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PAS TOE OF LEG UIT....

Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar bevatten op ‘evidence’ gebaseerde
inzichten en aanbevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief
goede zorg te verlenen. Aangezien deze aanbevelingen hoofdzakelijk gebaseerd zijn op
‘algemeen bewijs voor optimale zorg voor de gemiddelde patiént’, kunnen zorgverleners
op basis van hun professionele autonomie zo nodig in individuele gevallen afwijken van
de richtlijn. Afwijken van richtlijnen kan in bepaalde situaties zelfs noodzakelijk zijn.
Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit —indien relevant — in overleg met
de patiént te gebeuren. Afwijkingen van de richtlijn dienen altijd beargumenteerd en
gedocumenteerd te worden.




DOEL

® Helder en transparant aan de patient en aan de
mede- en vervolgbehandelaars, de oorzaak en
gevolgen van de aandoening en de
keuzemogelijkheden van behandeling uit te
leggen.

@ Eenduidige terminologie tussen de verschillende
beroepsgroepen op de juiste momenten overlegd
en doorverwezen

@ Diagnostische trajecten niet herhalen.

® Toekomstige inzetbaarheid in het werk, maar ook
kosten van diaghostiek en interventies, kunnen
helder worden verantwoord en uitgevoerd.




WAT IS ER NIEUW

® Impingement is geen oorzaak

® Geen test is bewijzend

® Meten is geen weten

® Thuisoefeningen zijn effectief

@ Een pro-actieve werkinterventie is effectief

@ Echografie is het primaire beeldvormend
onderzoek

@ Operatie heeft geen meerwaarde




WAAROM SAPS?

@ Tot 1975 ® Peri-arthritis humero-
scapularis (PHS)

®1978 ® Impingement syndrome

“It may be time to replace the
nonspecific diagnosis of socalled
impingement syndrome by using
modern methods to differentiate

tendinosis, partial tears, and
complete tears of the rotator cuff.”

®2014 ® Sub Acromial Pain
Syndrome




“SAPS” IPV “SIPS™

® Moeilijk om een eenduidige anatomische
diagnose te stellen

® Mechanische “impingement” van de rotator
cuff onder het acromion is niet de oorzaak

@ Pijn rond het acromion, versterkt door
actieve abductie




“SUBACROMIAAL PIJNSYNDROOM™

® Niet-traumatische schouderklachten
® Pijn veelal verergerend tijdens het heffen
® Structuren in subacromiale ruimte




DIAGNOSEN:

® Bursitis

® tendinosis calcarea

@ supraspinatus tendinopathie

@ (partiele) scheur van de rotator cuff
® bicepspees tendinopathie

@ cuff degeneratie

worden hier allen in gevat.




NIET “SAPS™:

® Primaire of secundaire “frozen shoulder”
® Instabiliteit glenohumeraal

@ Instabiliteit acromioclaviculair

® Artrose van de schouder

® Primaire intra-articulaire pathologie (SLAP of
labrum letsel)

® Schouderklachten ten gevolge van primair
neurologisch lijden.




AANSLUITING

® NHG standaard Schouderklachten (2008)

® KNGF- evidence statement subacromiale
schouderklachten (2011)

@ Richtlijn Aspecifieke Klachten van Arm, Nek
en Schouder (CANS) (2012)
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FEEN PATIENT MET

SCHOUDERKLACHTEN




“SUBACROMIAAL PIJNSYNDROOM™

Een 46 jarige vrouw
schouderklachten rechts
Geen trauma bekend.

Re dominant arm/hand.
Werkt in “de zorg”.

Autorijden geeft klachten;
met tennis gestopt; *

nachtelijke pijn +




WAT TELT MEE?

Slechter: Beter :

@ langere duur van @ Korte duur
schouderklachten (> drie ¢ Heftige klachten
maanden)

@ Psychosociale factoren

@ Een lagere Constant-
Murley score

@ middelbare leeftijd
(45-54 jaar)




PROGNOSE

~ ~r

De werkgroep adviseert om bij het besluit tot interventies bij SAPS het effect van de
duur van de klachten op de prognose in aanmerking te nemen.

De werkgroep adviseert daarom om met name in de eerste lijns situatie en de
arbeidspopulatie interventies te richten op het voorkomen van lange klachtenduur. De
werkgroep adviseert om bij het besluit tot interventies bij SAPS in de arbeidspopulatie
de leeftijd van de patient in aanmerking te nemen.




PREVENTIE

® Er is een associatie aangetoond tussen het
optreden van SAPS en

= repetitieve bewegingen van de schouder of van de
hand/pols tijdens het werk,

= werk dat veel of langdurig kracht vergt van de
bovenarmen,

= hand-armtrillingen (hoog trillingsniveau en/of
langdurige blootstelling) tijdens het werk,

= werken in een voor de schouder ergonomische slechte
houding en

= hoge psychosociale werkdruk.

® Er zijn aanwijzingen dat regelmatig sporten (ten
minste tien maanden per jaar) het risico op nek-
en schouderklachten en (langdurig)
Ziekteverzuim ten gevolge van deze klachten
verlaagt bij werkenden.




REVENTIE

-

De werkgroep adviseert om bij de preventie van SAPS in de werkende populatie

rekening te houden met de arbeidsomstandigheden. Hierbij spelen de volgende factoren

een rol:

— repetitieve bewegingen van de schouder of van de hand/pols tijdens het werk;

— werk dat veel of langdurig kracht vergt van de bovenarmen;

— hand-armtrillingen (hoog trillingsniveau en/of langdurige blootstelling) tijdens het
werk;

— werken in een voor de schouder ergonomisch slechte houding;

— hoge psychosociale werkdruk.




De werkgroep adviseert als oriénterend en initieel onderzoek de actieve en de passieve
abductie en de passieve exorotatie te testen, als mede de palpatiepijn van het AC
gewricht. Hiermee kan een inschatting worden gemaakt of sprake is van een SAPS.




FYSISCHE DIAGNOSTIEK

De werkgroep raadt de diagnose SAPS vast te stellen op basis van één enkele positieve
fysisch diagnostische test af.

De werkgroep adviseert om voor het vaststellen van SAPS een combinatie van tests te
doen.

Hierbij kunnen de impingement (Neer) test, Hawkins test, painful arc test, empty can
test (volgens Jobe) en de exorotatie tegen weerstand test geadviseerd worden.

http:hawkins kennedy

http:neer
http:Jobe




IS METEN WETEN?

® Dutch Shoulder Disability Questionnaire
@ Dutch Oxford Shoulder Score

@ DASH-DLV

® Dutch Shoulder Rating Questionnaire geschikt
om klinische verschillen aan te tonen.

® Dutch Western Ontario rotator hoge test-
hertest betrouwbaarheid




ROM METEN:

@ De visuele inschatting van de ROM is alleen
een geschikte methode om onderscheid te
maken tussen de aangedane en de
contralaterale schouder.

@ Verschillen in ROM van minder dan 20-25
graden worden niet onderscheiden van de
meetfout.




SPIERKRACHT

@ isokinetische spierkracht metingen met
behulp van een dynamometer redelijk
betrouwbaar




EETINSTRUMENTEN

Het is aan te bevelen visuele inschatting van de range of motion alleen te gebruiken om
onderscheid te maken tussen de aangedane en de contralaterale schouder.

Het is aan te bevelen voor metingen van de range of motion gebruik te maken van een
goniometer.

De werkgroep adviseert minimaal één van de volgende meetinstrumenten te gebruiken
voor evaluatie van behandeling van SAPS: de Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH), Dutch Oxford Shoulder Score (DOSS), Dutch Simple Shoulder Test (DSST) of de
Shoulder Disability Questionnaire (SDQ-NL).




FOTO MAKEN? ECHOTJE?

® Wat en waarom?




EELDVORMENDE DIAGNOSTIEK

® Het is aangetoond dat echografie van de
schouder zeer accuraat is voor het aantonen
van full-thickness rotator cuff scheuren.




MRI

® Het is aangetoond dat MRI van de schouder
accuraat is voor het aantonen of uitsluiten
van full-thickness rotator cuff scheuren.

® Vergeleken met conventionele en echografie
is MR arthrografie een meer accurate
methode om partiéele rotator cuff letsels uit
te sluiten




RONTGENFOTO

® Er is geen relatie tussen calcificaties in de
cuff en het klinisch beeld....

® (Lippmann Kessel en Watson , 1977 en 1978)




BEELDVORMENDE DIAGNOSTIEK:
WAT EN WANNEER?

De werkgroep adviseert bij patiénten met kenmerken van SAPS, die niet of onvoldoende
reageren op behandeling, aanvullende beeldvormende diagnostiek in de vorm van
echografie van de schouder te doen, om een rotator cuff ruptuur uit te sluiten.

Te overwegen valt dit onderzoek te combineren met conventionele rontgenopnamen
van de schouder voor het vaststellen van artrose, meer zeldzame ossale afwijkingen en
kalkdeposities.

Voor echografie is het een voorwaarde dit te laten verrichten door een persoon met
voldoende expertise en met behulp van hoge resolutie echo apparatuur.




BEELDVORMENDE DIAGNOSTIEK 2

MRI van de schouder kan worden verricht bij patiénten met SAPS (die niet of
onvoldoende reageren op behandeling), wanneer betrouwbaar echografisch onderzoek
niet beschikbaar is.

MRI van de schouder (zonder intraveneus of intra-articulair contrast) kan (aanvullend)
worden verricht bij inconclusief echografisch onderzoek of complexe(re) schouder
problematiek.

De werkgroep is van oordeel dat MRI het aangewezen onderzoek is om de
uitgebreidheid van een rotator cuff letsel en de mate van retractie, spiervervetting en
atrofie te beoordelen, bij patiénten die in aanmerking zouden kunnen komen voor
operatief herstel van een cuff scheur.




BEELDVORMENDE DIAGNOSTIEK 3

De werkgroep adviseert voor het optimaal aantonen dan wel uitsluiten van partiéle cuff
letsels bij jongere, actieve patiénten die beroepshalve of vanwege sportieve activiteiten
sterk afhankelijk zijn van een goede schouderfunctie, MRl onderzoek met intra-articulair
contrast te verrichten.

Een MRI onderzoek met intra-articulair contrast kan eveneens overwogen worden
wanneer (bijkomend) eventuele intra-articulaire afwijkingen dienen te worden
uitgesloten.

Het verdient de voorkeur dat een onderzoek in abductie en exorotatie (ABER) deel uit
maakt van een MR arthrografie protocol.




WAT HEBBEN WE NU

® Een klinische diaghose..

@ Een echo....

® Een aantal prognostische factoren...
@ En een patient die verder wil....




WAT GAAN WE DOEN?
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CORTICOSTEROIDEN

® Corticosteroic

en injecties zijn effectief

@ Corticosteroiden injecties zijn op korte
termijn niet effectiever dan NSAIDs in het
verminderen van pijn

® Het effect van corticosteroiden op langere
termijn (= 12 weken) is onduidelijk.




ESWT

® Hoge energie ESWT is effectiever dan lage
energie ESWT of placebo bij patienten met
tendinosis calcarea.

® ESWT is niet effectiever dan placebo bij

patienten met rotator cuff tendinopathie
zonder kalk in de pezen.

® ESWT in de acute fase verergert de
pijnklachten




OEFENTHERAPIE

® Oefentherapie specifiek gericht op rotator
cuff en scapula stabilisatoren is effectief

® Geen verschil in effectiviteit tussen
(gesuperviseerde) oefentherapie en
thuisoefeningen

® Massage (van myofasciale trigger points in
schouderspieren of soft tissue) is effectief

® Manuele gewrichtsmobilisaties hebben geen
toegevoegde waarde




NSAID,
LASER,US, ES,ACUPUNCTUUR

@®Q0rale NSAIDs effectiever dan placebo
in de eerste éen tot twee weken

@Laserbehandeling lijkt effectief

@Ultrageluid, elektrostimulatie,
Acupunctuur niet effectief




EHANDEL ADVIES

Welke conservatieve behandeling is het meest effectief voor patiénten met SAPS?

De werkgroep adviseert het volgende conservatieve behandelalgoritme voor SAPS:

voorlichting, relatieve rust, gevolgd door geleidelijk opbouwen van de oefentherapie.
Deze dient bij voorkeur laagintensief en hoogfrequent te zijn, met excentrisch trainen
binnen de pijngrens, in combinatie met stabilisatietraining van de scapula met aandacht
voor ontspanning en de juiste houding.

Het voorschrijven van NSAIDs gedurende één of twee weken in de acute fase bij hevige
pijn.




EHANDEL ADVIES

De werkgroep adviseert injectie met corticosteroiden bij hevige pijn, met name in de
eerste acht weken.

De werkgroep geeft ter overweging deze injecties echogeleid uit te voeren vanwege de
grotere zekerheid van injectie van het preparaat in de bursa subacromialis.

De werkgroep ontraadt het gebruik van injecties met corticosteroiden als enige vorm
van therapie voor de langere termijn.




EHANDEL ADVIES

De werkgroep geeft ter overweging voor de behandeling van aanhoudend SAPS:

— oefentherapie bestaande uit oefeningen specifiek gericht op rotator cuff en scapula
stabilisatoren;

— behandeling van myofasciale triggerpoints (inclusief stretchen van de musculatuur).

Passieve gewrichtsmobilisaties bij SAPS worden niet geadviseerd.

Strikte immobilisatie wordt afgeraden. De werkgroep is van mening dat bewegen binnen
de pijngrens gewenst is.

Het gebruik van hoge energie ESWT valt te overwegen bij aangetoonde subacromiale
kalkdeposities.

ESWT in de acute fase wordt afgeraden.







@P ETH EF NIVEAU 2

® Operatieve behandeling van SAPS is niet
effectiever is dan conservatieve behandeling.

@ Geen verschil tussen artroscopische en open
benadering.

® Een bursectomie alleen is afdoende




OPERATT

EF ROTATOR CUFF

Een slechtere uitkomst na artroscopisch rotator
cuff herstel gemeten na €én tot twee jaar
follow-up is geassocieerd met:
= gelijktijdige procedures aan de biceps;
= gelijktijdige procedures aan het acromioclaviculair

gewricht;

= de mate van preoperatieve vettige degeneratie van
m. infraspinatus;

= de mate van preoperatieve vettige degeneratie van
m. supraspinatus;

= geslacht (vrouwen slechtere uitkomst dan mannen);
= leeftijd (hoe ouder des te groter de kans op slechtere

uitkomst).




ROTATOR CUFFF
CONFLICTING EVIDENCE

@ Geen verschil in uitkomst tussen fixatie van
de pees/pezen middels enkele rij of dubbele
rj

® Grotere kans is op anatomisch herstel bij de
dubbele rij fixatietechniek

@ De kans op rerupturen is kleiner bij de
dubbele rij fixatietechniek

® biceps tenotomie cosmetische afwijkingen
® biceps tenodese meer pijnklachten




EN ALS DAT NIET HELPT..

Revalidatie in de tweede lijn kan overwogen worden bij chronische, therapieresistente
SAPS en/of klachten bij patiénten met pijnonderhoudend gedrag.

De werkgroep beveelt aan om SAPS bij voorkeur conservatief te behandelen. Indien de
patiént niet of onvoldoende reageert op uitputtende conservatieve behandeling, valt
operatieve behandeling (subacromiale decompressie of bursectomie) te overwegen.

Operatieve behandeling van symptomatische rotator cuff scheuren valt te overwegen,
waarbij leeftijd en activiteitenniveau van de patiént een rol spelen bij de beslissing tot
operatie.

De werkgroep adviseert een afwachtend of conservatief beleid te voeren bij tendinosis
calcarea. Zelden is een chirurgische interventie geindiceerd.
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ATRAUMATISCHE SCHOUDER PIJN
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DO’S:

® Behandel acute pijnklachten met advies, uitleg
en evt pijnstilling (NSAID), max 2 weken.

@ Stel de diagnose SAPS op grond van meerdere
testen: de Hawkins-Kennedy test, de painful arc
test en de m. infraspinatus spierkracht test.

@ Geef bij persisterende klachten subacromiale
injectie met corticosteroiden

@ Neem een proactieve houding aan in de
werksituatie bij persisteren langer dan 6 weken
en bij recidieven, voorkom de ontwikkeling van
een chronisch pijnsyndroom.




DO’S

® Geef oefentherapie of huisoefeningen
laagintensief en hoogfrequent, waarbij
excentrisch wordt getraind binnen de
pijngrens, in combinatie met
stabilisatietraining van de scapula met
aandacht voor ontspanning en de juiste
houding.

® De behandeling van myofasciale
triggerpoints (inclusief stretchen van de
musculatuur) kan ondersteunen




DO’S:

@ Verricht bij recidief of bij persisteren
langer dan 6 weken echografie om cuff
ruptuur uit te sluiten, evt aangevuld met
standaard rontgenonderzoek.

@ Vraag MRI onderzoek aan bij inconclusieve
echografie, of een mogelijke indicatie
voor rotaor cuff herstel




DO’S:

@ SAPS dient bij voorkeur conservatief behandeld
te worden.

@ Revalidatie in de tweede lijn kan overwogen
worden bij chronische, therapieresistente SAPS,
waarbij vermoedt wordt dat pijhonderhoudend
gedrag een rol speelt inclusief

@ Bij tendinosis calcarea kan ESWT of barbotage
worden toegepast

® Bij de indicatie voor operatief herstel van
symptomatische rotator cuff scheuren speelt het
formaat van de scheur, de conditie van de
spieren en leeftijd en activiteitenniveau van de
patient een rol bij de beslissing.




DON’T?

® Strikte immobilisatie

® Afwachtend beleid bij overbelasting in werk
of sport en/of psychosociale factoren

® Het beperken van de beeldvorming tot
rontgenonderzoek

® Echografisch onderzoek met suboptimale
techniek en ervaring

® ESWT in de acute fase of indien geen
tendinosis / bursitis calcarea

® Operatieve behandeling zonder uitputtende
conservatieve behandeling
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'SCHOUDERS ZIJN DE BASIS VAN JE
GEVOEL VOOR EIGENWAARDE......
LE BEPALEN HOE JE HOOFD OP JE
ROMP ZIT...
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Er gaat niets
boven Groningen




