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Pathologie
SAPS (SubAcromiaal PijnSyndroom)


tendinopathie


tendinitis calcarea


(partiële) cufflesie


frozen shoulder


AC artrose


biceps klachten


Instabiliteit


glenohumerale artrose



Pathologie

(partiële) cufflesie


AC artrose


frozen shoulder (casus)



SubAcromiaal Pijn Syndroom

anamnese (bovenhandse activiteiten pijnlijk, pijn bovenarm)


lichamelijk onderzoek (painful arc, “impingement” testen)


echo (kwaliteit van de cuff, vocht in de bursa)


X - ter differentiatie bijdrage AC artrose



Speed CA, Hazelman BL. Calcific tendinitis of the shoulder. N Engl J Med. 1999;340:1582–4


Uhthoff HK, Loehr JW. Calcific tendinopathy of the rotator cuff: Pathogenesis, diagnosis, 

and management. J Am Acad Orthop Surg 5:183-191, 1997  


Tendinitis calcarea

 Ophoping hydroxyapatiet kristallen in cuff

Oorzaak 7% van alle schouderklachten


Vrouwen vaker aangedaan

vanaf 30 jaar


pathogenese = ?




RC pezen



Tendinitis calcarea



NHG standaard



NHG standaard



SAPS behandeling



SAPS behandeling

 NSAID’s

Fysiotherapie


Injectie corticosteroïden

ESWT (kalk)


Invasieve behandelingsmogelijkheden

Barbotage


(arthroscopische) subacromiale decompressie

(Arthroscopische verwijdering kalk) 



3Farin PU, Rasanen H, 
Jaroma H, et al. Rotator 
cuff calcifications: 
treament with 
ultrasound-guided 
percutaneous needle 
aspiration and lavage. 
Skeletal Radiol. 
1996;25:551-554 

Tendinitis calcarea  
Barbotage

echogeleid aanprikken calciumdepositie

Na aspiratie achterlaten corticosteroid


Binnen enkele weken resultaat

Effectiviteit lange termijn: 70-75%3 


Vaak meerdere behandelingen nodig (33%)



corticosteroïden injecties





17 RCT ‘s 

Hoge energie ESWT effectiever dan lage

Focus op kalkdepot effectiever dan op tuberculum majus

Voor tendinopathie zonder kalk ESWT niet effectief.

Shockwave (ESWT)



Subacromiale decompressie: “Neerplastiek”
\

verwijderen van de bursa


klieven van het corso acromiale ligament


zn resectie van deel anterolaterale acromion / spur  




Subacromiale decompressie: “Neerplastiek”
\

Cochrane (2008)


  “silver” evidence  (3 trials) : geen verschil SAD vs actieve 
FT


Ketola (2013) 5-yr follow up RCT: beide groepen 75% goed 
herstel (SAD vs FT) 


Dus zeer terughoudend




Factoren van invloed



NOV richtlijn



Conservatief Traject SAPS



Reactiviteit

u Hoog 
u Gemiddeld 
u Laag

 1.LAAG 2.MATIG 3.HOOG  
NPRS rust ≤3 4-6 ≥7  
Nachtelijke 
pijn  

Nee Soms Ja  

SST ≤20 20-50 ≥50  
Eindgevoel Voelbaar Voelbaar P en A Leeg, niet 

voelbaar 
 

Verschil in 
ROM 

PROM=AROM AAROM/PROM>AROM PROM>>>AROM  

Gevulde 
bursabladen 

Nee Ja/nee Ja 
 

 

 



Behandelplan hoge reactiviteit

u Subacromiale injectie of orale medicatie 
u Na 7-10 dagen starten FT 

u Begeleiden/educatie, multicausaliteit,  werk, sportadvies <90° graden.  

u Oefentherapie: accent op herwinnen volledige ROM, neuromusculaire 
controle SOE, Uitbouwen endurance local stabilisers ST/GH. Asymmetrische 
keten oefeningen en core stabiliy opstarten. Pijncontingent oefenen. 

u Bij centralisatie accent op reconceptualisatie van pijn en cardiovasculair/ 
centraal endogeen modulerend systeem (graded activity).  

u Manuele therapie: CTWK hypofunctiestoornissen en myofasciale restricties 
opheffen.  

u Fysische therapie: thermo, cryo of elektrische applicaties voor 
pijnbestrijding naar behoeven.





Behandelplan hoge reactiviteit
u Subacromiale injectie of orale medicatie 

u Na 7-10 dagen starten FT 

u Begeleiden/educatie, multicausaliteit,  werk, 
sportadvies <90° graden.  

u Oefentherapie: accent op herwinnen volledige ROM, neuromusculaire controle 
SOE, Uitbouwen endurance local stabilisers ST/GH. Asymmetrische keten 
oefeningen en core stabiliy opstarten. Pijncontingent oefenen. 

u Bij centralisatie accent op reconceptualisatie van pijn en cardiovasculair/ 
centraal endogeen modulerend systeem (graded activity).  

u Manuele therapie: CTWK hypofunctiestoornissen en myofasciale restricties 
opheffen.  

u Fysische therapie: thermo, cryo of elektrische applicaties voor pijnbestrijding 
naar behoeven.



Multicausaliteit/ herstel 
belemmerende factoren

u Educatie over multicausaliteit  

u Herstel belemmerende factoren : roken, 
CTWK hypofunctiestoornissen, houding, 
werkomstandigheden, myofasciale 
restricties, stressfactoren, copingstijl en 
ziekteperceptie.



Roken
u Smoking almost doubled the chance of failure of NACD 

u Retrospectieve cohort studie.  

Oudelaar BW, Ooms EM, M H A Huis In 't Veld R, Schepers-Bok 
R, Vochteloo AJ  

Smoking and morphology of calcific deposits affect the outcome of 
needle aspiration of calcific deposits (NACD) for 
calcific tendinitis of the rotator cuff. Eur.J.Radiol.2015 Nov;84(11):
2255-60. doi: 10.1016/j.ejrad.2015.07.030. Epub 2015 Jul 31.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oudelaar%20BW%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26292913
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oudelaar%20BW%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26292913
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ooms%20EM%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26292913
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=M%20H%20A%20Huis%20In%20't%20Veld%20R%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26292913
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schepers-Bok%20R%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26292913
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vochteloo%20AJ%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26292913


Roken 
u Cardiovascular risk factors have a significant role in the pathology of RC 

tears. The prevalence of RC tears is greater in patients who smoke or have 
dyslipidemia. Their severity is greater in patients who smoke, have high 
blood pressure or have experienced at least one CV event. The next step 
will be to study how these factors affect tendon healing, as this 
information could change our indications for cuff repair. 

u LEVEL OF EVIDENCE: 

u Prospective cohort study level 2. 

u Djerbi I1, Chammas M2, Mirous MP2, Lazerges C2, Coulet B2; French 
Society For Shoulder and Elbow (SOFEC). Impact of cardiovascular risk 
factor on the prevalence and severity of symptomatic full-thickness rotator 
cuff tears. Orthop Traumatol Surg Res. 2015 Oct;101(6 Suppl):S269-73. doi: 
10.1016/j.otsr.2015.06.011. Epub 2015 Aug 28.



Multicausaliteit/ herstel 
belemmerende factoren

u Educatie over multicausaliteit  

u Herstel belemmerende factoren : roken, 
CTWK hypofunctiestoornissen, houding, 

werkomstandigheden, 
myofasciale restricties, stressfactoren, 
copingstijl en ziekteperceptie.



Arbeidsomstandigheden  en SAPS 

 SR van Rijn et al. 2010)  



Herstel belemmerende factoren

u Arbeidsomstandigheden ( van Rijn et al. 
2010 ) 

uCoping ( van den Heuvel et al. 2005 ) 

uZiekteperceptie( Leventhal et al. 
2003) 

u Gele, blauwe en zwarte vlaggen

Er zijn aanwijzingen dat 
regelmatig sporten (ten minste 
tien maanden per

jaar) het risico op nek- en 



Ziekteperceptie (Leventhal 2003 )

Common sense model of self-regulation   

u Wat heb ik? 

u Hoe lang gaat het duren ? 

u Wat zijn de consequenties? 

u Hoe kan ik het onder 
controle krijgen? 

u Wat is de oorzaak ? 

u IPQ vragenlijst 
(www.ziekteperceptie.nl)

https://books.google.nl/books?
hl=nl&lr=&id=vNI0wYAj5WUC&o
i=fnd&pg=PA42&dq=model+van
+leventhal&ots=EV_zmxw1FJ&s



Behandelplan hoge reactiviteit
u Subacromiale injectie of orale medicatie 

u Na 7-10 dagen starten FT 

u Begeleiden/educatie, multicausaliteit,  werk, sportadvies <90° graden.  

u Bij centralisatie accent op reconceptualisatie van pijn en cardiovasculair/ 
centraal endogeen modulerend systeem (graded activity).  

uOefentherapie:  
u Manuele therapie: CTWK hypofunctiestoornissen en myofasciale restricties 

opheffen.  

u Fysische therapie: thermo, cryo of elektrische applicaties voor 
pijnbestrijding naar behoeven.



Oefentherapie
u Oefentherapie is effectiever dan geen therapie  

u Geen verschil in effectiviteit tussen (gesuperviseerde) 
oefentherapie en thuisoefeningen.  

u Oefentherapie bestaande uit oefeningen specifiek gericht op rotator 
cuff en scapula stabilisatoren lijkt effectiever dan oefentherapie 
bestaande uit algemene oefeningen voor nek en schouder in het 
verminderen van pijn en het verbeteren van de schouderfunctie. 

u Manuele gewrichtsmobilisaties lijken geen toegevoegde waarde 

 Bronnen (A2: Dickens et al., 2005; Lombardi et al., 2008; B: Walther et 
al., 2004; Werner et al., 2002; A2: Holmgren et al., 2012; A1: Brudvig 
et al., 2011)



Behandelplan hoge reactiviteit
u Subacromiale injectie of orale medicatie 

u Na 7-10 dagen starten FT 

u Begeleiden/educatie, multicausaliteit,  werk, sportadvies <90° graden.  

u Oefentherapie: accent op herwinnen volledige ROM, 
neuromusculaire controle SOE, Uitbouwen endurance 
local stabilisers ST/GH. Asymmetrische keten oefeningen 
en core stabiliy opstarten. Pijncontingent oefenen. 

u Bij centralisatie accent op reconceptualisatie van pijn en cardiovasculair/ centraal 
endogeen modulerend systeem (graded activity).  

u Manuele therapie: CTWK hypofunctiestoornissen en myofasciale restricties opheffen.  

u Fysische therapie: thermo, cryo of elektrische applicaties voor pijnbestrijding naar 
behoeven.



Scapula orientating exercises



Local stabilizers scapulothoracaal/
GH



Manuele Therapie



MFTP Dry Needling

B: Bron et al., 2011; Van den Dolder et al., 2003; Yang 
et al., 2012; C: Hains et al., 2010) 



Gemiddelde reactiviteit
u Orale medicatie 

u Begeleiden/educatie, geen pijn tijdens of langer dan 4 uur na de behandeling 
toe staan. Werk/ADL/sport: advies >90° zonder pijn bewegen bij een juiste 
centralisering/ scapulaire oriëntatie <90°.  

u Oefentherapie: neuromusculaire controle SOE blijven accentueren. isometrisch/
concentrisch/excentrisch. Uitbouwen endurance local stabilisers ST/GH naar 
krachtuithoudingsvermogen .Vervolgens  rehabilitatie local/global mobilisers, 
asymmetrische keten oefeningen en core stability. Pijncontingent oefenen 

u Manuele therapie: CTWK hypofunctiestoornissen en  myofasciale restricties 
opheffen door manipulaties/mobilisaties/fasciale technieken/dry needling/
ESTW 

u Fysische therapie: calcarea ESWT, thermo, cryo of elektrische applicaties voor 
pijnbestrijding naar behoeven.









ESWT



Lage reactiviteit
u Begeleiden: geen pijn tijdens of langer dan 24 uur na de behandeling 

toestaan, educatie .Werk/ADL/sport: zonder pijn bewegen met een juiste 
centralisering/ scapulaire oriëntatie>120°.  

u Oefentherapie: neuromusculaire controle SOE blijven accentueren. 
Endurance global mobilisers  ST/GH naar krachtuithoudingsvermogen 
inclusief snel/explosieve/plyometrische kracht (return to work/sport). 
Pijncontingent oefenen 

u Manuele therapie: CTWK hypofunctiestoornissen en myofasciale restricties 
opheffen door manipulaties/mobilisaties/fasciale technieken/dry 
needling/ESWT. 

u Fysische therapie: calcarea ESWT, thermo, cryo of elektrische applicaties 
voor pijnbestrijding naar behoeven.









OCON subacromiaal pijnsyndroom

u https://www.ocon.nl/media/Fysiotherapie_protocollen/
Fysiotherapeutisch_protocol_voor_de_behandeling_van_SAPS.
pdf



Holmgren Programma

u http://www.imh.liu.se/fysioterapi/forskning/the-specific-
exercise-program-theresa-holmgren?l=sv 

u https://www.youtube.com/watch?
feature=player_embedded&v=Z1_pY1UF6xg

http://www.imh.liu.se/fysioterapi/forskning/the-specific-exercise-program-theresa-holmgren?l=sv
http://www.imh.liu.se/fysioterapi/forskning/the-specific-exercise-program-theresa-holmgren?l=sv


Arthroscopische subacromiale 
decompressie/laterale clavicula resectie



Cuff scheuren

Met name supra- en infraspinatus


subscapularis (vaak geisoleerd)


(teres minor)



Rotator	cuff
Vier	spieren…

  ANTERIEUR LATERAAL

Rotator cuff



Cuff scheuren



Pijnlijke schouder: rotatorcuff pathologie 
prevalentie: 5-40%


operatie indicaties1:                        
beperkingen in ADL(31%)                     
falen conservatieve behandeling (52%)        
duur conservatief(26%)                   
nachtpijn (16%)


risico conservatief? Wanneer opereren? 
Natuurlijk beloop?

Cuff scheuren

1 Markx et al CORR 2009



asymptompatische scheuren frequent: 30% 
overall 


correlatie leeftijd en scheur (kadavers)                


FT scheur :   > 60:     30%                    
PT scheur :   <40: 4%, >60: 25%

Yamaguchi Nice shoulder Course 2006 , JBJS (Am) 2006

Demografie cuff scheur



cuff Aantal Leeftijd
intact 212 48.7

unilateraal # 199 58.7
Bilateraal # 177 67.8

Patiënten met unilaterale klachten: echo

Yamaguchi  JBJS (Am) 2006



Gezondheidsonderzoek 
Japans bergdorp

Yamamoto JSES 2010  



Vervetting en atrofie
vettige infiltratie en atrofie: negatieve 
factoren voor reparabiliteit 


toename bij grotere scheur en duur


beperkt (niet?) reversibel na herstel


slechtere klinische resultaten en hogere 
kans op re-rupturen.

Gerber Radiology 2004, Goutallier JSES 2003,  


Liem JBJS (Am) 2007, Melis Orthop Traumatol Surg Res 2010



50% asymptomatische scheuren wordt 
symptomatisch binnen 3 jaar; 50% daarvan 
neemt toe in omvang ( 20% asymptomatisch)


Bij partieel letsel : 80% partiële intra-
articulaire lesies neemt toe of wordt volledig 
in 2 jaar


Grotere scheuren worden sneller groter

Yamaguchi JSES 2001, Mall JBJS (Am) 2010

Yamanaka CORR 1994

Toename van de cufflesie?



Crescent U L/reversed L

massive contracted

Burkhart

Davidson J, Burkhart SS. Arthroscopy 2010



Vervetting en atrofie
vettige infiltratie en atrofie: negatieve 
factoren voor reparabiliteit 


toename bij grotere scheur en duur


beperkt (niet?) reversibel na herstel


slechtere klinische resultaten en hogere 
kans op re-rupturen.

Gerber Radiology 2004, Goutallier JSES 2003,  


Liem JBJS (Am) 2007, Melis Orthop Traumatol Surg Res 2010



Atrofie

Warner JSES 2001



Vervetting

Goutallier CORR 1994 



Beloop, genezing en reparabiliteit

Irreversibele 
veranderingen

Klinisch

I minimale kans       Tendinitis/ PTR  

II significant risico bij 
langdurig conservatief 

beleid

FTR

III reeds aanwezig FTR met retractie en 
atrofie



Tendinitis/ PTR     


lang conservatief 


bursal side tears evt. eerder operatief: 
67% kans op succes

Morrison JBJS (Am) 1997 


Behandeling groep I



Volledige scheuren, met risico voor vroege 
irreversibele cuff veranderingen


   <65 jaar, kleine/medium scheuren                
-> vroeg chirurgisch ingrijpen

Behandeling groep II

Yamaguchi Nice shoulder course 2006, CORR 2010




Volledige scheuren met irreversibele cuff 
veranderingen (meestal >70)                


lang conservatief


partiële (marginal) repair vaak voldoende1


cuff repair > 65 kan genezing met significante 
functionele verbetering                                 
(retear rate 42% 2, genezing 70%3)

1 Rebuzzi Arthroscopy 2005


2 Charousset Arthroscopy 2010


3 Djahangiri JSES 2013

Behandeling groep III



“Mijn” werkwijze  
full-thickness scheur

Cuff repair: </= 65-70 jaar


Nettoyage + biceps tenotomie : ouderen


pees transfer bij jongere  met massale 
scheur (LD / TM) 


subscapularis bij “iedereen” (zeker trauma)






Suturebridge



Suturebridge



goede compressie op footprint

knopen platgetrokken -> geen impingement

Suturebridge 



Genezing verbeteren

techniek (double row?)


geen NSAIDS post-op?


niet roken?


rustig nabehandelen!

Galatz JBJS (Am) 2006 (ratmodel) 

Cohen  AmJ Sports Med 2006 (ratmodel)




FT na arthroscopische cuffrepair 
Fase 1 0-6 weken

u Nadruk op respecteren van de gevolgen van de operatie en het beschermen van 
de hechtingen + de fixatie van de ankers. Als het goed gaat, wordt de stabiliteit 
overgenomen door de peesvezels die inmiddels zijn ingegroeid. Een goede 
peesvezel ontstaat in ongeveer 3 maanden! Immobilizer  in principe 6 weken. Bij 
kleine ruptuur, goed peesweefsel 4 weken.  

u Verminderen van pijn en inflammatie 

u Conditie behoud van omliggende orgaansystemen (CWK, TWK, elleboog, pols, 
hand). 

u Realiseren van een goed gepositioneerde en stabiele scapula (zo nodig verder in 
de keten: LWK, onderste extremiteiten). 

u Verbeteren revalidatie inzicht van patiënt. 
u Realiseren van procesmatig herstel van de ROM en op aangepast functioneren in 

ADL. Bij kans op postoperatieve stijfheid ( risicoprofiel ) na eerste 
inflammatiefase  ( 7-10 dagen ) wat meer accent op passieve oefeningen. ( table 
glides )



Groene vlaggen voor over gang 
volgende fase

u • Ontstekingsverschijnselen / pijn in rust zijn afwezig 

u • De operatiewond op de huid is goed genezen 

u • Voldoen aan de criteria voor herstel ROM (scaptie 
90-120 graden, exo (20 )30 graden) 

u • Scores op SST-PO en CMS (> 35 punten) zijn 
toegenomen 

u • Bij Yocum test kan patiënt elleboog makkelijk tot 
schouderhoogte heffen



FT na arthroscopische cuffrepair 
Fase 2 6-12  weken
u Accent op het verbeteren van de gedoseerde actieve ROM.  

u Niet meer dragen van immobiliser of sling 

u Start van de spierfunctie verbetering (isometrisch, lichte 
weerstand pas na 9-12 weken ) en het verbeteren van de 
coördinatie en stabiliteit 

u Daarna wordt gestart met functionele ADL activiteiten. 

u Realiseren van een goed gepositioneerde en stabiele scapula 
(zo nodig verder in de keten: LWK, onderste extremiteiten). 

u In overleg autorijden en fietsen



Groene vlaggen voor overgang fase 
3

u • Volledige passieve ROM en actieve scaptie boven de 
120º 

u • Goede stabiliteit scapulothoracaal 

u • Goede coördinatie met goede centrering HH in 
glenoid zodat actief bewegen plaatsvindt zonder a-
ritmische  en pijnlijke momenten 

u • Bij Yocum test kan patiënt elleboog makkelijk 
boven schouderhoogte heffen



FT na arthroscopische cuffrepair 
Fase 3 3-6 maanden

u Herstel van de actieve ROM 

u Verbetering van de spierkracht. 
Krachtuithoudingsvermogen ST en GH  

u Daarna de verbetering van dagelijks functioneren en 
hervatting van werk en onderhandse sport.



Groene vlaggen voor (deels) 
hervatten werk of sport -

u • Bovenhands sporten wordt pas hervat na 6 
maanden. 

u • Ook plyometrie / werp training komen pas in deze 
fase aan bod.  

u • Goede grondmotorische eigenschappen 

u  • Kracht op 85% gezonde zijde 

u  • Voldoende vertrouwen patiënt



Arthroscopische Cuffrepair

u Revalidatie :  

U moet er rekening mee houden dat u na de operatie geen auto 
kunt rijden en niet mag fietsen gedurende minimaal 8 weken. U 
moet bij deze ingreep rekenen op een herstelperiode van 
minimaal 4 maanden tot een jaar.  Werkhervatting: licht werk 
(niet tillen) na 10 dagen - 6 weken, matig zwaar werk (lichte last 
tillen, onder schouderhoogte) na 12 weken, zwaar werk 5-6 
maanden postoperatief.



Immobilisatie na Arthroscopische 
Cuffrepair



u Aanhoudende, niet te behandelen stijfheid zeldzaam. 

u Een vertraagd protocol geeft meer pees genezing 

u Stijfheid makkelijker op te lossen dan re-tears

Immobilisatie na Arthroscopische 
Cuffrepair



AC artrose 
 Pijn: bovenop schouder, trekkend naar het achterhoofd 


 Lichamelijk onderzoek: cross chest adduction, palpatie, 
herkenbare pijn


 vanaf 30 jaar




Behandeling AC artrose 

lang conservatief


aanpassen belasting


injectie corticosteroïden



Laterale clavicula resectie



Arthroscopische subacromiale 
decompressie/laterale clavicula resectie



Take home



Take home SAPS

self-limiting: zelden operatief


goede fysiotherapie met aandacht voor 
bijkomende factoren


belastbaarheid postoperatief sterk wisselend, 
>/= 3 maanden voor fysiek bovenhands werk



Take home cuffruptuur

RCT patiënt indelen o.b.v. leeftijd, klachten en 
irreversibiliteit


Cuff repair doet het goed bij de juiste 
patiënt


Rustig nabehandelen, na 3 maanden pas vol 
belastbaar 



Take home AC artrose

lang conservatief, 


laterale clavicula resectie goede optie, maar 
geen “halleluja” ingreep


belastbaarheid postoperatief sterk wisselend, 
>/= 3 maanden voor fysiek bovenhands werk



Vragen?
a.vochteloo@ocon.nl

mailto:a.vochteloo@ocon.nl


casus
Man, 51 jaar, VG/ blanco, Roken +


Int vrachtwagen chauffeur


Schouderklachten sinds 6 maanden, 
progressief pijn sinds “vertild” te hebben


Pijn bij onverwachte bewegingen en boven 
schouder niveau 




casus

LO: Actief: kan met hand op het hoofd 
met moeite. Passief: AF 90, abd 80, exo in 
add 0, in abd 10, endo bil. 


X: gb. 


echo spoor vocht biceps, cuff intact



Frozen shoulder

40-60 jaar 


trauma, operatie, spontaan


Mannen = vrouwen


immobilisatie? (postoperatief)


DM, hyperthyreoïdie, cervicale artrose, 
neoplasmata 



Frozen shoulder: capsulitis adhaesiva



Frozen	shoulder:	klinische	diagnose!

 50% Verminderde gleno-humerale beweeglijkheid in 3 richtingen


 Gestoord scapulohumeraal-scapulothoracaal ritme


 Normaal conventioneel röntgenonderzoek (differentiëren artrose)


 Echo: vocht bij de bicepspees




Frozen shoulder

Stadium Omschrijving Tijdsduur Klinische kenmerken

I Freezing Weken-9 maanden PIJN, wordt stijf

II Frozen 4-9 maanden Stijf, pijn wordt minder

III Thawing 5-26 maanden Stijfheid neemt af, geen pijn 



Frozen shoulder behandeling

Stadium Omschrijving Klinische kenmerken Behandeling

I Freezing PIJN, wordt stijf rust, pijnstilling, injecties

II Frozen Stijf, pijn wordt minder start ROM training, 
pijnstillers

III Thawing Stijfheid neemt af, geen pijn actief oefenen en rekken 



Frozen shoulder behandeling

geen evidence voor “doorbewegen” 
vergeleken met conservatieve behandeling


arthroscopische release bij “blijven 
hangen” in fase III (>/= 1,5 jaar)



Instabiliteit



GH instabiliteit

Traumatisch vs. laxiteit



Instabiliteit

TUBS : Traumatic Unilateral Bankart lesion Surgery


->“Torn Loose” 


AMBRI : Atraumatic Multidirectional Bilateral 
Revalidation, rarely Inferior capsular shift


-> “Born loose” 





Ossale schade
humerus (Hill Sachs)


glenoid 



Behandeling

conservatief


operatief - weke delen / ossaal


scopische Bankart repair


open Latarjet procedure



Bankart repair

beperkte ossale schade 


labrum repair + IGHL



Bankart repair 



Latarjet

bot verlies glenoid


recidieven


high demand contactsporters





Latarjet



Latarjet



(Na)behandeling


