezelfde conclusie 
kwamen als Davis e.a. Ook van de 5 verschenen systematische reviews t/m 2012 
zijn er 2 geëxcludeerd. Dit zijn de meta-analyse van Wajon e.a. uit 2005 (niveau I; 
Cochrane), omdat de ge-update studie van Wajon e.a. uit 2009 (niveau I; Cochrane) 
werd geïncludeerd, en de systematische review van Martou e.a. uit 2004 (niveau I), 
omdat alle geanalyseerde studies in deze review ook in de systematische review van 
Vermeulen e.a. uit 2011 (niveau 1) worden behandeld.  
Tabel 5.1 geeft een samenvatting van de 3 geïncludeerde systematische reviews 
(niveau I). Tabel 5.2 geeft een overzicht van de 7 nieuwe vergelijkende studies die 
nog niet behandeld zijn in een eerdere systematisch review. Tabel 5.3 geeft een 
overzicht van alle 35 geïncludeerde vergelijkende studies in de chirurgische 
behandeling van duimbasis artrose die zijn behandeld in de geïncludeerde 3 
systematische reviews.  
Omdat er zo’n  grote variëteit aan chirurgische technieken beschreven is en sommige 
technieken slechts op zeer kleine onderdelen verschillen, zoals de verscheidenheid 
aan verschillende soorten ligament reconstructies, is het lastig om de technieken met 
elkaar te vergelijken. Om een vergelijking tussen deze variëteit aan technieken in de 
verschillende geïncludeerde studies toch mogelijk te maken, is het noodzakelijk de 
technieken in te delen in categorieën (Tabel 5.4). Hieronder zal in iedere paragraaf 
een categorie uit tabel 5.4 behandeld worden.  
 
 
Tabel 5.1: Samenvatting van bevindingen van geincludeerde sytematsiche reviews in de 
chirurgische behandeling van duimbasis artrose 
Auteurs Studieopzet Behandelt 

literatuur 
t/m jaar 

Hoeveelheid 
geïncludeerde 
studies 

Geïncludeerde 
technieken 

Conclusies 

Li et al. 
2011 

Meta-
analyse 

2002 t/m 
2008 

6 (Niveau I t/m 
III) 

Trapeziectomie 
 
 
Trapeziectomie met 
LRTI 

Twee systematische reviews en vier 
RCT's werden geincludeerd. Er waren 
geen statistisch significante verschillen in 
postoperatieve grijpkracht, knijp kracht, 
sleutelgreep kracht, pijn, DASH en 
complicaties. De auteurs concluderen dat 
er geen verschil is tussen de procedures, 
ook niet in complicaties. 

Vermeulen 
et al. 2011 

Systema-
tische 
review 

2009 35 (Niveau II 
t/m V) 

Trapeziectomie 
 
Trapeziectomie met 
interpositie (pees of 
niet autologe 
materialen) 
 
Trapeziectomie met 
LR  
 
Trapeziectomie met 
LRTI 
 
Artelon implantaat 
artroplastiek 
 
Artrodese 

Er is geen bewijs dat trapeziectomy 
zonder of met met TI superieur is t.o.v. 
van de andere technieken. Wanneer er 
een interpositie wordt verricht lijkt 
autoloog weefsel de voorkeur te hebben. 
Trapeziectomie met LR of LRTI is niet 
superieur aan andere technieken. Echter, 
follow-up in de RCT's was relatief kort (12 
maand), daarom kunnen eventuele 
voordelen op lange termijn niet worden 
beoordeeld. Daarnaast lijkt de LRTI 
geassocieerd met een hoger percentage 
complicaties. Omdat de studies over de 
artrodese van minder methodologische 
kwaliteit waren en geen constante 
resultaten toonde, zijn we niet in staat om 
te concluderen dat artrodese beter is dan 
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Gewrichts-
vervangende 
procedure (Swanson 
silicone prothese) 
 
Totale 
gewrichtsprothese 
(gecementeerde 
Guerpar / 
ongecementeerde 
Elektra) 

andere technieken. Daarvoor zijn RCT's 
nodig waarin artrodese met andere 
procedures wordt vergeleken. 
Bevindingen in de geincludeerde studies 
toonde aan dat nonunion percentage 
tussen de  8% tot 21% ligt en dat 
complicaties en heroperaties vaker 
voorkomen na artrodese. Een studie 
waarin totale gewrichtsprothese (Elektra) 
wordt vergeleken met trapeziectomie met 
LRTI toonde dat de prothese op korte 
termijn wellicht betere resultaten gaf. 
Echter RCT's waarin totale 
gewrichtsprothese met andere procedures 
nodig worden vergeleken zijn nodig. Er is 
geen bewijs dat de Artelon spacer 
superieur is aan trapeziectomie met LRTI. 

Wajon et 
al. 2009 

Meta-
analyse 

2007 9 (Niveau II 
t/m III) 

Trapeziectomie 
 
Trapeziectomie met 
interpositie  
 
Trapeziectomie met 
LR 
 
Trapeziectomie met 
LRTI 
 
Artelon implantaat 
artroplastiek 
 
Artrodese 
 
Gewrichtsvervangen
de procedure 
(Swanson silicone 
prothese) 

7 chirurgische procedures werden 
geincludeerd. Studies rapporteerde 
resultaten van een gemengde groep van 
patienten met fase II-IV artrose, met 
verschillende hoeveelheid verbetering in 
pijn en fysiek functioneren. Geen 
procedure toonde een superioriteit over 
een ander m.b.t. pijn, fysieke functie, 
patiënt tevredenheid of ROM. Bij de 
trapeziectomy met LRTI patienten had 
22% complicaties (zoals pijnlijke littekens, 
pees verkleving of rupturen, 
sensibiliteitsverlies of CRPS (type 1)), in 
vergelijking met 10% van de 
trapeziectomy patienten. Trapeziectomie 
met LRTI wordt daarom geassocieerd met 
12% meer bijwerkingen (RR = 2,21, 95% 
CI 1,18 tot 4,15). De auteurs menen dat 
het lijkt dat geen procedure een voordeel 
heeft m.b.t. pijn en fysiek functioneren, 
hoewel het lastig is een difintieve 
consludie te maken. Trapeziectomie heeft 
minder complicaties dan trapeziectomy 
met LRTI. 

 
 
Tabel 5.2 Samenvatting van bevindingen van nieuwe vergelijkende studies in de chirurgische 
behandeling van duimbasis artrose niet behandelt in een eerdere systematisch review. 
Auteurs Studie niveau Behandeld 

in review 
Hoeveelheid 
patiënten per 
groep 

Techniek Conclusies 

Gangopadhyay 
et al. 2012 

Niveau II nieuw 53 
 
46 
 
 
54 

Trapeziectomie 
 
Trapeziectomie 
met TI 
 
Trapeziectomie 
met LRTI 

Alleen vrouwen werden geincludeerd. 
De resultaten wat betreft pijn, kracht, 
ROM en complicaties van deze drie 
varianten van trapeziectomie zijn gelijk 
na een minimale follow-up van 5 jaar. 
Er lijkt geen voordeel te zijn van pees 
interpositie of ligament reconstructie 
op de langere termijn. 

Salem et al. 
2012 

Niveau II nieuw 59 
 
55 

Trapeziectomie  
 
Trapeziectomie 
met LRTI 

Trapeziectomie werd vergeleken met 
trapeziectomie met LRTI en tijdelijke 
K-draad immoblisatie. Er waren geen 
significante verschillen tussen de 
behandelingen voor alle objectieve en 
subjectieve uitkomsten na 6 jaar 
follow-up gezien. 82% van de duimen 
waren pijnloos of hadden milde 
klachten na gebruik. PEM en DASH 
scores waren ongeveer gelijk tussen 
de groepen. Dus deze studie ziet geen 
aanvullende waarde voor het bebruik 
van een LRTI met een tijdelijke 
stabiliserende K-draad. 

Maru et al. 
2012 

Niveau V nieuw 18 
 
 

Pyrocarbon 
interpositie 
implantaat (Pi2)  

De gemiddelde DASH scores bij de 
follow-up waren 27 voor degenen die 
een trapeziectomy en 35 voor 
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18 

 
Trapeziectomie 

diegenen die een PI2 artroplastiek (p = 
0,001) hadden. Er was geen verschil 
in de VAS voor pijn, SF-36 scores, of 
onderzocht andere parameters. 6 van 
de 18 (33%) duimen in de pi2 groep 
had verschillende heroperaties, 
meestal i.v.m. dislocatie of subluxatie 
van het implantaat. De eerste 
resultaten van PI2 artroplastiek 
vertonen een hoge kans op 
complicaties in vergelijking met 
trapeziectomy en geen identificeerbaar 
voordeel. 

Nordback et al. 
2012 

Niveau V nieuw 23 
 
 
 
32 

Trapeziectomie 
met APL sling 
en Mitek anker 
 
Trapeziectomie 
met APL sling 
zonder Mitek 
anker 

De studie meldt dat Mitek anker fixatie 
de radiologische hoogte van de 
scaphometacarpale ruimte verbeterd, 
maar ook in verband werd gebracht 
met een verminderde postoperatieve 
functie en meer pijn in vergelijking met 
de LRTI procedure zonder Mitek 
anker. Conclusie was dat het gebruik 
van een Mitek anker de pijn verhoogd 
in rust en tijdens activiteiten met 
inferieure functionele resultaten 

Vandenberghe 
et al. 2012 

Niveau V nieuw 233 
 
 
89 

Trapeziectomie 
met LRTI  
 
La Caffiniere en 
Roseland 
prothese (beide 
gecementeerd) 

Er werden geen significante 
verschillen gevonden bij het 
vergelijken van gebreken, pijn, 
tevredenheid van de patiënt en 
invaliditeit. Aangezien de superioriteit 
van een prothese niet kan worden 
aangetoond en de kosten van het 
implantaat groter zijn, raden wij 
trapeziectomie met LRTI aan als de 
eerste keuze in de behandeling van 
gewrichtsartrose van de duim. 

Nilsson et al. 
2010 

Niveau II nieuw 72 
 
 
37 

Artelon 
implantaat 
artroplastiek  
 
Trapeziectomie 
met LRTI (APL, 
ECRL of FCR) 

Zwelling en pijn werd vaker gezien in 
de Artelon groep. 6 implantaten 
werden verwijderd, 5 hiervan hadden 
geen antibiotica gehad. In beide 
groepen werd een significante pijn 
score reductie gezien na de operatie 
en ook de DASH scores daalde in 
beide groepen.De Artelon groep 
toonde geen superieure resultaten 
t.o.v. de LRTI groep. 

Sandvall et al. 
2010 

Niveau V nieuw 11 
 
9 

Trapeziectomie 
met LRTI  
 
Trapeziectomie 

De LRTI en trapeziectomie waren 
vergelijkbaar op alle niveaus van 
objectieve en subjectieve metingen 
(DASH, pijn en kracht). Beide groepen 
bereikte de doelstelling om een 
stabiele, mobiele, pijnloze duim te 
bieden. 

 

Tabel 5.3: Samenvatting van bevindingen van geincludeerde vergelijkende studies in de 

chirurgische behandeling van duimbasis artrose behandelt in een eerdere systematisch 

reviews. 

 
Auteurs Studie 

niveau 
Behandeld 
in review 

Hoeveelheid 
patiënten 
per groep 

Techniek Conclusies 

Jörheim et 
al. 2009 

Niveau 
IV 

Vermeulen 13 
 
 
 

40 

Artelon implantaat 
artroplastiek 
 
trapeziectomie met 
LRTI 

Geen significant verschil tussen de groepen in termen 
van DASH score, pijn, ROM en kracht. Meer patiënten 
in de LRTI groep waren tevreden. Twee Artelon 
patiënten ondergingen een heroperatie naar een 
trapeziectomie met LRTI en er vonden geen 
heroperaties in de LRTI groep plaats. De auteurs 
concludeerden dat de uitkomsten van de Artelon 
implantaten niet superieur waren aan die van de 
trapeziectomie met LRTI, een factor waarmee rekening 
moet worden gehouden bij het vergelijken van de 
kosteneffectiviteit. 

Davis et 
al. 2009 

Niveau 
II 

Vermeulen / 
Li 

67 
 

Trapeziectomie 
 

Op 1-jaar follow-up rapporteerde 81% van de 
trapeziectomie groep geen pijn of mild ongemak na 
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61 trapeziectomie met 
LRTI and K-draad 
immobilisatie 

gebruik zonder beperking, in vergelijking met 67% van 
de LRTI groep. De DASH-en Patiënt Evaluatie 
Measure (PEM) uitkomst scores verminderd 
postoperatief wat dus verbeterde functie aantoonde. 
Maar de pijn, DASH en PEM scores, sleutel greep 
kracht, knijp kracht en alle andere klinische 
uitkomstmaten, verschilde niet significant tussen de 
twee groepen op zowel 3-maanden als 1 jaar na de 
operatie. 

Garcia-
Mas et al. 
2009 

Niveau 
V 

Vermeulen 80 
 
 
 

15 

Hemi-
trapeziectomie met 
LRTI  
 
Totale 
trapeziectomie met 
LRTI 

De vergeleken technieken werden uitgevoerd in 
verschillende groepen (hemi-trapeziectomie met LRTI 
voor stadium II / III; totale trapeziectomie met LRTI voor 
stadium IV) en resulteerde in goede resultaten. De 
auteurs suggereren dat de totale trapeziectomie moet 
worden beperkt voor fase IV OA op basis van iets 
betere kracht metingen en verbeterde pijn niveaus. 

Ulrich 
Vinther et 
al. 2008 

Niveau 
IV 

Vermeulen 36 
 
 

62 

Elektra totale 
gewrichtsprosthesis 
 
trapeziectomie met 
LRTI 

Patiënten met een Elektra totale gewrichtsprothese 
(zonder cement) bereikten sneller herstel met een beter 
comfort en een verbeterde kracht en ROM, zonder een 
verhoogd risico op complicaties (slechts 1 cup luxatie in 
de prothese groep) ten opzichte van patiënten die 
werden behandeld met trapeziectomie met LRTI. 

Park et al. 
2008 

Niveau 
V 

Vermeulen 60 Trapeziectomie 
 
Costochondrale 
allograft Interpositie 
artroplastiek 
 
trapeziectomie met 
LRTI 

Geen significant verschil tussen de groepen in termen 
van DASH-score en knijp kracht. Geen verschil tussen 
de technieken op het gebied van postoperatieve knijp 
kracht en tevredenheid van de patiënt gemeten door 
DASH scores. De operatie tijden voor trapeziectomie 
en de osteochondrale allograft waren significant korter 
dan die van de LRTI. Dit biedt ondersteund bewijs dat, 
"minder is meer" in de behandeling van duimbasis 
artrose. 

Ritchie et 
al. 2008 

Niveau 
III 

Vermeulen 20 
 
 
 

20 

trapeziectomie 
(posterieure 
benadering) 
 
trapeziectomie 
(anterieure 
benadering) 

trapeziectomie resulteerde in significant verbeterde 
objectieve en subjectieve uitkomsten in beide groepen, 
maar de groep met anterieure benadering had een 
significant betere subjectieve kracht, beweging, 
tevredenheid, betere objectieve sleutelgreep kracht en 
litteken gevoeligheid. 

Field et al. 
2007 

Niveau 
II 

Li / 
Vermeulen / 

Wajon 

32 
 

33 

Trapeziectomie 
 
Trapeziectomie met 
LRTI 

De tevredenheid van patiënten was vergelijkbaar. Er 
was geen verschil in grijp of knijp kracht, maar de ROM 
was iets beter in de trapeziectomie groep zonder LRTI. 

Hart et al. 
2006  

Niveau 
III 

Vermeulen / 
Wajon 

20 
 

20 

CMC Arthrodese 
 
Trapeziectomie met 
LRTI 

Na 6 maanden follow-up waren de objectieve en 
subjectieve uitkomsten (Buck-Gramko score) significant 
beter in de CMC Arthrodese groep. Bij de laatste 
follow-up (gemiddeld 6,8 jaar) werden er geen 
significante verschillen gevonden, alleen palmaire en 
radiale abductie was significant beter in de LRTI groep. 
Bereidheid om opnieuw een operatie te ondergaan 
onder soortgelijke omstandigheden was significant 
beter in de CMC Arthrodese groep. De auteurs geven 
aan dat zij CMC Arthrodese reserveren voor jongere 
actieve ptienten en LRTI voor oudere patiënten. 

Raven et 
al. 2006 

Niveau 
V 

Vermeulen 17 
 
 

18 
 
 

28 

Trapeziectomie met 
TI 
 

Resectie 
artroplastiek  

 
CMC artrodese 

Er werden geen significante verschillen tussen de drie 
groepen gevonden voor pijn, tevredenheid, kracht en 
DASH score. Tweeëntwintig patiënten in de CMC 
artrodese groep hadden een heroperatie nodig. De 
auteurs geven de voorkeur aan de resectie 
artroplastiek (gewrichtsvlak resectie van trapezium en 
matecarpale I, tor minimaal 1 cm afstand opgevuld met 
spongostan) omdat het technisch eenvoudig is en even 
goede resultaten op lange termijn geeft in vergelijking 
met trapeziectomie met pees interpositie of CMC 
artrodese. 

Kriegs-Au 
et al. 2005 

Niveau 
III 

Wajon 15 
 
 

16 

Trapeziectomie met 
LR 

 
Trapeziectomie met 

LRTI 
 

Goede resultaten voor beide groepen, met een klein 
voordeel voor de groep zonder pees interpositie. Pees 
interpositie heeft geen invloed op de uitkomst na 
ligament reconstructie en proximale migratie van de 
duim had geen invloed op de functionele uitkomst. 

Taylor et 
al. 2005 

Niveau 
V 

Vermeulen 36 
 

22 
 
 

CMC artrodese 
 

Silastic trapezium 
vervanging 

 

Geanalyseerd zijn tevredenheid van de patiënt, pijn, 
ROM, de knijp en steutelgreep kracht en complicaties. 
Er waren geen significante verschillen tussen de 
klinische resultaten van de behandelingen, hoewel er 
hogere mate van heroperatie en complicaties en in de 
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25 trapeziectomie of 
trapeziectomie met 

LR 

artrodese groep was. 

Nilson et 
al. 2005  

Niveau 
IV 

Vermeulen / 
Wajon 

10 
 
 

5 

Artelon implantaat 
artroplastiek 

 
Trapeziectomie met 

LRTI 

Geen van de patiënten toonde tekenen van synovitis. 
In beide groepen waren alle patiënten pijnvrij. De 
sleutelgreep en driepuntsgreep kracht waren gestegen 
ten opzichte van voor de operatie in de Artelon 
artroplastiek groep en was significant beter in 
vergelijking met de LRTI groep. Het biopsie onderzoek 
toonde integratie van het implantaat in het oppervlak 
van het aangrenzende bot en het omringende 
bindweefsel. Geen werden geen tekenen van vreemd-
lichaam reactie gezien. De auteurs concludeerden dat 
het Artelon implantaat significant betere knijp kracht 
toonde. 

De Smet 
et al. 2004 

Niveau 
III 

Li / 
Vermeulen / 

Wajon  

22 
 

34 

Trapeziectomie 
 

Trapeziectomie met 
LRTI 

Beide technieken hebben gunstige resultaten en er 
waren geen significante verschillen voor pijnverlichting, 
tevredenheid van de patiënt, mobiliteit, DASH-score, of 
kracht. 

Davis et 
al. 2004 

Niveau 
II 

Wajon /Li 62 
 

59 
 
 

62 

Trapeziectomie 
 

Trapeziectomie with 
TI 
 

Trapeziectomie met 
LRTI 

De uitkomsten van deze 3 varianten van trapeziectomie 
waren zeer vergelijkbaar op 1-jaar follow-up. Op de 
korte termijn, in ieder geval, lijkt er geen voordeel voor 
pees interpositie of ligament reconstructie. 

Forseth et 
al. 2003 

Niveau 
V 

Vermeulen 59 
 
 

19 

CMC artrodese (k-
wire) 

 
CMC artrodese 

(plate and screw) 

K-draad vergeleken met plaat en schroef fixatie hadden 
vergelijkbare nonunion percentage (ongeveer 8%). 
Maar de plaat en schroef fixatie groep had een lagere 
tevredenheid en secundaire chirurgie kwam vaker voor. 

Tägil et al. 
2002 

Niveau 
III 

Vermeulen / 
Wajon 

13 
 
 

13 

Swanson 
artroplastiek 

 
Trapeziectomie met 

LRTI 

Beide methoden gaven goede, maar geen volledig, 
pijnverlichting en geen van beide gaf betere resultaten 
dan de andere op korte termijn. 

Schröder 
et al. 2002 

Niveau 
V 

Vermeulen 18 
 

18 

CMC artrodese 
 

Trapeziectomie met 
TI 

Er zijn geen verschillen in de objectieve en subjectieve 
resultaten. Omdat de CMC artrodese groep minder 
problemen had dan de Trapeziectomie met TI groep 
heeft de CMC artrodese de voorkeur. 

Mureau et 
al. 2001 

Niveau 
V 

Vermeulen 32 
 

24 

CMC artrodese 
 

Trapeziectomie met 
TI 

Patiënten in de trapeziectomie met TI groep hadden 
significant minder pijn, minder temperatuur intolerantie, 
betere duim mobiliteit, minder pijnsymptomen, betere 
duim oppositie en ROM. Er werden geen statistisch 
significante verschillen gevonden in kracht. 
Trapeziectomie met TI is te verkiezen boven de CMC I 
artrodese. 

Hartigan 
et al. 2001 

Niveau 
V 

Vermeulen 58 
 

49 

CMC artrodese 
 

Trapeziectomie met 
LRTI 

Met de twee procedures werden vergelijkbare 
resultaten gehaald wat betreft pijn, functie en patient 
tevredenheid, ondanks minimale verschillen in kracht 
en beweging. Complicaties kwamen vaker voor na 
CMC artrodese, maar hadden geen invloed op het 
totale resultaat. 

Belcher et 
al. 2001 

Niveau 
III 

Vermeulen 13 
 
 
 
 
 
 

13 

Trapeziectomie met 
interpositie van een 

dermaal 
varkenscollageen 

xenograft 
(PermacolTM) 

 
Trapeziectomie 

De studie werd vroegtijdig beëindigd door reacties op 
de implantaten, histologisch bleek dit een 
vreemdlichaam reacties te zijn. Er was geen verschil 
tussen de twee groepen in beweging of kracht van de 
duim na de operatie . Er werd echter een betere 
grijpkracht geobserveerd en verbeterde functie in de 
trapeziectomie groep. Permacol patiënten 
rapporteerden meer pijn en waren minder tevreden 
nahun operatie. Dus interpositie van Permacol is 
schadelijk voor de resultaten van trapeziectomie. 

Belcher et 
al. 2000 

Niveau 
III 

Vermeulen / 
Wajon 

19 
 

23 

Trapeziectomie 
 

Trapeziectomie met 
LRTI 

Een LRTI verlengd de operatie met ongeveer 15 
minuten. Beide groepen hadden een gelijke 
tevredenheid na de operatie en er waren geen 
significante verschillen. Eenvoudige trapeziectomie  is 
een effectieve operatie voor artrose aan de basis van 
de duim en de toevoeging van een ligament 
reconstructie bleek niet van toegevoegde waarde. 

Lovel et 
al. 1999 

Niveau 
V 

Vermeulen 42 
 
 

45 

Swanson 
artroplastiek 

 
Trapeziectomie met 

LRTI 

De Swanson artroplastiek groep had significant betere 
resultaten voor pijn na 1 jaar. Verder het dragen van 
een melkfles, het ontgrendelen van een handrem in 
een auto en de algehele functie was beter. Dus de 
Swanson implantaat geeft betere resultaten op korte 
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termijn als er geen complicaties van de operatie zijn. 

Alnot et 
al. 1998 

Niveau 
V 

Vermeulen 79 
 
 

19 

Guepar totale 
gerwrichtsprothese 

 
Trapeziectomie met 

LRTI 

De Guepar prothese geeft goede resultaten met lage 
revisie percentages en verdient veel gebruikt te 
worden. Indicatie voor de Trapeziectomie met LRTI zijn 
ernstige artrose, intensief handgebruik, en jongere 
leeftijd. 

Lehmann 
et al. 1998 

Niveau 
V 

Vermeulen 27 
 
 

76 

silicone artroplastiek 
 

trapeziectomie met 
LRTI 

Er werden geen significante verschillen in pijn, ROM en 
kracht tussen trapeziectomie met LRTI of siliconen 
artroplastiek waargenomen. Daarom is het gebruik van 
siliconen implantaten niet gerechtvaardigd gezien de 
mogelijkheid tot een hoger percentage langdurige 
complicaties met siliconen artroplastiek (zoals 
gerapporteerd door andere studies). 

Atroshi et 
al. 1998 

Niveau 
V 

Vermeulen 7 
 

10 

Osteotomie 
 

trapeziectomie met 
LR 

Osteotomie moet worden beperkt tot patiënten met 
vroege ziekte (Eaton en Glickel (1987) stadium I en II). 
Patiënten met stadium III OA hadden na een 
trapeziectomie met LR een betere functie bij follow-up 
dan patiënten na een metacarpale osteotomie. 

Muermans 
et al. 1998 

Niveau 
V 

Vermeulen 10 
 
 
 

9 
 
 

7 
 

trapeziectomie met 
Gore-tex 

interposition 
 

trapeziectomie met 
Marlex interpositie 

 
trapeziectomie met 

TI 

De resultaten toonden aan dat TI en Marlex 
tussenvoeging vergelijkbare resultaten gaf. Gore-tex is 
niet aan te bevelen i.v.m. een hogere kans op 
complicaties, vooral synovitis. 

Gerwin et 
al. 1997 

Niveau 
III 

Vermeulen / 
Wajon 

11 
 
 

9 

trapeziectomie met 
LR 

 
trapeziectomie met 

LRTI 

Er was geen verschil tussen de twee groepen in ROM 
van de duim, de grijpkracht, laterale knijpen kracht, het 
vermogen om dagelijkse activiteiten uit te voeren, of 
subjectieve tevredenheid met de procedure. 

Livesey et 
al. 1996 

Niveau 
V 

Vermeulen 8 
 
 

11 

trapeziectomie met 
TI 
 

trapeziectomie met 
LRTI 

De LRTI groep had een trager herstel, maar 
ontwikkelde een sterkere hand, betere dynamische 
duim functie, ondanks afgenomen bewegelijkheid. 
Daarnaast werd de ruimte na het verwijderen van het 
trapezium beter bewaard. Verkalking in de trapeziale 
ruimte was gecorreleerd met betere resultaten, maar dit 
duurde 3 jaar. De TI groep had grotere pijnverlichting 
en meer tevreden in een vroeg stadium. 

Hollevoet 
et al. 1996 

Niveau 
V 

Vermeulen 54 
 

14 
 
 

17 

Trapeziectomie 
 

trapeziectomie met 
APL verkorting 

 
trapeziectomie met 

LRTI of TI 

Klinische evaluatie toonde geen statistisch verschil in 
termen van pijn, ROM en kracht tussen de drie 
procedures. 

Lanzetta 
et al. 1995 

Niveau 
V 

Vermeulen 26 
 
 

8 
 

28 

Swanson silicone 
implantaat 

 
Hemi-artroplastiek 

 
trapeziectomie met 

LRTI 

Hemi-artroplastieken gaven geen bevredigende 
resultaten, maar zowel de siliconen artroplastiek als de 
trapeziectomie met LRTI bleken nuttige procedures. 
Echter, vanwege het risico van synovitis hadden de 
auteurs voorkeur voor de trapeziectomie met LRTI. 

Conolly et 
al. 1993 

Level V Vermeulen 16 
 

15 
 
 

85 

CMC artrodese 
 

Trapeziectomie met 
LRTI 

 
Silicone 

arthroplastiek 

Auteurs raden CMC artrodese of siliconen hemi-
arthroplastiek voor < stadium III; stadium IV moet 
worden behandeld met een silicone artroplastiek of 
trapeziectomie met LRTI. 

Amadio et 
al. 1990 

Level V Vermeulen 16 
 

24 
 
 
 
 

7 

CMC Artrodese 
 

Verschillende typen 
gewrichtsvervanging 
(Swanson, Mayo of 
Kessler implantaat)  

 
Trapeziectomie met 

TI 

Tweederde van de patiënten waren heel tevreden met 
de resultaten van de operatie. De resultaten waren 
slechter bij patiënten die zwaar werk deden. Keuze van 
de procedure had weinig effect op de kracht en 
tevredenheid. 

Burton et 
al. 1986 

Level V Vermeulen 32 
 
 

Swanson 
arthroplastiek 

 

De resultaten toonden aan dat de trapeziectomie met 
LRTI gunstig afsteekt bij de Swanson artroplastiek in 
termen van verbeterde kracht en eerste web ruimte. 
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25 Trapeziectomie met 
LRTI 

 
 

LRTI wordt aanbevolen. 

Kvarnes 
et al. 1985 

Level V Vermeulen 53 
 

12 
 

13 

CMC Artrodese 
 

Trapeziectomie 
 

Silicone 
arthroplastiek 

Er werden geen verschillen in termen van verlichting 
van de pijn gevonden, maar  de auteurs raden CMC 
artrodese aan als gevolg van aanzienlijk grotere 
stabiliteit en sterkte. 

Amadio et 
al. 1982 

Level V Vermeulen 25 
 
 

25 

Trapeziectomie met 
TI 
 

Swanson silicone 
implantaat 

Er werden geen significante verschillen gevonden in 
pijn, ROM, en knijp kracht tussen de trapeziectomie of 
de Swanson siliconen implantaten. 

 

 
 

Tabel 5.4: Geïncludeerde chirurgische technieken onderverdeeld in categorieën. 

Categorieën    Technieken uit geïncludeerde studies   
  

Volaire ligament 
reconstructie 

 Geen    

Metacarpale osteotomie  Radiale metacarpale wig osteotomie    

Trapeziectomie  
Trepziectomie (hematoom distractie 

artroplastiek) 
   

Trapeziectomie met 
interpositie 

 

Pees; Gore-tex; marlex; Permacol TM; 
Swanson silicone implantaat; Kessler silicone 

implantaat; Pyrocarbon implantaat (Pi2); 
Spongostan, Artelon implantaat 

   

Trapeziectomie met LR  
Trapeziectomie met LR m.b.v. APL, FCR of 

ECRL 
   

Trapeziectomie met LRTI  
Trapeziectomie met LRTI m.b.v. APL, FCR of 

ECRL 
   

Trapeziometacarpale 
artrodese 

 K-draden; plaat en schroeven; schroeven    

Gewrichtsvervangende 
procedures (partiele 
trapeziectomie) 

 
Gecementeerde prothese: Guerpar, La 

Caffiniere, Roseland en Mayo implantaat; Niet 
gecementeerde prothese: Elektra prothese  

   

 
5.2 Categorie: Volaire ligament reconstructie 
 
5.2.1 Is er literatuur over de effectiviteit van de volaire ligament reconstructie 
techniek? 
 
Samenvatting literatuur 
Er konden geen vergelijkende studies worden gevonden van niveau I t/m V. Alleen de 
systematisch review van Vermeulen e.a. uit 2011 schrijft over deze techniek. Volaire 
ligament reconstructie werd voor het eerst beschreven door Eaton en Littler in 1973. 
Zij ontwikkelden deze procedure om het volaire beak ligament te reconstrueren bij 
een symptomatisch en hypermobiel duimbasis gewricht zonder noemenswaardige 
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artrose, met behulp van de FCR pees. Het wordt voorgesteld als een effectieve 
techniek voor het behandelen van symptomatische laxiteit van het CMC 1 gewricht 
voor stadium I en II artrose. 
 
Conclusie 
Er zijn geen vergelijkende studies die volaire ligament reconstructie vergelijkt met 
andere chirurgische technieken. Daarom kunnen er geen duidelijk conclusies omtrent 
deze techniek gegeven worden (niveau 4). 
 

Overige overwegingen 
De werkgroep is van mening dat volaire ligament reconstructie meer geschikt is voor 
symptomatische laxiteit zonder slijtage. 
 
Aanbeveling 
De werkgroep adviseert geen volaire ligament reconstructie ter verrichten als 
behandeling voor symptomatische duimbasis artrose. 
 
5.3 Categorie: Metacarpale osteotomie 
 
5.3.1 Is een metacarpale osteotomie geschikt voor alle röntgenologische stadia 
(Eaton en Glickel) van duimbasis artrose? 
 
Samenvatting literatuur 
Alleen de systematische review van Vermeulen e.a. uit 2011 schrijft over deze 
techniek en concludeert op basis van een retrospectieve studie van Atroshi e.a. uit 
1998 (niveau V) dat osteotomie moet worden beperkt tot patiënten met graad I en II 
artrose (Eaton en Glickel). Bij de evaluatie van de literatuur tot en met december 
2012 werden naast de studie van Atroshi geen vergelijkende andere studies over 
metacarpale osteotomieën gevonden en konden er dus geen bijkomende conclusies 
worden getrokken. 
 
Conclusie 
Op basis van de studie van Atroshi e.a. uit 1998 (niveau V) moet de osteotomie 
alleen worden toegepast bij patiënten met milde artrose in het CMC 1 gewricht 
(niveau 3). 
 
Overige overwegingen 
De commissie is van mening dat er slechts zeer weinig en matig bewijs is voor de 
effectiviteit van de osteotomie in de behandeling van artrose in het CMC 1 gewricht. 
 
Aanbeveling 
Er zijn aanwijzingen dat er geen metacarpale osteotomie moet worden verricht bij 
patiënten met graad II-IV artrose van het CMC 1 gewricht. 
 
5.4 Categorie: Trapeziectomie en Trapeziectomie met interpositie 
 
5.4.1 Is trapeziectomie een geschikte therapie in de behandeling van 
duimbasisartrose en is het noodzakelijk een interpositie te verrichten? 
 
Samenvatting literatuur 
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Alle drie de geïncludeerde systematische reviews schrijven over trapeziectomie en 
trapeziectomie met interpositie. 
De meta-analyse van Li e.a. uit 2011 (Tabel 5.1) vergelijkt trapeziectomie en 
trapeziectomie met LRTI en concludeerde dat er geen statistisch significante 
verschillen in postoperatieve grijpkracht, knijpkracht, sleutelgreep kracht, pijn, DASH 
en complicaties waren. De auteurs concluderen dat er geen verschil is tussen de 
procedures, ook niet in complicaties. Wel is er een trend waarneembaar waarbij er 
gemiddeld meer complicaties werden gevonden bij de trapeziectomie met LRTI 
techniek.  
In de systematische review van Vermeulen e.a. uit 2011 (Tabel 5.1) wordt over 
trapeziectomie en trapeziectomie met interpositie (studies van Davis e.a. 2004, 
Muermans & Coenen 1998, Belcher e.a. 2000, Belcher e.a. 2001, De Smet e.a. 
2004, Field & Buchanan 2007, Raven e.a. 2007, Park e.a. 2008, Ritchie e.a. 2008, 
Davis & Pace 2009) geconcludeerd dat er geen bewijs is van superioriteit van 
trapeziectomie alleen of met een interpositie ten opzichte van de andere technieken. 
Als een interpositie wordt uitgevoerd, heeft autoloog weefsel de voorkeur, omdat uit 
meerdere studies (niveau III en V) bleek dat interpositie van niet autoloog weefsel 
(Gore-tex; Permacol TM; Silicone implantaten) was geassocieerd met meer 
complicaties (Muermans & Coenen 1998, Belcher e.a. 2001, Amadio e.a. 1982, 
Kvarnes & Reikeras 1985, Burton & Pellegrini 1986, Conolly & Lanzetta 1993, 
Lanzetta e.a. 1995, Lehmann e.a. 1998, Lovell e.a. 1999, Tägil & Kopylov 2002). 
Verder werd er geconcludeerd dat de Artelon spacer (een andere niet autologe 
interpositie) niet superieur was, waardoor in de overweging de kosten effectiviteit 
zouden moeten worden meegenomen (Jorheim e.a. 2009, Nilsson e.a. 2005). 
De meta-analyse van Wajon e.a. uit 2009 (Tabel 1), toonde vergelijkbare resultaten 
van de trapeziectomie. Zij concludeerden dat deze techniek geen groter voordeel 
heeft met betrekking tot pijn en fysieke functie. Bovendien toonden ook zij aan dat 
trapeziectomie significant minder complicaties had dan trapeziectomie met LRTI, 
10% tegen 22% respectievelijk. Daarnaast includeerden Wajon e.a. een kleine RCT 
van Nilsson e.a. (2005) waarin 10 patiënten met een Artelon spacer werden 
vergeleken met 5 patiënten met een trapeziectomie met LRTI. Ook zij concludeerden 
dat de Artelon spacer niet superieur was. Bij de evaluatie van de literatuur die na de 
3 systematische reviews beschikbaar werd (literatuur van januari 2010 t/m december 
2012 ), werden 5 nieuwe vergelijkende studies gevonden (Sandvall e.a. 2010, 
Gangopadhyay e.a. 2012, Salem & Davis 2012, Maru e.a. 2012, Nilson e.a. 2010) 
waarin trapeziectomie alleen of met interpositie vergeleken werd (Tabel 5.2). 
Een kleine vergelijkende studie van Sandvall e.a. (2010, Niveau V) vergeleek 
trapeziectomie alleen en trapeziectomie met LRTI. Zij concludeerden dat 
trapeziectomie met LRTI en trapeziectomie alleen vergelijkbaar waren op alle 
niveaus van objectieve en subjectieve metingen (DASH, pijn, kracht en ROM). De 
patiënten in beide groepen waren tevreden en hadden een stabiele, mobiele, pijnvrije 
duim. 
De studie van Maru e.a. (2012, Niveau V) vergeleek trapeziectomie en 
trapeziectomie met pyrocarbon implantaat (Pi2) interpositie. De gemiddelde DASH 
scores bij de follow-up waren 27 voor degenen die een trapeziectomie ondergingen 
en 35 voor degenen die een Pi2 artroplastiek (p = 0.001) hadden gehad. Er was 
geen verschil in de VAS voor pijn, SF-36 scores, of de andere onderzochte 
parameters. Zes van de 18 (33%) duimen in de Pi2 groep onderging meerdere 
operaties, meestal voor dislocatie of subluxatie van het implantaat. De eerste 
resultaten van Pi2 artroplastiek tonen veel complicaties in vergelijking met 
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trapeziectomie en geen aanwijsbare voordelen. 
In de gerandomiseerde studie van Gangopadhyay e.a. (2012, niveau II) (follow-up 5 
tot 18 jaar) worden trapeziectomie, trapeziectomie met TI en trapeziectomie met 
LRTI vergeleken. Deze studie vond geen voordeel voor de TI of LRTI op de lange 
termijn. 
Ook de gerandomiseerde studie van Salem & Davis (2012, niveau II) met 6-jaar 
follow-up, waarin trapeziectomie en trapeziectomie met LRTI werden vergeleken, 
toonde geen bewijs om het gebruik van een LRTI na trapeziectomie te ondersteunen 
op de langere termijn. 
De studie van Nilson e.a. (2010, niveau II) vergeleek het Artelon implantaat (niet 
autologe interpositie na gedeeltelijke trapeziectomie) ten opzichte van trapeziectomie 
met LRTI (APL, ECRL, of FCR). De resultaten toonden aan dat zwelling en pijn meer 
voor kwamen bij de Artelon groep en 6 implantaten werden vanwege dergelijke 
symptomen verwijderd. 5 van deze patiënten hadden geen antibiotica preoperatief 
gehad wat geïndiceerd was volgens het studieprotocol. Statistisch significante 
pijnverlichting werd bereikt in beide groepen. In de intention-to-treat analyse, maar 
niet in de protocol analyse, werd significant betere pijnverlichting (VAS) bereikt in de 
LRTI groep. De DASH scores verbeterde in beide groepen. De Artelon spacer 
leverde geen superieure resultaten op in vergelijking met trapeziectomie met LRTI. 
 
Conclusies 
Op basis van de geïncludeerde studies in de 3 systematische reviews (Tabel 5.1 en 
5.3) en de vergelijkende studies die verschenen na de reviews (2010 t/m 2012) 
(Tabel 5.2) is er geen bewijs voor superioriteit van trapeziectomie alleen of met 
interpositie ten opzichte van de andere technieken (niveau 1). Echter, trapeziectomie 
heeft mogelijk wel minder complicaties dan trapeziectomie met LRTI (Li e.a. 2011, 
Wajon e.a. 2009, Vermeulen e.a. 2011) (niveau 1).  
Als er een interpositie wordt uitgevoerd heeft autoloog weefsel de voorkeur, omdat uit 
een aantal studies is gebleken dat niet autoloog weefsel (te weten: Gore-tex, 
Permacol TM, Swanson siliconen spacer en pyrocarbon (Pi2)) geassocieerd is met 
een verhoogde kans op ernstige complicaties, zoals synovitis, vreemd lichaam 
reactie, dislocatie of subluxatie (Muermans & Coenen 1998, Belcher e.a. 2001, 
Vermeulen e.a. 2011, Maru e.a. 2012, Amadio e.a. 1982, Kvarnes & Reikeras 1985, 
Burton & Pellegrini 1986, Conolly & Lanzetta 1993, Lanzetta e.a. 1995, Lehmann e.a. 
1998, Lovell e.a. 1999, Tägil & Kopylov 2002). Daarnaast zijn niet autologe 
interposities zoals de Artelon spacer evident duurder en moeten niet worden gebruikt 
zonder bewijs dat ze superieur zijn aan andere technieken (niveau 1). 
 
Overige overwegingen 
De RCTs met de langste follow-up en de grootste aantallen patiënten includeren 
hoofdzakelijk patiënten met alleen artrose in het CMC 1 gewricht en nauwelijks 
patiënten met artrose in zowel het CMC 1 gewricht als het STT. Wat dit voor 
behandelingsoverweging geeft zal verder worden geëvalueerd in de volgende 
paragraaf over trapeziectomie met LR of LRTI. 
 
Aanbeveling 
Het is aangetoond dat trapeziectomie een zeer betrouwbare techniek is om 
duimbasis artrose te behandelen. Mocht er gekozen worden om een interpositie te 
verrichten dan heeft een autologe interpositie de voorkeur en worden niet autologe 
interposities afgeraden. 
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5.5 Categorie: Trapeziectomie met LR en Trapeziectomie met LRTI 

 
5.5.1 Is trapeziectomie met LR of LRTI beter dan de andere technieken en op 
de langere termijn? 

 
Samenvatting literatuur 
Alle drie de geïncludeerde systematische reviews schrijven over trapeziectomie met 
LR en trapeziectomie met LRTI. 
De meta-analyse van Li e.a. uit 2011 (Tabel 5.1) vergeleek trapeziectomie en 
trapeziectomie met LRTI en concludeerde dat er geen statistisch significante 
verschillen in postoperatieve grijpkracht, knijpkracht, sleutelgreep kracht, pijn, DASH 
en complicaties waren. De auteurs concluderen dat er geen verschil is tussen de 
procedures, ook niet in complicaties. Wel is er een trend waarneembaar waarbij er 
gemiddeld meer complicaties werden gevonden bij de trapeziectomie met LRTI 
techniek.  
In het systematische review van Vermeulen e.a. uit 2011 (Tabel 5.1) wordt over 
trapeziectomie met LR en trapeziectomie met LRTI geconcludeerd, dat superioriteit 
van een trapeziectomie met een aanvullende LR of LRTI niet wordt ondersteund door 
bewijs (Ulrich-Vinther e.a. 2008, Davis e.a. 2004, Belcher e.a. 2000, De Smet e.a. 
2004, Field & Buchanan 2007, Park e.a. 2008, Davis & Pace 2009, Gerwin e.a. 1997, 
Tägil & Kopylov 2002, Kriegs-Au e.a. 2004, Hart e.a. 2006, Taylor e.a. 2005, García-
Mas & Solé Molins 2009, Jörheim e.a. 2009). Wel merkten zij op dat de drie 
geïncludeerde studies met de hoogste studie kwaliteit (niveau II) een gemiddelde 
follow-up van slechts 12 maanden hadden en dat daarom eventuele voordelen van 
een LRTI op lange termijn ten opzichte van een trapeziectomie alleen of met TI niet 
kon worden beoordeeld (Davis e.a. 2004, Field & Buchanan 2007, Park e.a. 2008). 
Daarnaast toonden deze drie studies dat trapeziectomie met LRTI geassocieerd is 
met meer complicaties in vergelijking met een trapeziectomie zonder LRTI.  
In de meta-analyse van Wajon e.a. (2009) wordt ook geconcludeerd dat 
trapeziectomie met LRTI geen superioriteit toonde over de andere technieken 
geïncludeerd in dit review. Bovendien meldden ook Wajon e.a. (2009) dat 
trapeziectomie met LRTI significant meer bijwerkingen heeft en trapeziectomie 
minder, 22% versus 10%, respectievelijk (inclusief: pijnlijk litteken, pees verkleving of 
ruptuur, sensibiliteitsveranderingen, of Complex Regionaal Pijn Syndroom type 1). Zij 
concludeerden dus dat trapeziectomie veiliger is. 
Bij de evaluatie van de literatuur die na de drie systematische reviews beschikbaar 
werd (literatuur van januari 2010 t/m december 2012 ), werden 6 nieuwe 
vergelijkende studies gevonden (Gangopadhyay e.a. 2012, Salem & Davis 2012, 
Nordback e.a. 2012, Vandenberghe e.a. 2012, Nilsson e.a. 2010, Sandvall e.a. 2010) 
waarin trapeziectomie met LR of trapeziectomie met LRTI vergeleken werden (tabel 
5.2). 
Zoals beschreven in meer detail in de vorige paragraaf, toonden de studies van 
Sandvall e.a. (2010, Niveau V), Salem & Davis (2012, niveau II) en Gangopadhyay 
e.a (2012, niveau II), waarin trapeziectomie, trapeziectomie met TI en trapeziectomie 
met LRTI werden vergeleken, geen extra voordeel van een LRTI na trapeziectomie 
ook niet op de langere termijn (de niveau II studies hadden beide een follow-up van 
tenminste 5 jaar). Tevens kan er op basis van de studie van Salem & Davis (2012, 
niveau II: RCT, 114 duimen geincludeerd en 6,2 jaar follow-up) geconcludeerd 
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worden dat het gebruik van een stabiliserende K-draad in de eerste weken van het 
postoperatieve traject geen toegevoegde waarde heeft. 
De studie van Nordback e.a. (2012, Niveau V) vergeleek trapeziectomie met APL 
sling met en zonder Mitek anker fixatie. De studie meldt dat Mitek anker fixatie de 
radiologische hoogte van de scaphometacarpale ruimte verbetert, maar ook is 
geassocieerd met verminderde postoperatieve functie en meer pijn in vergelijking 
met de LRTI procedure zonder Mitek anker. Conclusie was dat het gebruik van een 
Mitek anker de pijn verhoogt in rust en tijdens activiteiten met inferieure functionele 
resultaten.  
De vergelijkende studie van Vandenberghe e.a. (2012, Niveau V) vergelijkt 
trapeziectomie met LRTI en een gewrichtsvervangende procedure (gecementeerde 
La Caffiniere en Roseland) en zal in meer detail in de paragraaf over 
gewrichtsvervangende procedures worden besproken. De eerder beschreven studie 
van Nilsson e.a. (2010, niveau II) toonde geen superioriteit van de LRTI procedure 
over de Artelon spacer. 

 
Conclusies 
Op basis van de geïncludeerde studies in de 3 systematische reviews (Tabel 5.1 en 
5.3) en de vergelijkende studies die verschenen na de reviews (2010 t/m december 
2012) (Tabel 5.2), is er geen bewijs voor superioriteit van trapeziectomie met extra 
LR of LRTI zelfs niet op lange termijn (Gangopadhyay e.a. 2012 en Salem & Davis 
2012, beide niveau II en follow-up> 5 jaar) (niveau 1).  
Er moet rekening worden gehouden met een hoger percentage complicaties na 
trapeziectomie met LRTI (Wajon e.a. 2009, Vermeulen e.a. 2011) (niveau 1).  
Het gebruik van een stabiliserende K-draad in de eerste weken van het 
postoperatieve traject geen toegevoegde waarde (Salem & Davis 2012) (niveau 2). 
 
Overige overwegingen 
Gebaseerd op bovenstaande conclusies lijkt de toevoeging van een LRTI na 
trapeziectomie, welke geen toegevoegde waarde heeft op het resultaat ook niet op 
langere termijn en mogelijkerwijs meer complicaties geeft, niet langer 
gerechtvaardigd. De werkgroep wil hier echter graag een nuance in aanbrengen. 
Wanneer er namelijk nauwkeurig naar de RCTs met de grootste patiënten populatie 
en de langste follow-up wordt gekeken blijven een aantal vragen onbeantwoord 
(Salem & Davis 2012, niveau II en Gangopadhyay e.a. 2012, niveau II). In beide 
studies had slechts 10% van de patiënten in elke groep slijtage van het STT gewricht 
(graad IV artrose: volgens de radiografische criteria van Eaton en Glickel), terwijl de 
andere 90 % van de patiënten graad II en III artrose hadden (alleen slijtage op CMC 
1 niveau). Dienovereenkomstig zijn de resultaten van deze studies primair van 
toepassing op patiënten met graad II en III slijtage (artrose in alleen het CMC 1 
gewricht). Aangezien graad IV slijtage (artrose in het CMC 1 en STT gewricht) wordt 
gekarakteriseerd door meer kraakbeen- en wekedelen schade (ligament slijtage) dan 
bij graad II en III, heeft de duim een verhoogde neiging tot een collaps in de palm, 
waardoor er een typische ‘zigzag’ deformiteit van de duim kan ontstaan. Daarom is 
de commissie van mening dat een LRTI na trapeziectomie nog steeds een 
waardevolle behandelingsoptie kan zijn voor patiënten met graad IV artrose. Echter 
een goede gerandomiseerde studie waarin trapeziectomie wordt vergeleken met 
trapeziectomie met LRTI bij graad IV patiënten is noodzakelijk om deze 
overwegingen van de werkgroep te toetsen. 
De werkgroep heeft ook kritisch gekeken naar het complicatie percentage dat 
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optreedt na een LRTI. Er zijn namelijk sterke aanwijzingen dat trapeziectomie alleen 
minder complicaties geeft dan trapeziectomie met LRTI. De meta-analyse van Wajon 
e.a. 2009 (niveau I) toont dat trapeziectomie met LRTI significant (p=0,01) meer 
bijwerkingen heeft en trapeziectomie minder, resepctievelijk 22% versus 10% 
(inclusief: pijnlijk litteken, pees adhesies of ruptuur, sensibiliteitsveranderingen, of 
Complex Regionaal Pijn Syndroom (CRPS) type 1). Zij concludeerden dus dat 
trapeziectomie veiliger is. De meta-analyse van Li e.a. 2011 (niveau I) toonde op 
basis van een andere samenstelling van geïncludeerde artikelen ook een verschil in 
complicaties namelijk 23,6% in de trapeziectomie met LRTI groep en 16,8% in de 
trapeziectomie groep (inclusief: wond infectie, irritatie van de n. radialis superficialis, 
irritatie van de n. medianus, litteken gevoeligheid, neuromen, CRPS I, instabiliteit, 
pees ruptuur/adhesies). Echter dit verschil was  niet statistisch significant (p=0,13). In 
beide meta-analyses zijn klinisch relevante complicaties zoals CRPS I opgeteld bij 
klinisch minder relevante complicaties zoals bijvoorbeeld sensibiliteitsverlies ter 
plaatse van de thenar. Daarom is de werkgroep van mening dat op basis van de 
huidige literatuur het niet goed mogelijk is te bepalen of het eventuele hogere 
complicatie percentage bij patiënten met een aditionele LRTI na trapeziectomie ook 
daadwerkelijk het herstel of het functioneren van de patïent beïnvloedt. 
 
Aanbeveling 
Het is aangetoond dat een trapeziectomie met een eventuele additionele LR of LRTI 
een geschikte behandeling is voor patiënten met artrose op zowel CMC 1 als STT 
niveau (graad IV artrose). Hierbij moet in overweging worden meegenomen dat de 
kans op complicaties groter is na een trapeziectomie met LRTI. 
Het is aannemelijk dat een stabiliserende K-draad geen toegevoegde waarde heeft. 
 
 
5.6 Categorie: Trapeziometacarpale artrodese  
 

5.6.1 Geeft trapeziometacarpale artrodese subjectieve voordelen in 
vergelijking met andere technieken in de behandeling van CMC 1 artrose en 
hebben complicaties zoals non-union invloed op het eind resultaat? 

 
Samenvatting literatuur 
Twee van de drie geïncludeerde systematische reviews schrijven over CMC 1 
artrodese. 
In de systematische review van Vermeulen e.a. (2011, tabel 5.1) wordt beschreven 
dat de geïncludeerde studies over CMC 1 artrodese van beperkte methodologische 
kwaliteit zijn (de meeste studies waren niveau V (Raven e.a. 2007, Kvarnes & 
Reikeras 1985, Conolly & Lanzetta 1993, Hart e.a. 2006, Taylor e.a. 2005, Schröder 
e.a. 2002, Amadio & De Silva 1990, Mureau e.a. 2001, Hartigan e.a. 2001, Forseth & 
Stern 2003) en slechts één studie met niveau III (Kriegs-Au e.a. 2004)) en dat de 
resultaten inconsistent zijn. Daarom was het niet mogelijk om te kunnen concluderen 
of CMC 1 artrodese superieur was aan andere techniek en werd er geadviseerd een 
hoogwaardige RCT te verrichten waarin CMC 1 fusie wordt vergeleken met andere 
procedures. Desalniettemin toonden de resultaten wel aan, dat artrodese niet alleen 
primair geïndiceerd is voor jongere patiënten met posttraumatische artrose, maar ook 
gebruikt kan worden voor oudere patiënten met symptomatische artrose in het CMC 
1 gewricht (Raven e.a. 2007, Taylor e.a. 2005). Non-union werd gezien tussen de 8 
en 21% en hoewel complicaties en heroperaties vaker na een artrodese werden 
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gevonden ten opzichte van trapeziectomie of trapeziectomie met LRTI, beïnvloedde 
dat in sommige studies niet het eindresultaat (Raven e.a. 2007, Taylor e.a. 2005, 
Forseth & Stern 2003). 
In de meta-analyse van Wajon e.a. 2009 (Tabel 5.1) wordt een kleine RCT van Hart 
uit 2006 (niveau III) (Tabel 5.3) geïncludeerd waarin TMC artrodese werd vergeleken 
met trapeziectomie met LRTI. In deze studie werden geen significante verschillen 
waargenomen. Echter, Wajon e.a. meldden dat de statistische significantie van deze 
scores  onduidelijk is, omdat standaarddeviaties niet werden beschreven in de 
statistische analyse. 
Bij de evaluatie van de literatuur die na de drie systematische reviews beschikbaar 
werd (literatuur van januari 2010 t/m december 2012), vonden we geen nieuwe 
vergelijkende studies. Wel kunnen we op basis van de reeds eerder gereviewde 
artikelen concluderen dat het type artrodese (K-draden; plaat en schroeven; 
schroeven) geen aantoonbare invloed heeft op het complicatie percentage zoals 
delayed en non-union (Forseth & Stern 2003). Hoewel er in sommige vergelijkende 
studies wordt aangetoond dat de ROM minder is en de kracht beter na CMC 1 
artrodese ten opzichte van de andere technieken, hebben deze kleine verschillen in 
objectieve uitkomstmaten geen invloed op de subjectieve uitkomstmaten (Hart e.a. 
2006, Mureau e.a. 2001, Kvarnes & Reikeras 1985). Hoewel asymptomatische non-
unions bestaan, kunnen we concluderen dat het non-union percentage een 
belangrijke factor is voor het eindresultaat en de kans op heroperaties. Dit zijn 
complicaties die duidelijk het herstel en het functioneren van de patient kunnen 
beïnvloeden. Daarom heeft de werkgroep zich de vraag gesteld of een 
bottransplantaat de incidentie van non-union doet verminderen. In 8 van de 10 
geïncludeerde studies over CMC 1 artrodese (Tabel 5.3) werden de non-union 
percentages en de artrodese techniek (met of zonder autogeen bottransplantaat) in 
voldoende detail beschreven om geanalyseerd te kunnen worden (Raven e.a. 2007, 
Kvarnes & Reikeras 1985, Conolly & Lanzetta 1993, Hart e.a. 2006, Taylor e.a. 2005, 
Schröder e.a. 2002, Amadio & De Silva 1990, Mureau e.a. 2001). Overall werd non-
union gezien bij 27 van de 194 fusies (13,9%) (range 0-37%). In de analyse van de 
artrodeses met een bottransplantatie, hadden 4 van de 39 artrodeses (10,3%) (range 
0-21,4%) een non-union, terwijl bij de artrodese zonder bottransplantatie 23 van de 
155 artrodeses (14,8%) (range 0-37,5%) een non-union hadden. Een Chi-
kwadraattest werd gebruikt om de groepen (graft versus niet-graft) te vergelijken en 
toonde geen significant verschil in non-union (p = 0,45). 
 
Conclusie 
Op basis van de geïncludeerde studies in de 2 systematische reviews (Tabel 5.1 en 
5.3) kunnen we concluderen dat er geen bewijs is dat CMC 1 artrodese superieur is 
aan andere chirurgische technieken (niveau 1). Wel zijn er duidelijk aanwijzingen dat 
er een hoger percentage van klinisch relevante complicaties optreedt: met name een 
hogere incidentie van delayed en non-union met als gevolg meer heroperaties. 
Verder is de incidentie van non-union na het gebruik van een autogeen 
bottransplantaat niet significant verlaagd. Ondanks dat in sommige studies een 
betere kracht wordt gerapporteerd en een verminderde ROM, lijken deze objectieve 
parameters de subjectieve uitkomstmaten niet te beïnvloeden. Vanwege het hogere 
percentage complicaties en heroperaties na TMC artrodese en geen duidelijk 
voordeel met betrekking tot subjectieve uitkomstmaten kan worden geconcludeerd 
dat de CMC 1 artrodese niet routinematig moet worden toegepast in de behandeling 
van artrose in het CMC gewricht en moet worden gereserveerd voor specifieke 
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indicaties. 
 
Overige overwegingen 
De literatuur t/m december 2012 toonde slechts 1 kleine RCT waarin er geen goede 
presentatie is van de statistische data. Daarom was er behoefte aan een goed 
opgezette RCT, die recent is gepubliceerd. Hierin zijn in een RCT de resultaten 
vergeleken van trapeziectomie met LRTI (n=21) (Weilby artroplastiek) en CMC 1 
artrodese (n=17) (plaat en schroeven) voor graad II en III artrose. Er werden 
significant meer matige en ernstige complicaties na artrodese gevonden vergeleken 
met trapeziectomie met LRTI (71% versus 29%, p = 0.016), waardoor de studie 
voortijdig werd beëindigd. Het verhoogde complicatie percentage resulteerde in een 
toename van heroperaties. Verder werden er geen significante verschillen gevonden 
tussen de groepen in algemene tevredenheid, maar wel dat significant meer 
patiënten in de LRTI groep (86%) dezelfde operatie opnieuw zou overwegen onder 
dezelfde omstandigheden ten opzichte van de artrodese groep (53%) (p=0,025). In 
beide groepen verbeterden de PRWHE en DASH scores aanzienlijk over de tijd, 
hoewel er geen significante verschillen tussen beide groepen werden gevonden. 
Omdat patiënten na trapeziectomie met LRTI minder matige en ernstige complicaties 
hadden en vaker dezelfde operatie opnieuw overwogen onder dezelfde 
omstandigheden in vergelijking met patiënten behandeld met een artrodese, 
concludeerden Vermeulen e.a. om de artrodese (met plaat en schroeven) niet 
routinematig te gebruiken in de behandeling van graad II en III CMC 1 artrose. 
 
Aanbeveling 
Omdat er een hogere kans is op klinisch relevante complicaties en heroperaties na 
trapeziometacarpale artrodese en geen duidelijk voordeel met betrekking tot 
subjectieve uitkomstmaten concluderen we dat de trapeziometacarpale artrodese 
niet routinematig moet worden toegepast in de behandeling van symptomatische 
artrose van het CMC 1 gewricht en moet worden gereserveerd voor specifieke 
indicaties. 
 
 
5.7 Categorie: Gewrichtsvervangende procedures (totale gewrichtsprothese na 
partiële trapeziectomie) 

 
5.7.1 Is er voldoende bewijs in de literatuur om de totale gewrichtsprothese 
breed toe te passen in de behandeling van CMC 1 artrose? 

 
Samenvatting literatuur 
Eén van de drie geïncludeerde systematische reviews schrijft over totale 
gewrichtsprotheses. Op basis van de geïncludeerde studies in de systematische 
review van Vermeulen e.a. 2011 (tabel 5.1) wordt geconcludeerd dat de totale 
gewrichtsprothese een goed alternatief is met potentieel betere resultaten op de 
korte termijn in vergelijking met trapeziectomie met LRTI. Onmiddellijke stabiliteit, 
kracht en beweging worden gerealiseerd, maar falen van de prothese, zoals luxatie 
of loslating, kan optreden. Vanwege de veelbelovende resultaten van de totale 
gewrichtsprothese in studies met minder methodologische kwaliteit (Ulrich-Vinther 
e.a. 2008, Amadio & De Silva 1990, Alnot & Muller 1998), wordt een hoogwaardige 
RCT geadviseerd waarin de totale gewrichtsprothese wordt vergeleken met andere 
procedures om zo de mogelijke voordelen van de totale gewrichtsprothese te 
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onderzoeken. 
Bij de evaluatie van de literatuur die na de drie systematische reviews beschikbaar 
werd (literatuur van januari 2010 t/m december 2012), vonden we 1 nieuwe 
vergelijkende studie over totale gewrichtsprothese. De retrospectieve studie van 
Vandenberghe e.a. (2012, niveau V) vergeleek trapeziectomie met LRTI en totale 
gewrichtsprothese (La Caffiniere en Roseland prothese, beide gecementeerd). 
Hoewel deze studie een ongelijk aantal patiënten in beide groepen had en de LRTI 
groep meer ernstige pathologie had, (d.w.z. vaker STT artrose en een groter verlies 
van de trapezium hoogte), werden geen significante verschillen gevonden bij het 
vergelijken t.a.v. pijn, patiënttevredenheid en arbeidsongeschiktheid. Aangezien de 
superioriteit van de prothese niet kon worden aangetoond en de kosten van het 
implantaat evident hoger zijn, bevelen de schrijvers de trapeziectomie met LRTI aan 
als de eerste keuze in de behandeling van duimbasis artrose. 
 
Conclusie 
Op basis van de geïncludeerde studies in de systematische review van Vermeulen 
e.a. (2011, Tabel 5.1 en 5.3) kan worden geconcludeerd dat de verschillen van 
gewrichtsvervangende procedures (totale gewrichtsprothese) ten opzichte van 
andere technieken, in de behandeling van symptomatische artrose van het CMC 1 
gewricht, erg klein zijn (niveau 1).  
Waar Vandenberghe e.a. (2012, Niveau V) concluderen dat de resultaten van de 
prothese vergelijkbaar zijn en de kosten evident hoger, toont het onderzoek van 
Ulrich-Vinther e.a. (2008, niveau IV) een voordeel van de prothese op de korte 
termijn (12 maanden). Omdat de resultaten van de totale gewrichtsprothese 
mogelijkerwijs slechts alleen op de korte termijn iets beter zijn en de kosten evident 
hoger, zijn er lange termijn resultaten nodig. Met de lange termijn resultaten van 
subjectieve en objectieve uitkomsten en de eventuele complicaties van het 
implantaat door de jaren kan worden geconcludeerd of de totale gewrichtsprothese 
toegevoegde waarde heeft ten opzichte van andere technieken. Wel toont het 
verlaagde complicatie percentage van de totale gewrichtsprothese in een recente 
studie (Ulrich-Vinther e.a. 2008: 2,8%) in vergelijking met eerdere rapporten (Amadio 
& De Silva 1990: 40%) aan dat de verbeterde kwaliteit van de totale 
gewrichtsprothesen een significant positief effect op de uitkomst zou kunnen hebben. 
 
Overige overwegingen 
De literatuur t/m december 2012 toonde geen RCT waarin totale gewrichtsprothesen 
worden vergeleken met andere technieken. Recent is er een RCT verricht door Brink 
e.a. en hieronder volgen de nog niet gepubliceerde data ter ondersteuning van 
bovenstaande bevindingen. Brink e.a. vergeleken de resultaten van trapeziectomie 
met totale gewrichtsprothese (gecementeerde Guepar prothese) in een RCT. De 
resultaten toonden aan dat, hoewel in beide groepen de PRWHE scores gaandeweg 
sterk verbeterden, er geen significant verschil tussen beide groepen was in 
verbetering. Drie maanden na de operatie bleek de groep die een prothese kreeg 
een significant betere sleutel- en driepunts greep te hebben vergeleken met de groep 
na een trapeziectomie. Twaalf maanden na de operatie toonde de prothese groep 
een klinisch relevant en statistisch significante verbetering op de DASH score 
vergeleken met de groep die een trapeziectomie kreeg. Daarnaast had de prothese 
groep ook een betere sleutelgreep twaalf maanden na de operatie in vergelijking met 
de andere groep. Hoewel de verschillen klein zijn, suggereert deze studie een 
tendens dat patiënten na een totale gewrichtsprothese betere functionele resultaten 
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hebben en minder pijn op de korte termijn (12 maanden) in vergelijking met patiënten 
behandeld met een trapeziectomie. Complicaties van het implantaat werden in 
slechts in 3,8% gezien. 
 
Aanbeveling 
Het is aangetoond dat de verschillen in uitkomsten tussen een trapeziometacarpale 
gewrichtsprothese en andere technieken op korte termijn erg klein zijn. 
De werkgroep is van mening dat de totale gewrichtsprothesen in de behandeling van 
CMC 1 artrose alleen in onderzoeksverband moeten worden geplaatst, totdat meer 
langere termijn gegevens beschikbaar zijn die de kleine verschillen in het voordeel 
van de prothese op korte termijn kunnen bevestigen. 
 
 

5.8 Interventies waarvoor geen high-evidence studies beschikbaar zijn 

 
Door de gebruikte inclusiecriteria voor de literatuur waarin alleen vergelijkende 
studies (retrospectief, prospectief en RCT)  zijn geïncludeerd, konden er geen goede 
studies over de hemi-trapeziectomie geïncludeerd worden (Slechts 2 retrospectieve 
vergelijkende studies (level V) zijn beschreven en geïncludeerd: Lanzetta en Foucher 
(1995) vergeleken 3 groepen: silicone arthroplastiek, trapeziectomie met LRTI, 
hemitrapeziectomie. De hemitrapeziectomie had de minst goede resultaten. Garcia-
Mas en Solé Molins (2009) vergeleken retrospectief hemitrapeziectomie met LRTI en 
trapeziectomie met LRTI alleen deed hij dit in 2 verschillende groepen. Dus hieruit 
kunnen geen conclusies worden getrokken. Verder zijn er wel case-series of 
cohortstudies beschreven, maar deze hebben een te lage bewijskracht en zijn dus 
niet beoordeeld/geïncludeerd bij de totstandkoming van deze richtlijn. 
Hemitrapeziectomie kan derhalve niet worden aangeraden of afgeraden door de 
werkgroep. Het lijkt voor de hand te liggen deze techniek alleen toe te passen 
wanneer er alleen symptomatische klachten zijn tpv het CMC I gewricht. Echter de 
geïncludeerde literatuur biedt geen bewijs ter ondersteuning van deze hypothese. 
Tevens moet hierbij worden opgemerkt dat STT problematiek kan worden onderschat 
op zowel klinische als röntgenologische gronden. Voor deze patienten kan een 
hemitrapeziectomie wellicht een onderbehandeling zijn. Daarom moeten er eerst 
meer vergelijkende studies verricht worden (RCTs) om de aanvullende waarde van 
de hemitrapeziectomie te bepalen. 
 
 
5.9 Algemene samenvatting 
 
5.9.1 Patiënten met symptomatische artrose van het CMC 1 gewricht 
Gebaseerd op het best beschikbare bewijs in de huidige literatuur kunnen we 
concluderen dat patiënten met symptomatische artrose aan alleen het CMC 1 
gewricht het beste kunnen worden behandeld met een trapeziectomie. Er zijn 
namelijk aanwijzingen dat trapeziectomie alleen minder complicaties geeft dan 
trapeziectomie met LRTI (op basis van de meta-analyse van Wajon e.a. 2009 
(niveauniveau I) en de systematische review van Vermeulen e.a. 2011 (niveau I). 
Ook de meta-analyse van Li 2011 (niveau I) toonde een verschil met minder 
complicaties na trapeziectomie in vergelijking met trapeziectomie met LRTI, maar dit 
verschil was niet significant. Hoewel de toegevoegde waarde van een interpositie na 
trapeziectomie twijfelachtig is (Gangopadhyay e.a. level II) kunnen we concluderen 
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dat als er een interpositie wordt uitgevoerd, een autologe TI de voorkeur heeft, omdat 
er uit meerdere studies is gebleken dat een niet-autologe interpositie (bv: Gore-tex, 
Permacol TM, Swanson siliconen spacer en pyrocarbon (Pi2)) geassocieerd is met 
verhoogde ernstige complicaties (Vermeulen e.a. 2011, Muermans & Coenen 1998, 
Belcher e.a. 2001, Amadio e.a. 1982, Kvarnes & Reikeras 1985, Burton & Pellegrini 
1986, Conolly & Lanzetta 1993, Lanzetta e.a. 1995, Lehmann e.a. 1998, Lovell e.a. 
1999, Tägil & Kopylov 2002, Maru e.a. 2012). Daarnaast zijn de  kosten van niet 
autologe interpositie evident hoger (bv: Artelon implantaat) (Nilsson e.a. 2010). 
Routinematig gebruik van een artrodese in de behandeling van patiënten met 
symptomatische artrose van het CMC 1 gewricht wordt afgeraden, omdat er te veel 
complicaties optreden als gevolg van delayed en non-union (ongeacht het gebruik 
van een autoloog bottransplantaat), waardoor patiënten vaker een heroperatie 
moeten ondergaan (Vermeulen e.a. 2011, niveau I). 
Verder concluderen we, op basis van het feit dat het resultaat van de totale 
gewrichtsprothese slechts iets beter is op de korte termijn (Vermeulen e.a. 2011 
(niveau I), Ulrich-Vinther e.a. 2008 (niveau IV)) en omdat de kosten evident hoger 
zijn (Vandenberghe e.a. 2012 niveau V), dat de totale gewrichtsprothese vooralsnog 
alleen moeten worden gebruikt in een onderzoeksverband. Lange-termijn subjectieve 
en objectieve resultaten moeten worden geëvalueerd. Ook implantaat complicaties, 
zoals luxaties en loslaten, door de jaren heen moeten worden bestudeerd om te 
onderzoeken of de voordelen van de totale gewrichtsprothese die nu op korte termijn 
zijn gevonden, ook voor langere termijn gelden om de hogere kosten, die met een 
implantaat gepaard gaan, te rechtvaardigen. 
 
5.9.2 Patiënten met symptomatische artrose van het CMC 1 en STT gewricht 
Voor patiënten met symptomatische artrose van het CMC 1 en STT gewricht 
concluderen we op basis van de geïncludeerde systematische reviews (Wajon e.a. 
2009, Vermeulen e.a. 2011, Li e.a. 2011) (Tabel 5.1), dat er geen bewijs is voor 
superioriteit van trapeziectomie met extra LR of LRTI, zelfs niet op de lange termijn 
(Gangopadhyay e.a. 2012, Salem & Davis 2012, beide niveau II en follow-up> 5 
jaar). Zoals eerder uitgebreid beschreven (paragraaf 5.5: overige overwegingen) 
gelden, hoewel het beide gerandomiseerde studies zijn met een relatief grote 
patiënten populatie en rapportage van lange-termijn resultaten (> 5 jaar), de 
resultaten van deze studies primair voor graad II en III artrose (patiënten met 
symptomatische artrose van alleen het CMC 1 gewricht). Aangezien graad IV artrose 
(patiënten met symptomatische artrose van het CMC 1 en STT gewricht) wordt 
gekarakteriseerd door meer kraakbeen en wekedelen schade (ligament slijtage), is 
de werkgroep van mening dat de duim een verhoogde neiging tot collaps heeft in de 
handpalm, waardoor een typische ‘zigzag’ misvorming van de duim kan ontstaat. 
Daarom zijn wij van mening dat een LRTI na een trapeziectomie nog steeds een 
waardevolle behandelingsoptie is voor patiënten met graad IV artrose. Wel is er een 
goed opgezette RCT nodig waarin trapeziectomie en trapeziectomie met LRTI wordt 
vergeleken bij patiënten met graad IV artrose om de mogelijke voordelen van een 
LRTI na trapeziectomie bij patiënten met symptomatische artrose in het CMC 1 en 
STT gewricht te bevestigen. 
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HOOFDSTUK 6. NABEHANDELING 
 
6.1  Algemeen 
6.1.1 Inleiding 
6.1.2 Analyse 
 
6.2  Is er consensus aangaande de postoperatieve revalidatie 
6.2.1 Na een Trapeziectomie (met of zonder TI)? 
6.2.2 Na een Trapeziectomie met LR(TI)? 
6.2.3  Na een CMC 1  artrodese? 
6.2.4  Na een CMC 1 prothese? 
 
6.3 Referenties 
 
 
6.1 Algemeen 

 
6.1.1 Inleiding 
Bij het onderzoek van relevante literatuur over de revalidatie na: een trapeziectomie 
(met of zonder peesinterpositie (TI), een trapeziectomie met ligamentreconstructie 
(LR) met of zonder TI (LR(TI)), een CMC 1 artrodese of het plaatsen van een totale 
gewrichtsprothese vanwege CMC 1 artrose is gebruik gemaakt van de volgende 
bronnen: standaardwerken op het gebied van handchirurgie en handtherapie (1-8), 
laagfrequente periodieken (the Clinics) en wetenschappelijke artikelen uit Pubmed 
vanaf 1995 t/m heden. De aandacht die in de betreffende literatuur wordt 
geschonken aan de postoperatieve revalidatie is inhoudelijk zeer wisselend en over 
het algemeen zowel kwalitatief als kwantitatief beperkt. Slechts in een enkele 
publicatie (9, 10) wordt iets uitgebreider op het onderwerp ingegaan, in alle gevallen 
echter zonder dat er sprake is van wetenschappelijke onderbouwing of toetsing. 
In dit hoofdstuk zal alleen worden ingegaan op de postoperatieve revalidatie van de 
chirurgische interventies die volgens deze richtlijn klinische toepassing hebben. 
 
 
6.1.2 Analyse 
Bij de analyse van de gebruikte literatuur is er van uit gegaan dat voor de 
bovengenoemde ingrepen immobilisatie en mobilisatie de belangrijkste 
basisonderdelen zijn van het postoperatieve revalidatieprogramma. Immobiliserende 
spalktherapie van het geopereerde gewricht is belangrijk voor het herstel van de 
stabiliserende weke delen rond het gewricht terwijl mobiliserende oefentherapie 
belangrijk is voor het behoud van de mobiliteit van de niet geopereerde gewrichten 
en het herstel van de mobiliteit van het geopereerde gewricht.  
Een tweede uitgangspunt is dat een voldoende gedetailleerde beschrijving van deze 
basisonderdelen noodzakelijk is om de kwaliteit van het revalidatieprogramma te 
kunnen beoordelen en het in de praktijk te kunnen toepassen. Voor een adequate 
beschrijving van immobiliserende spalktherapie zijn de volgende elementen 
noodzakelijk:  

- het moment waarop begonnen wordt met het dragen van de spalk 

- het type (vorm, grootte) van de spalk 

- het materiaal waarvan de spalk gemaakt is 
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- de door de spalk geïmmobiliseerde gewrichten 

- de positie van deze gewrichten 

- het draagvoorschrift (wanneer wel en wanneer niet) 

- het moment waarop gestopt wordt met het dragen van de spalk 

Voor een adequate beschrijving van de mobiliserende oefentherapie zijn de volgende 
elementen noodzakelijk:  

- het moment waarop de therapie gestart wordt 

- de te oefenen gewrichten 

- de aard van de oefeningen (actief/passief) 

- de te oefenen bewegingen/grepen 

- de oefeningfrequentie (hoeveel herhalingen per serie en hoeveel series per 

dag)  

- het moment waarop de therapie gestopt wordt. 

Bij de analyse is gekeken of en op welke wijze bovenstaande behandelelementen 
werden beschreven in de geselecteerde literatuur. Wanneer in een publicatie een 
nieuw behandelelement werd genoemd, werd dit toegevoegd aan de 
bovengenoemde basis onderdelen. 
 
6.2 Is er consensus aangaande de postoperatieve revalidatie? 
 
6.2.1 Is er consensus aangaande de postoperatieve revalidatie na een 
trapeziectomie (met of zonder TI) 
 
Resultaten 
Uit tabel 6.1 (bijlage 1) blijkt dat er in de onderzochte literatuur beperkt maar toch 
relatief veel aandacht is voor het immobilisatietraject in de eerste paar weken na de 
operatie, maar dat het mobilisatietraject met de te oefenen bewegingen/grepen, de 
aard van de oefeningen en de oefenfrequentie sterk onderbelicht blijven. 
Wanneer wordt gekeken hoe het immobilisatietraject in de geraadpleegde literatuur 
wordt beschreven blijkt dat in alle gevallen de nabehandeling start met een, meestal 
op de operatiekamer aangelegde, eerste postoperatieve spalk. Deze omvat de pols 
en de gehele duim exclusief het IP-gewricht. Vervolgens wordt de dag na de operatie 
gestart met PROM oefeningen van het IP-gewricht en AROM oefeningen van alle 
gewrichten van de niet in de spalk geïmmobiliseerde vingers. Voor het verwijderen 
van de hechtingen wordt de postoperatieve spalk verwijderd. 
Na het verwijderen van de hechtingen wordt de tweede spalk vervaardigd. Het 
ontwerp hiervan komt overeen met dat van de eerste spalk. Deze spalk wordt t/m 3-5 
weken postoperatief gedurende 24 uur per dag gedragen en de oefentherapie wordt 
gecontinueerd. In de periode van 3-5 t/m 5-7 weken postoperatief wordt gedurende 
twee weken overgeschakeld op een draagschema waarbij de spalk tijdens de 
therapie wordt afgedaan waardoor ook de voorheen geïmmobiliseerde pols en het 
(neo)CMC 1 en het MP- en IP-gewricht van de duim actief onbelast kunnen worden 
geoefend. Gedurende deze twee weken wordt ook gestart met isometrische 
krachtoefeningen van de duimmuis binnen de spalk. Na bovenstaande periode van 
twee weken wordt gestart met het afbouwen van de spalk en het opbouwen van de 
kracht in meer functionele grepen. De lengte van het gehele revalidatietraject 
bedraagt gemiddeld 12 weken (range 8-16 weken). 
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Wanneer in de literatuur wordt gekeken naar het mobilisatietraject blijkt dat informatie 
over de te oefenen bewegingen/grepen en de oefenfrequentie nauwelijks aanwezig 
is. Wanneer het scharniergewrichten betreft liggen de te oefenen bewegingen voor 
de hand. In het geval van het CMC 1 gewricht kan de chirurgische benadering, en de 
daarmee gepaard gaande locatie van het postoperatieve littekenweefsel, gebruikt 
worden om te bepalen welke bewegingen vooral beperkt zouden kunnen worden en 
dus geoefend moeten worden. 
Over sommige behandelelementen zoals de frequentie van de ROM oefeningen na 
het afbouwen van de spalk en de frequentie van de isometrische krachtoefeningen 
van de duimmuis of de frequentie van de functionele krachtoefeningen aan het eind 
van het revalidatieprogramma kon onvoldoende informatie in de geraadpleegde 
literatuur worden gevonden om deze met enige onderbouwing in de richtlijn over te 
nemen. Naar deze lacunes zal aanvullend onderzoek moeten worden verricht. 
Het belangrijke aspect van de oedeembestrijding wordt enkele keren genoemd doch 
geen enkele maal uitgewerkt. Voor deze richtlijn is wat dit betreft gebruik gemaakt 
van algemene revalidatiegeneeskundige principes. 
 
Omdat uit de geraadpleegde literatuur blijkt dat er v.w.b. de revalidatie na een 
trapeziectomie een trend is naar kortere postoperatieve immobilisatie en snellere 
opbouw van mobiliteit en kracht, zijn door de werkgroep in de uiteindelijke 
aanbevelingen een aantal behandelelementen aangepast aan de meer recente 
denkbeelden hierover. 
 
Aanbevelingen 
Op basis van de informatie uit de geraadpleegde literatuur en de aanvullende 
adviezen van de werkgroep is de onderstaande richtlijn voor de postoperatieve 
revalidatie na een trapeziectomie, eventueel gecombineerd met een peesinterpositie, 
voor CMC 1 artrose geformuleerd.  
De richtlijn bevat de belangrijkste behandelelementen voor de revalidatie na een 
operatie voor CMC 1 artrose en is in deze vorm geschikt om te gebruiken als basis 
voor de ontwikkeling van nieuwe richtlijnen hiervoor. Onder voorbehoud van 
voortschrijdend inzicht door nieuwe wetenschappelijke ontwikkelingen is de richtlijn 
ook te gebruiken in de dagelijkse praktijk. De werkgroep wijst er in dat geval wel op 
dat op de richtlijn het laagste niveau van bewijsvoering, niveau vijf (case report, 
expert opinie, persoonlijke observatie) volgens het Centre for Evidence Based 
Medicine (CEBM), van toepassing is wat overeen komt met niveau VIII & IX volgens 
Jovell & Narvarro-Rubio (44). 
 

1. Postoperatieve, continue te dragen gipsspalk voor immobilisatie van de pols in 

15-30° extensie (zodat het gips bij afhangen of heffen van de arm op de 

handrug of handpalm drukt in plaats van de geopereerde duimbasis), het CMC 

1 tussen palmair- en radiaal-abductie in ter preventie van contractuurvorming 

van het dorsale kapsel, het MP-gewricht in lichte flexie en het IP-gewricht vrij. 

Voor oedeembestrijding kan elevatie van de geopereerde hand tot of boven 

het niveau van het hart worden toegepast. Wanneer hiervoor gebruik wordt 

gemaakt van een sling worden schouderoefeningen gedaan om stijfheid van 

dit gewricht te voorkomen. 
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2. De dag na de operatie starten met handtherapie voor instructie m.b.t. een 

huiswerk oefenschema met PROM oefeningen voor het IP-gewricht met een 

frequentie van driemaal daags vijf herhalingen en AROM oefeningen naar 

flexie en extensie voor alle gewrichten van de niet geïmmobiliseerde vingers 

van de geopereerde hand met een frequentie van elk uur gedurende 5-10 

minuten zolang de passieve mobiliteit hiervan is verminderd. Wanneer de 

mobiliteit is verminderd door oedeem, de oefentherapie combineren met 

elevatie (zie punt 1), na het verwijderen van het gips aangevuld met 

compressie m.b.v. bijvoorbeeld een drukhandschoen, digi-sleeves of een 

(Coban) zwachtel. 

3. Ongeveer 7-14 dagen postoperatief de postoperatieve spalk verwijderen voor 

wondcontrole en eventueel hechtingen verwijderen. 

4. Aansluitend vervaardigen van een nieuwe continue te dragen immobiliserende 

onderarm-pols-duim spalk met de pols in 15-30° extensie, het CMC 1 gewricht 

tussen palmair- en radiaal-abductie in en het MP-gewricht in lichte flexie en 

het IP-gewricht vrij, tot 3-5 weken postoperatief. Handtherapie continueren. 

5. Vanaf 3-5 weken postoperatief gedurende 2 weken de spalk alleen af doen 

tijdens therapie. Tijdens therapie starten met onbelaste AROM oefeningen van 

het CMC 1 het MP- en IP-gewricht buiten de spalk en isometrische 

krachtoefeningen van de duimmuis binnen de spalk tot 5-7 weken 

postoperatief. Buiten therapie doorgaan met PROM oefeningen voor het IP-

gewricht en AROM oefeningen voor alle gewrichten van de niet 

geïmmobiliseerde vingers zoals voorheen. 

6. Vanaf 5-7 weken postoperatief de spalk afbouwen en starten met functionele 

krachtoefeningen in pincet-, sleutel- en vuistgreep en toewerken naar 

volledige belasting en inschakelen van de duim aan het eind van de 

revalidatieperiode, gemiddeld 12 weken (range 8-16 weken) postoperatief. 

7. ROM- en krachtoefeningen kunnen worden beëindigd zodra er sprake is van 
ADL-zelfstandigheid en eventuele werkzaamheden kunnen worden hervat of 
beperking in de gewrichtsmobiliteit of de handkracht hiervoor geen 
belemmerende factor meer is. 
 

Verder wordt door de werkgroep aanbevolen in richtlijn- en onderzoeksverband over 
de postoperatieve revalidatie na een trapeziectomie voor CMC 1 artrose minimaal de 
volgende behandelelementen te benoemen:  

- het materiaal waarvan de gebruikte spalken gemaakt zijn 

- de door de spalk(en) geïmmobiliseerde gewrichten 

- de positie van deze gewrichten 

- het moment waarop begonnen en gestopt wordt met het dragen van de spalk 

en het draagvoorschrift (wanneer wel en wanneer niet) 



67 

 

Richtlijn Conservatieve en Chirurgische Behandeling van Primaire Artrose van de Duimbasis, 2014 

- het moment waarop de voorgeschreven oefentherapie gestart en gestopt 

wordt 

- de aard van de gebruikte oefentherapie (bijvoorbeeld actief/passief) 

- de te oefenen gewrichten 

- de te oefenen bewegingen/grepen 

- de oefenfrequentie  

- de maatregelen tegen postoperatief oedeem 

 
6.2.2. Is er consensus aangaande de postoperatieve revalidatie na een 
trapeziectomie met LR(TI) 
 
Resultaten: 
In de literatuur van tabel 6.1 (bijlage 1) is meestal sprake van een trapeziectomie met 
een peesplastiek maar zonder interpositie. De relevantie van het wel of niet 
toepassen van een interpositie of een peesplastiek is beperkt omdat uit de recentere 
literatuur blijk dat dit geen duidelijk effect heeft op het uiteindelijke resultaat van de 
ingreep (23, 42, 46) of de gegeven postoperatieve revalidatie (42). Daarom verwijst 
de werkgroep voor de resultaten en de aanbevelingen m.b.t. de postoperatieve 
revalidatie bij deze ingreep naar paragraaf 6.2.1. 
 
 
6.2.3. Is er consensus aangaande de postoperatieve revalidatie na een CMC 1 
artrodese? 
 
Resultaten 
Uit de literatuur uit tabel 6.2 (bijlage 2) blijkt dat de hoeveelheid wetenschappelijke 
literatuur over dit onderwerp duidelijk nog beperkter is dan die over de revalidatie na 
een trapeziectomie omdat slechts in een minderheid van de publicaties aandacht 
wordt geschonken aan de postoperatieve revalidatie. Er is enige aandacht voor de 
gebruikte spalken maar nauwelijks voor de gebruikte oefentherapie. 
 
Aanbevelingen 
Op basis van de informatie uit de geraadpleegde literatuur en de aanvullende 
adviezen van de werkgroep kon onderstaande richtlijn voor de postoperatieve 
revalidatie bij een CMC 1 artrodese i.v.m. CMC 1 artrose worden geformuleerd. Net 
als bij de trapeziectomie is deze richtlijn geschikt om te gebruiken als basis voor de 
ontwikkeling van andere richtlijnen voor postoperatieve handrevalidatie. De richtlijn is 
ook te gebruiken in de dagelijkse praktijk. De werkgroep wijst er in dat geval wel op 
dat op de richtlijn het laagste niveau van bewijsvoering, niveau vijf (case report, 
expert opinie, persoonlijke observatie) volgens het Centre for Evidence Based 
Medicine (CEBM), van toepassing wat overeen komt met niveau VIII & IX volgens 
Jovell & Narvarro-Rubio (16). 
 
Voor de revalidatie na een CMC 1 artrodese wordt gebruik gemaakt van het 
behandelschema als in paragraaf 6.2.1 met de volgende twee aanpassingen. 

1. Pas vanaf de klinische consolidatie van de artrodese wordt gestart met de 
oefentherapie buiten de spalk (punt 5 van het revalidatieprogramma voor de 
trapeziectomie). 
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2. Wanneer gebruik wordt gemaakt van een oefenstabiele plaatosteosynthese 
kan na het verwijderen van de hechtingen wordt gestart met de oefentherapie 
buiten de spalk (punt 5 van het revalidatieprogramma voor de trapeziectomie). 

 
Verder wordt door de werkgroep, net als bij de trapeziectomie door de werkgroep 
aanbevolen in richtlijn- en onderzoeksverband over de postoperatieve revalidatie na 
een CMC 1 artrodese minimaal de volgende behandelelementen te benoemen:  

- het materiaal waarvan de gebruikte spalken gemaakt zijn 

- de door de spalk(en) geïmmobiliseerde gewrichten 

- de positie van deze gewrichten 

- het moment waarop begonnen en gestopt wordt met het dragen van de spalk 

en het draagvoorschrift (wanneer wel en wanneer niet) 

- het moment waarop de voorgeschreven oefentherapie gestart en gestopt 

wordt 

- de aard van de gebruikte oefentherapie (bijvoorbeeld actief/passief) 

- de te oefenen gewrichten 

- de te oefenen bewegingen/grepen 

- de oefeningfrequentie 

- de maatregelen tegen postoperatief oedeem 

 
6.2.4 Is er consensus aangaande de postoperatieve revalidatie na een totale 

CMC 1 gewrichtsprothese? 

 
Resultaat 
Uit de literatuur in tabel 6.3 (bijlage 3) blijkt dat de hoeveelheid wetenschappelijke 
literatuur over de plaatsing van totale CMC 1 gewrichtsprothesen i.v.m. artrose nog 
meer beperkt is dan die over de CMC 1 artrodese. Ook hier wordt relatief de minste 
aandacht geschonken aan het mobilisatietraject. 
 
Aanbevelingen 
Op basis van de informatie uit de geraadpleegde literatuur en de aanvullende 
adviezen van de werkgroep is geconcludeerd dat voor de revalidatie na het plaatsen 
van een totale CMC 1 gewrichtsprothese gebruik kan worden gemaakt van het 
behandelschema van 6.2.1. Hierbij is het nog wel van invloed of er gebruikt wordt 
gemaakt van een gecementeerde prothese of een niet gecementeerde prothese 
omdat er een tendens bestaat om de tweede in verband met het ingroeien van de 
prothese in het bot, langer te immobiliseren. 
Net als bij de trapeziectomie en de CMC 1 artrodese is deze richtlijn geschikt om te 
gebruiken als basis voor de ontwikkeling van andere richtlijnen voor postoperatieve 
handrevalidatie. De richtlijn is ook te gebruiken in de dagelijkse praktijk. De 
werkgroep wijst er in dat geval wel op dat op de richtlijn het laagste niveau van 
bewijsvoering, niveau vijf (case report, expert opinie, persoonlijke observatie) volgens 
het Centre for Evidence Based Medicine (CEBM), van toepassing wat overeen komt 
met niveau VIII & IX volgens Jovell & Narvarro-Rubio (20). 
 
Tot slot wordt door de werkgroep, net als bij de trapeziectomie en de CMC 1 
artrodese, door de werkgroep aanbevolen in richtlijn- en onderzoeksverband over de 
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postoperatieve revalidatie na het plaatsen van een totale CMC 1 gewrichtsprothese 
minimaal de volgende behandelelementen te benoemen:  

- het materiaal waarvan de gebruikte spalken gemaakt zijn 

- de door de spalk(en) geïmmobiliseerde gewrichten 

- de positie van deze gewrichten 

- het moment waarop begonnen en gestopt wordt met het dragen van de spalk 

en het draagvoorschrift (wanneer wel en wanneer niet) 

- het moment waarop de voorgeschreven oefentherapie gestart en gestopt 

wordt 

- de aard van de gebruikte oefentherapie (bijvoorbeeld actief/passief) 

- de te oefenen gewrichten 

- de te oefenen bewegingen/grepen 

- de oefeningfrequentie 

- de maatregelen tegen postoperatief oedeem 
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HOOFDSTUK 7 UITKOMSTMATEN, COMPLICATIES EN EVALUATIEMOMENTEN 
 
Uitgangsvragen 
 
7.1 Algemeen 
 
7.2 Uitkomstmaten 

7.2.1 Welke uitkomstmaten voor de evaluatie en het vervolgen van patiënten 
met artrose van de duimbasis worden in de literatuur aanbevolen? 

 
7.3 Complicaties 

7.3.1 Hoe worden complicaties in de literatuur beschreven en gecategoriseerd 
zodat deze tussen verschillende behandelingen vergeleken kunnen 
worden? 

 
7.4 Evaluatiemomenten  

7.4.1 Op welke momenten worden uitkomstmaten in de literatuur gebruikt en 
bestaat daarover consensus, zodat uitkomsten tussen verschillende 
behandelingen met elkaar vergeleken kunnen worden? 

 
7.1 Algemeen 
Uitkomstmaten spelen een cruciale rol in de beoordeling van zorgverleners of de 
gestelde behandeldoelen behaald zijn. Valide en reproduceerbare uitkomsten maken 
het mogelijk om waar nodig de patiënt beter te informeren over mogelijke gevolgen 
van de behandeling, de behandeling aan te passen, voor een andere behandeling te 
kiezen of om af te zien van behandeling. Op deze wijze kunnen zorgverleners zorgen 
voor positieve gezondheidswinst en de effectiviteit van behandelingen structureel 
vergroten. 
Behandeling van primaire artrose van de duimbasis geeft korte en lange termijn 
veranderingen voor de patiënt. Om de uitkomst van een behandeling en de 
uitkomsten tussen verschillende behandelingen te kunnen vergelijken is het 
noodzakelijk dat dezelfde valide en reproduceerbare uitkomstmaten op dezelfde 
momenten gebruikt worden. In dit hoofdstuk vindt een beschrijving plaats van de in 
de literatuur beschreven en aanbevolen uitkomstmaten. 
Naast de uitkomsten spelen de frequentie van optreden en de ernst van complicaties 
een belangrijke rol bij het al dan niet succesvol zijn van een behandeling. Hoewel 
complicaties afhankelijk zijn van het type behandeling zal in dit hoofdstuk een 
beschrijving van een classificatie plaatsvinden, zodat uitkomsten ten aanzien van 
complicaties van behandelingen uit verschillende studies (beter) met elkaar 
vergeleken kunnen worden. Aan het einde van dit hoofdstuk worden de momenten 
waarop in de literatuur uitkomstmaten gebruikt worden besproken. 
Voor het bespreken van uitkomstmaten, complicaties en evaluatiemomenten is  
gebruik gemaakt van studies tot en met mei 2014. Voor de classificatie van 
wetenschappelijke literatuur is in hoofdstuk 7, naast de indeling van Jovell & Navarro 
(1995), gebruik gemaakt van de indeling (zie tabel 7.1) beschreven in het boek 
‘Evidence based richtlijnontwikkeling, een leidraad voor de praktijk’ (Van Everdingen 
e.a., 2004). 
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Tabel 7.1. Indeling van methodologische kwaliteit van diagnostisch (klinimetrisch) onderzoek. 
Uit ‘Evidence-based richtlijnontwikkeling, een leidraad voor de praktijk’ (2004). 
 

Bewijs 
niveau 

Diagnostisch accuratesse onderzoek 

A1 Systematisch review / meta-analyse van tenminste 2 onafhankelijk van elkaar 
uitgevoerde onderzoeken 

A2 Onderzoek t.o.v. een referentietest (‘gouden standaard’) met tevoren 
gedefinieerde afkapwaarden en onafhankelijk beoordeling van resultaten, met 
voldoende grote serie van opeenvolgende patiënten die allen de index- 
referentietest hebben gehad. 

B Onderzoek t.o.v. een referentietest, maar niet met alle kenmerken die onder A2 
zijn genoemd. 

C Niet vergelijkend onderzoek 
D Mening van deskundigen 

 
 

7.2 Uitkomstmaten 
 
7.2.1 Welke uitkomstmaten voor de evaluatie en het vervolgen van patiënten met 

artrose van de duimbasis worden in de literatuur aanbevolen? 
 
Samenvatting van de literatuur 
In de beschikbare literatuur is er een systematische review (Marks e.a. 2013) (niveau 
A1) gevonden waarin een overzicht wordt gegeven van alle sub- en objectieve 
uitkomstmaten en hun klinimetrische eigenschappen. In deze studie zijn 316 studies 
geïncludeerd waarin het effect van (chirurgische) behandeling van primaire artrose 
van duimbasis werd geëvalueerd. Uit de studie bleek dat er een grote diversiteit aan 
gebruikte uitkomstmaten bestaat, maar dat deze in het algemeen onderverdeeld 
kunnen worden in de volgende domeinen: pijn, functie, patiënttevredenheid, 
beeldvormende technieken en kwaliteit van leven. 
In totaal zijn er 101 verschillende uitkomstmaten geïdentificeerd (verschillende 
manieren van het beoordelen van röntgenfoto’s en zelf gemaakte meetinstrumenten 
werden niet meegeteld). Vanwege de hoeveelheid verschillende uitkomstmaten, 
waarvan een substantieel deel niet in de Nederlandse taal beschikbaar is, is het niet 
zinvol om hier een volledige beschrijving van alle uitkomstmaten te geven. In tabel 
7.2 wordt een overzicht gegeven van domeinen en uitkomstmaten die in de meeste 
studies werden gebruikt en waarvan (indien van toepassing) een Nederlandse versie 
beschikbaar is. 
 
Tabel 7.2. Overzicht van de domeinen en een samenvatting van de bijbehorende meest 
gebruikte uitkomstmaten (samenvatting van tabel 2 uit Marks e.a. 2013). 

Domein(en) Uitkomstmaat Aantal studies 
(n totaal = 316) 

Pijn Visuele Analoge Schaal 
Likert Schaal 

93 
48 

Functie Kracht 
Beweeglijkheid van de duim 

267 
223 

Patiënt tevredenheid Tevreden van resultaat behandeling 160 

Beeldvorming Röntgenfoto's (stadium artrose) 160 

Kwaliteit van leven Short Form-36¥ 4 
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Pijn en functie Patient Rated Wrist Hand Evaluation§¥ 
Disabilities of the Arms, Shoulder and Hand-
questionnaire±¥ 

4 
 

46 

Pijn en functie en  
patiënttevredenheid 

Michigan Hand Outcomes Questionnaire¥ 4 

 §Hand specifieke vragenlijst; ±Bovenste extremiteit specifieke vragenlijst; ¥In de literatuur zijn ook 
andere uitkomstmaten beschreven die niet in de Nederlandse taal beschikbaar zijn en deze zijn 
daarom niet genoemd. 

 
Hoewel er nauwelijks consensus over de te gebruiken uitkomstmaten bestaat, blijkt 
uit dezelfde review, dat de klinimetrische eigenschappen (onder andere validiteit en 
reproduceerbaarheid) van de gebruikte uitkomstmaten niet of nauwelijks bij patiënten 
met artrose van de duimbasis zijn onderzocht. In twee studies (Citron e.a. 2007; De 
Smet, 2004) (niveau B) is de responsiviteit van de originele (Engelstalige versie) van 
de DASH (Hudak e.a. 1996), en in een studie van McDermid & Tottenham, 2004 
(niveau A2) van de PRWHE (McDermid e.a. 1998) bij patiënten met duimbasisartrose 
onderzocht. Daarentegen zijn de klinimetrische eigenschappen van de Duitse 
vertaling van de MHOQ (Marks e.a. 2014) (niveau A2). Uit deze studie, bij 107 
patiënten met duimbasisartrose, bleek de test test-hertest uitstekend (ICC 0.95) en 
de correlatie in vergelijking tot DASH was sterk (r = -0.77). 
De auteurs van deze systematische review (Marks e.a. 2013) concludeerden dat, 
vanwege de diversiteit van uitkomstmaten en onbekende klinimetrische 
eigenschappen bij deze populatie, er op dit moment geen aanbeveling gedaan kan 
worden voor het gebruik van specifieke meetinstrumenten bij deze doelgroep. Wel 
adviseren zij dat uitkomstmaten en meetinstrumenten moeten bestaan uit hand 
specifieke- en generieke gezondheids-vragenlijsten aangevuld met klinische data. 
Naast bovenstaande studie zijn er twee systematische reviews gevonden (Li e.a. 
2011; Wajon e.a. 2009) (niveau I) waarin de uitkomsten van tenminste twee 
chirurgische behandelingen met elkaar werden vergeleken. Beide 
onderzoeksgroepen konden vanwege de diversiteit van de uitkomstmaten de 
uitkomsten van verschillende behandelingen nauwelijks met elkaar vergelijken. Zowel 
Li e.a. (2011) als Wajon e.a. (2009) bevelen om die reden een aantal uitkomstmaten 
aan die bij patiënten met artrose van de duimbasis afgenomen zouden moeten 
worden. Hoewel de domeinen met elkaar en met de sytematische review van Marks 
e.a. (2013) overeenkomen, worden er door beide onderzoeksgroepen verschillende 
uitkomstmaten aanbevolen (zie tabel 7.3). 
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Tabel 7.3. Overzicht van de domeinen en door Li e.a. (2011) en Wajon e.a. (2009) 
geadviseerde uitkomstmaten 

Domein(en) Uitkomstmaat 

 Li e.a. (2011) Wajon e.a. 2009 

Pijn Visuele Analoge Schaal Visuele Analoge Schaal 
Functie Knijpkracht en sleutelgreep 

Palmaire en radiale abductie 
Knijpkracht, sleutelgreep en 

pincetgreep 
Palmaire en radiale abductie 
Sollerman Handfunctie Test§ 

Patiënt tevredenheid - - 
Beeldvorming - Röntgenfoto's 

(Scaphometacarpale hoogte) 
Kwaliteit van leven Short Form-36 

EuroQol 
Short Form-36 

Pijn en functie 
 

Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand 

questionnaire 

- 

Pijn en functie en  
patiënttevredenheid 

Michigan Hand Outcomes 
Questionnaire 

- 

Overig Gezondheidskosten 
Complicaties 

- 

 §Niet meer commercieel verkrijgbaar. 

 
Omdat in bovenstaande reviews kracht en beweeglijkheid van de duim niet (Marks 
e.a. 2013) of gedeeltelijk (Li e.a. 2011; Wajon e.a. 2009) worden gespecificeerd, zijn 
de vergelijkende studies van niveau II en III (waarin uitkomsten van operaties met 
elkaar worden vergeleken) aan deze beschrijving toegevoegd (Salem e.a. 2012; 
Gangopadhyay e.a. 2012; Nilsson e.a. 2010; Davis e.a. 2009; Ritchie e.a. 2008; 
Field e.a. 2007; Davis e.a. 2004; Kriegs-au e.a. 2004; De Smet e.a. 2003; Tägil & 
Kopylov 2002; Belcher & Zic 2001; Belcher & Nicholl 2000; Gerwin e.a. 1997). In 
deze studies zijn verschillende aspecten van kracht en beweeglijkheid gemeten en 
weergegeven in tabel 7.4. Alle studies, behalve Salem e.a. 2012, zijn in de 
systematische review van Marks e.a. 2013 opgenomen. Palmaire abductie van de 
duim werd in de meeste studies gemeten met een goniometer. Uit een studie van De 
Kraker e.a. (2009) (niveau A2) blijkt dat betrouwbaarheid van de pollexograph beter 
is. Ten aanzien van de uitkomsten(kracht en beweeglijkheid van de duim) van 
bovenstaande RCT's zijn er geen klinisch relevante verschillen tussen behandelingen 
gevonden. 
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Tabel 7.4. Overzicht van gemeten uitkomsten van de beweeglijkheid van de duim en kracht in studies van niveau II en III. 

Studie Nivea
u 

Beweeglijkheid van duim  Kracht 

  MCP- 
gewricht 

IP-
gewricht 

Abductie Oppo
-sitie 

 Knijp-
kracht 

Sleutel
- 

greep 

Pincet- 
Greep 

Driepunts
-greep 

  Fl Ext Fl Ext Radiaal Palmair       

Salem e.a. 2012 II - - - - - - -  + + + - 
Gangopadhyay 
e.a. 2012 

II - + - - - - +  + + - - 

Nilson e.a. 2010 II - - - - + + -  + + - + 
Davis e.a. 2009 II - + - - - - -  + + + - 
Ritchie e.a. 2008 III + + + + - + +  + + - + 
Field e.a. 2007 II - - - - + + -  + + + - 
Davis e.a. 2004 II - - - - + + +  + + + - 
De Smet e.a. 2003 III - - - - - - -  + + - - 
Kriegs-au e.a. 
2004 

III - - - - + + +  + + - - 

Tägil & Kopylov 
2002 

III + + - - + + -  + + + - 

Belcher & Zic 2001 III + + + + + + +  + + - - 
Belcher & Nicholl 
2000 

III + + + + + + +  + + - + 

Gerwin e.a. 1997 III + + + + + + +  + + + + 
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Conclusie 
Er zijn veel studies die de uitkomsten van de conservatieve en chirurgische behandeling 
van primaire artrose van de duimbasis evalueren. Hoewel er een grote diversiteit bestaat 
ten aanzien van sub- en objectieve uitkomstmaten kunnen deze in het algemeen 
onderverdeeld worden in de volgende domeinen: pijn, functie, patiënttevredenheid, 
beeldvormende technieken en kwaliteit van leven. Er blijkt nauwelijks consensus te zijn 
over de te gebruiken meetinstrumenten. Bovendien zijn de klinimetrische eigenschappen 
van deze meetinstrumenten, bij patiënten met artrose van de duimbasis, zelden 
onderzocht. Er is geen bewijs voor superioriteit van één test ten opzichte van anderen 
(Marks e.a. 2013) (niveau 1). 
 
Aanbeveling 
Om valide en reproduceerbare uitspraken te kunnen doen ten aanzien van het effect van 
(chirurgische) behandeling van artrose van de duimbasis is het noodzakelijk dat in ieder 
geval de klinimetrische eigenschappen van de bestaande uitkomstmaten voor deze 
populatie worden onderzocht. De DASH is de meest gebruikte vragenlijst om pijn en 
functie in kaart te brengen. De werkgroep is echter van mening dat de responsiviteit van 
de DASH bij deze patiëntengroep te laag is en adviseert daarom  dat ter evaluatie van de 
behandeling essentiële klachten (pijn, functiebeperking en patiënttevredenheid) van 
patiënten met de Michigan Hand Outcomes Questionnaire gemeten worden. Ondanks dat 
er geen aanwijzingen zijn dat patiënten zich laten behandelen vanwege een verminderde 
pincetgreep en/of palmaire abductie van de duim kan, om een indruk te krijgen van kracht 
en beweeglijkheid van de duim, een pinchmeter en pollexograph aan de minimale set 
uitkomstmaten toegevoegd worden.  Zie voor een overzicht tabel 7.5 
 
 
Tabel 7.5. Overzicht aanbevolen uitkomstmaten 

Domeinen 
 

Meetinstrument 

Pijn, (hand)functie, activiteiten uit het dagelijks leven, 
werk, esthetica en patiënttevredenheid 

Michigan Hand Outcomes 
Questionnaire 

 
Functie (kracht: pincetgreep) 

 
Pinchmeter 

 
Functie (beweeglijkheid: palmaire abductie van de 
duim) 

 
Pollexograph 

 
 
7.3 Complicaties 

7.3.1 Hoe worden complicaties in de literatuur beschreven en gecategoriseerd, 
zodat deze tussen verschillende behandelingen vergeleken kunnen worden? 

 
Samenvatting literatuur 
In alle geïncludeerde RCT's van niveau II en III (Vermeulen e.a. 2013; Salem e.a. 2012; 
Gangopadhyay e.a. 2012; Nilsson e.a. 2010; Davis e.a. 2009; Ritchie e.a. 2008; Field e.a. 
2007; Davis e.a. 2004; Kriegs-au e.a. 2004; De Smet e.a. 2003; Tägil & Kopylov 2002; 
Belcher e.a. 2001; Belcher & Nicholl 2000), behalve Gerwin e.a. 1997, worden 
complicaties beschreven. Alleen in de RCT (niveau III) van Vermeulen e.a. (2013), waarin 
de uitkomsten van trapeziectomie met LRTI en trapeziometacarpale artrodese worden 
vergeleken, zijn de complicaties in mild, matig en ernstig onderverdeeld (tabel 7.6). 
Daarentegen zijn de complicaties in de geïncludeerde studies in de Cochrane review van 
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Wajon e.a. (2009) (niveau I) niet gecategoriseerd, maar opgeteld en geanalyseerd zonder 
rekening te houden met de ernst van de complicaties. 
 
Conclusies 
Op basis van de geïncludeerde studies zijn complicaties een belangrijke uitkomstmaat in 
de behandeling van duimbasis artrose. (Vermeulen e.a. 2013) (niveau 1). Om de 
verschillende chirurgische technieken met elk hun specifieke complicaties met elkaar te 
kunnen vergelijken is een indeling naar ernst van de complicaties gewenst. 
 
Aanbeveling 
Om te beoordelen of na een behandeling ten opzichte van andere behandelingen minder 
complicaties voorkomen, is de werkgroep van mening dat complicaties gecategoriseerd en 
in mate van ernst ingedeeld zouden moeten worden. Op deze wijze kunnen de specifieke 
complicaties per techniek met elkaar worden vergeleken.  
Een voorbeeld van zo’n indeling is de classificatie van Vermeulen e.a. (2014). Waarbij de 
complicaties worden in gedeeld in 3 groepen: mild, matig en ernstig. Milde complicaties 
zijn complicaties met een lage klinische relevantie, die het patiënten herstel niet duidelijk 
beïnvloeden, zoals bijvoorbeeld irritatie van het litteken of een milde sensibiliteitsstoornis. 
Matige complicaties worden gedefinieerd als klinisch relevante complicaties die het 
patiënten herstel wel beïnvloeden, niet resulteerde in heroperatie en waren verdwenen 
binnen 12 maanden na de operatie. Voorbeelden zijn: milde CRPS I, neuromen of 
tendinitis succesvol behandeld door een corticosteroïden injectie en delayed union. 
Ernstige complicaties zijn complicaties die resulteren in heroperatie, pijn in rust of een 
evidente verminderde handfunctie 12 maanden na en ten gevolge van de operatie. 
Voorbeelden zijn: ernstige CRPS I, symptomatische nonunion of een luxatie van een totale 
gewrichtsprothese waarvoor heroperatie nodig is. Per operatietechniek kunnen de 
specifieke complicaties op bovenstaande wijze worden ingedeeld zodat vergelijking per 
categorie mogelijk is. Hoewel bovenstaande classificatie voor discussie vatbaar is, is dit op 
dit moment de enige complicatie classificatie die in de wetenschappelijke literatuur over de 
(chirurgische) behandeling van duimbasisartrose beschreven wordt. 
 

Tabel 7.6. Complicatie classificatie volgens Vermeulen e.a. (2014) met 
voorbeelden 

Complicatie Classificatie 

Mild 

Litteken gevoeligheid 

Sensorische veranderingen 

Matig 

Tendinitis succesvol behandeld met steroïden 

Neuromen succesvol behandeld steroïden 
Vegetatieve dysregulatie 
Delayed union 

Ernstig 
Heroperatie voor bijvoorbeeld symptomatische nonunion of luxatie van de 
totale gewrichtsprothese 

Neuroomvorming waarvoor chirurgie noodzakelijk 

CRPS  
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7.4 Evaluatiemomenten  
7.4.1 Op welke momenten worden uitkomstmaten bij voorkeur afgenomen en 

bestaat daarover consensus, zodat uitkomsten tussen verschillende 
behandelingen met elkaar vergeleken kunnen worden? 

 
Samenvatting literatuur  
Metingen worden bij voorkeur toegepast voor de behandeling, tijdens en aan het einde 
van de behandeling. Om de resultaten van behandelingen (onderzocht in verschillende 
wetenschappelijke studies) te kunnen vergelijken is het van belang dat metingen op 
dezelfde momenten plaatsvinden. 
In alle beschikbare studies van niveau II en III worden preoperatieve metingen 
gepresenteerd (Salem e.a. 2012; Gangopadhyay e.a. 2012; Nilsson e.a. 2010; Davis e.a. 
2009; Ritchie e.a. 2008; Field e.a. 2007; Davis e.a. 2004; Kriegs-au e.a. 2004; De Smet 
e.a. 2003; Tägil & Kopylov 2002; Belcher & Zic 2001; Belcher & Nicholl 2000; Gerwin e.a. 
1997). Het moment van postoperatieve metingen daarentegen wisselde sterk, van 3 
maanden (Salem e.a. 2012; Davis e.a. 2009; Field e.a. 2007; Davis e.a. 2004) tot 6 jaar 
postoperatief (Salem e.a. 2012) waardoor het effect van behandeling tussen verschillende 
behandelingen nauwelijks te vergelijken is. In een Cochrane review van Wajon e.a. 2009 
wordt geadviseerd om in het kader van wetenschappelijk onderzoek metingen voor de 
operatie, 3 maanden, 1- en 5 jaar postoperatief af te nemen. 
 
Conclusies 
Op basis van bestaande literatuur kan geconcludeerd worden dat er geen eenduidigheid 
bestaat over postoperatieve meetmomenten ter evaluatie van de behandeling van artrose 
van de duimbasis (Wajon e.a. 2009) (niveau 1). 
 
Aanbeveling 
Om resultaten van behandelingen uit verschillende wetenschappelijke studies met elkaar 
te kunnen vergelijken adviseert de werkgroep om in onderzoeksverband in ieder geval 
preoperatief, 3 maanden, 1- en 5 jaar postoperatief te meten. 
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HOOFDSTUK 8. IMPLEMENTATIE VAN DE RICHTLIJN  

 

Uitgangsvragen  

8.1 Hoe kan de implementatie van deze richtlijn worden bevorderd?  

 

IMPLEMENTATIE VAN DE RICHTLIJN 

Disseminatie is onderdeel van de implemenatie van de richtlijn. 

Deze vindt onder andere plaats door: 

 Publicatie van de richtlijn op de websites van de participerende wetenschappelijke 
verenigingen. 

 Interactieve nascholingsmodule voor de scholingsdagen van de wetenschappelijke 
verenigingen. 

 Het schrijven en aanbieden van een artikel ter publicatie in het Nederlands 
Tijdschrift voor Geneeskunde. 

 

Het ontwikkelen van indicatoren is een tweede onderdeel van de implemenatie van de 
richtlijn. Een indicator is een meetbaar aspect van de zorg dat een aanwijzing geeft over 
de kwaliteit van zorg en een indicator moet betrouwbaar geregistreerd kunnen worden, 
wat wil zeggen dat iedereen op dezelfde manier registreert (Colsen en Casparie, 1995). 

Voor de behandeling van duimbasis artrose zijn verschillende uitkomstindicatoren 
denkbaar: Pijn, handfunctie, activiteiten uit het dagelijks leven, werk, esthetica en 
patiënttevredenheid. Zoals in hoofdstuk 7 beschreven blijkt er een grote diversiteit te zijn in 
welke meteninstrumenten men kan gebruiken en is er geen bewijs voor superioriteit van 
één test ten opzichte van anderen. 
Hierdoor wordt het moeilijk om uitkomstmaten met elkaar te vergelijken. Om een en ander 
te verduidelijken een voorbeeld. Pijnintensiteit (VAS) is eenvoudig te meten en daarmee 
zowel inhoudelijk als praktisch een ideale uitkomstindicator voor behandeling van 
duimbasisartrose zijn, echter een indicator moet door iedereen op dezelfde manier 
geregistreerd worden. Doordat de VAS niet door iedereen op hetzelfde moment (in rust of 
tijdens activiteit of juist na activiteit) afgenomen wordt, is deze uitkomstindicator niet goed 
te gebruiken. Daarom is het zo belangrijk dat iedereen dezelfde uitkomstmaten gebruikt 
(tabel 7.5) en dezelfde evaluatie momenten gebruikt, zodat valide en reproduceerbare 
uitspraken gedaan kunnen worden over het effect van (chirurgische) behandeling van 
artrose van de duimbasis. 

Aanbeveling: 

De werkgroep adviseert om gebruik te maken van de een vaste set uitkomstmaten (Tabel 
7.5: pijn, handfunctie, activiteiten uit het dagelijks leven, werk, esthetica en 
patiënttevredenheid) en deze betrouwbare wijze te registreren, zodat in de toekomst deze 
uitkomstmaten als indicatoren gebruikt kunnen worden. 
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Bijlage 1 
 

Tabel 6.1 Publicaties met informatie over behandelelementen van de revalidatie na een 
trapeziectomie met of zonder ligamentreconstructie of peesinterpositie i.v.m. artrose van 
het CMC 1 gewricht 

Behandelelementen Publicaties met informatie over de 
corresponderende behandelelementen 

Peesinterpositie + 9, 24, 29, 36 

Peesinterpositie - 2, 6, 7, 8, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23a, 
27, 28, 30a, 31, 32, 34, 37, 41 

Ligamentreconstructie +  2, 6, 7, 8, 9, 15, 17, 19, 20, 22, 27, 29, 31, 
32, 34, 37 

Ligamentreconstructie - 6, 18, 21, 23a, 24, 28, 30a, 32, 36, 41 

K-draad - 2a, 6, 7, 8, 9, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 
23a, 24, 27, 28, 29, 30a, 31, 32, 34, 36, 37, 
41 

  

Postoperatieve (eerste) spalk, type 6, 15, 20, 21, 22, 23a, 28, 31, 32, 37 

Postoperatieve (eerste) spalk, materiaal 2, 9, 20, 22, 23a, 24, 28, 29, 31, 32, 34, 41 

Postoperatieve (eerste) spalk, 
geïmmobiliseerde gewrichten 

7, 8, 18, 21, 24, 30a, 34 

Postoperatieve (eerste) spalk, positie 
geïmmobiliseerde gewrichten 

2, 7, 8, 17, 23a, 24, 30a, 31, 32, 41 

Postoperatieve (eerste) spalk, 
draagvoorschrift 

 

Postoperatieve (eerste) spalk, stopmoment 2, 6, 7, 8, 9, 15, 17, 18, 21, 22, 23a, 24, 28, 
29, 30a, 31, 32, 34, 37, 41 

  

Oefeningen voor verwijderen hechtingen 6, 7, 9, 18, 20, 24, 28, 29, 30a, 34, 41 

ROM oefeningen voor verwijderen 
hechtingen, startmoment 

6, 7, 9, 24, 28, 29, 34, 41 

ROM oefeningen voor verwijderen 
hechtingen, te oefenen gewrichten 

6, 7, 9, 18, 24, 29, 30a, 34, 41 

ROM oefeningen voor verwijderen 
hechtingen, aard van de oefeningen 
(actief/passief) 

6, 24, 28, 29, 41 

ROM oefeningen voor verwijderen 
hechtingen, te oefenen bewegingen/grepen 

20 

ROM oefeningen voor verwijderen 
hechtingen, oefenfrequentie 

34 

ROM oefeningen voor verwijderen 
hechtingen, stopmoment 

6, 9, 41 

Functionele activiteiten voor verwijderen 
hechtingen 

 

  

Oedeembestrijding 6, 9, 28,  

  

Hechtingen verwijderen 7, 21, 28, 29, 36 

Hechtingen verwijderen, tijdstip 7, 21, 28, 29, 36 
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Tweede spalk, type  2, 6, 9, 15, 19, 21, 27, 29,  

Tweede spalk, materiaal 9, 15, 19, 21, 24, 27, 29, 31, 34, 36 

Tweede spalk, geïmmobiliseerde gewrichten 6, 9,  

Tweede spalk, positie geïmmobiliseerde 
gewrichten 

9, 23a, 24, 30a 

Tweede spalk, startmoment 6, 9, 15, 19, 21, 24, 29, 31 

Tweede spalk, draagvoorschrift 5, 6, 9, 23a, 24, 30a, 34 

Tweede spalk, stopmoment 5, 6, 9, 15, 19, 21, 24, 29, 31 

  

Tweede ROM oefeningen 6, 7, 8, 9, 18, 19, 22, 23a, 24, 30a, 31, 32, 
34, 37, 41 

Tweede ROM oefeningen, startmoment 6, 7, 18, 19, 22, 23a, 30a, 31, 32, 34, 37, 41 

Tweede ROM oefeningen, te oefenen 
gewrichten 

6, 7, 9, 22, 34, 41 

Tweede ROM oefeningen, aard van de 
oefeningen (actief/passief) 

6, 8, 9, 22,  

Tweede ROM oefeningen, te oefenen 
bewegingen/grepen 

6, 7, 9, 24, 34 

Tweede ROM oefeningen, oefenfrequentie 34, 41 

Tweede ROM oefeningen, stopmoment 6, 7, 18, 19, 32, 34, 41 

  

Functionele activiteiten 9,  

  

Derde spalk, type 15, 19, 29, 36 

Derde spalk, materiaal 21, 29 

Derde spalk, geïmmobiliseerde gewrichten 36 

Derde spalk, positie geïmmobiliseerde 
gewrichten 

 

Derde spalk, startmoment 15, 19, 21, 29, 36 

Derde spalk, draagvoorschrift 4  

Derde spalk, stopmoment 15, 22, 29, 36 

  

Derde oefeningen 6, 15, 18, 19, 21, 22, 29, 36, 41 

Derde ROM oefeningen, startmoment 6, 15, 18, 19, 22, 29, 41 

Derde ROM oefeningen, te oefenen 
gewrichten 

6, 22 

Derde ROM oefeningen, aard van de 
oefeningen (actief/passief) 

6, 29 

Derde ROM oefeningen, te oefenen 
bewegingen/grepen 

6, 22 

Derde ROM oefeningen, oefenfrequentie 41 

Derde ROM oefeningen, stopmoment 6 

  

Functionele activiteiten 6, 7, 29 

Beperkingen 15, 18, 29 

  

Oefeningen (kracht), startmoment 6, 7, 9, 15, 22, 37 
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Oefeningen (kracht), aard van de 
oefeningen 

6, 9, 15, 22 

Oefeningen (kracht), te oefenen 
bewegingen/spieren 

6, 9, 22, 36 

Oefeningen (kracht), oefenfrequentie  

Oefeningen (kracht), stopmoment 6, 7, 9 

  

Functionele oefeningen 6, 7, 15, 27 

Functionele oefeningen, startmoment 6, 7, 15, 27 

Functionele oefeningen, te oefenen 
bewegingen/grepen 

6, 7, 15, 27 

Functionele oefeningen, oefenfrequentie  

Functionele oefeningen, stopmoment 6,  

  

Opbouwen activiteiten tijdens ADL en werk 6, 7, 28 

  

Einde behandeling, tijdstip 6, 7, 8, 9, 28, 29, 36 
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Bijlage 2 
 

Tabel 6.2 Publicaties met informatie over behandelelementen van de revalidatie na een 
artrodese van het CMC 1 gewricht i.v.m. artrose  

Behandelelementen Publicaties met informatie over de 
betreffende behandelelementen 

Postoperatieve (eerste) spalk, type 1, 9, 10, 13, 14, 15 

Postoperatieve (eerste) spalk, materiaal 10, 11 

Postoperatieve (eerste) spalk, 
geïmmobiliseerde gewrichten 

6, 8 

Postoperatieve (eerste) spalk, positie 
geïmmobiliseerde gewrichten 

 

Postoperatieve (eerste) spalk, draagvoorschrift  

Postoperatieve (eerste) spalk, stopmoment 6, 7, 8, 10, 11, 12, 15 

  

Oefeningen voor verwijderen hechtingen 8 

ROM oefeningen voor verwijderen hechtingen, 
startmoment 

8 

ROM oefeningen voor verwijderen hechtingen, 
te oefenen gewrichten 

8 

ROM oefeningen voor verwijderen hechtingen, 
aard van de oefeningen (actief/passief) 

 

ROM oefeningen voor verwijderen hechtingen, 
te oefenen bewegingen/grepen 

 

ROM oefeningen voor verwijderen hechtingen, 
oefenfrequentie 

 

ROM oefeningen voor verwijderen hechtingen, 
stopmoment 

 

Functionele oefeningen voor verwijderen 
hechtingen 

11 

  

Oedeembestrijding  

  

Hechtingen verwijderen 1, 13, 14 

Hechtingen verwijderen, tijdstip 1, 13, 14 

  

Tweede spalk, type 1, 9, 13, 14 

Tweede spalk, materiaal 1, 9, 13, 14 

Tweede spalk, geïmmobiliseerde gewrichten 9 

Tweede spalk, positie geïmmobiliseerde 
gewrichten 

 

Tweede spalk, startmoment 13 

Tweede spalk, draagvoorschrift 1, 9 

Tweede spalk, stopmoment 9, 13, 14 

  

K-draden verwijderen 1, 9, 14, 15 

K-draden verwijderen tijdstip 1, 9, 14, 15 

  

Tweede ROM oefeningen 1, 6, 9, 13, 14 
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Tweede ROM oefeningen, startmoment 1, 6, 9, 13, 14 

Tweede ROM oefeningen, te oefenen 
gewrichten 

6 

Tweede ROM oefeningen, aard van de 
oefeningen (actief/passief) 

6 

Tweede ROM oefeningen, te oefenen 
bewegingengrepen 

6 

Tweede ROM oefeningen, oefenfrequentie  

Tweede ROM oefeningen, stopmoment  

Functionele oefeningen 14 

  

Kracht oefeningen (na verwijderen K-draden) 9 

Kracht oefeningen (na verwijderen K-draden), 
startmoment 

1, 7 

Kracht oefeningen (na verwijderen K-draden), 
aard van de oefeningen 

 

Kracht oefeningen (na verwijderen K-draden), 
te oefenen bewegingen/spieren 

 

Kracht oefeningen (na verwijderen K-draden), 
oefenfrequentie 

 

Kracht oefeningen (na verwijderen K-draden), 
stopmoment 

 

  

Derde spalk, type 14 

Derde spalk, materiaal  

Derde spalk, geïmmobiliseerde gewrichten 14 

Derde spalk, positie geïmmobiliseerde 
gewrichten 

 

Derde spalk, startmoment 14 

Derde spalk, draagvoorschrift  

Derde spalk, stopmoment 14 
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Bijlage 3 
 

Tabel 6.3 Publicaties met informatie over behandelelementen van de revalidatie na het 
plaatsen van een totale CMC 1 gewrichtsprothese i.v.m. artrose 

Behandelelementen Publicaties met informatie over de 
betreffende behandelelementen 

Postoperatieve spalk, type 15 

Postoperatieve spalk, materiaal 10, 11,14 

Postoperatieve spalk, geïmmobiliseerde 
gewrichten 

20, 11, 13, 14, 16 

Postoperatieve spalk, positie 
geïmmobiliseerde gewrichten 

14, 15, 16 

Postoperatieve spalk, draagvoorschrift 17 

Postoperatieve spalk, stopmoment 20, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 

  

Oefeningen  

Oefeningen (ROM), startmoment 10, 14, 15, 16, 17 

Oefeningen (ROM), te oefenen gewrichten  

Oefeningen (ROM), aard van de oefeningen 
(actief/passief) 

 

Oefeningen (ROM), te oefenen bewegingen  

Oefeningen (ROM), oefenfrequentie  

Oefeningen (ROM), stopmoment  

Functionele oefeningen  

Oedeembestrijding 14 

  

Hechtingen verwijderen  

Hechtingen verwijderen, tijdstip  

  

Spalk na verwijderen hechtingen, type 11, 12, 14, 15 

Spalk na verwijderen hechtingen, materiaal 14, 15 

Spalk na verwijderen hechtingen, 
geïmmobiliseerde gewrichten 

 

Spalk na verwijderen hechtingen, positie 
geïmmobiliseerde gewrichten 

 

Spalk na verwijderen hechtingen, 
startmoment 

11, 14 

Spalk na verwijderen hechtingen, 
draagvoorschrift 

 

Spalk na verwijderen hechtingen, 
stopmoment 

11, 14 

  

Oefeningen 13 

Oefeningen (ROM), startmoment 12, 14 

Oefeningen (ROM), te oefenen gewrichten 12, 14 

Oefeningen (ROM), aard van de oefeningen 
(actief/passief) 

 

Oefeningen (ROM), te oefenen bewegingen 12 

Oefeningen (ROM), oefenfrequentie  
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Oefeningen (ROM), stopmoment  

  

Oefeningen (kracht), startmoment 11 

Oefeningen (kracht), aard van de 
oefeningen 

 

Oefeningen (kracht), oefenvoorschrift  

Oefeningen (kracht), stopmoment 11 

Functionele oefeningen  

  

Einde behandeling, tijdstip 10, 13, 16 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


