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Rotator cuff pathologie:


”state of the art”



Als de rotator cuff 
scheurt... 



demografie



natuurlijk beloop 



scheurtypes



techniek cuff repair 



nabehandeling



Vragen

Onderwerpen



Teleurstelling?



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?

Inleiding

1 Markx et al CORR 2009



Cuff scheuren

Met name supra- en infraspinatus



soms subscapularis (ook geisoleerd)



(teres minor)



Anatomie: Footprint

Curtis et al; Arthroscopy 2006



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



Gezondheidsonderzoek 
Japans bergdorp

Yamamoto JSES 2010  



cuff Aantal Leeftijd
intact 212 48.7

unilateraal # 199 58.7
Bilateraal # 177 67.8

Patiënten met unilaterale klachten: echo

Yamaguchi  JBJS (Am) 2006





Biodex metingen: abductie/exorotatie kracht 
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Klinisch geen significant verlies in 
schouderfunctie (ASES, SST) tussen 
normaal en asymptomatisch

Kim (Yamaguchi); JBJS (Am) 2009


Keener JSES 2010

Asymptomatische scheur

situatie %

normaal 86

FTR SSP 70

massale scheur 40



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?



Pijn zorgt voor een meetbaar verschil: 
scheur wordt groter



!

Grotere scheuren ontwikkelen sneller pijn



!

Aanvankelijk geen verlies exokracht of 
vervetting     

Keener JSES 2010, Mall JBJS (Am) 2010 

Cuff “at risk”



beperkte intrinsieke genezingspotentie bij 
conservatief beleid 



grotere scheuren: negatief overall effect op 
uitkomst na herstel 1 



kans op hernieuwde scheur groter bij twee 
pezen of meer en bij oudere patiënten 2 

Wat gebeurt er in de tijd?

1 Cofield JBJS (Am) 2001  



2 Galatz JBJS (Am) 2004  



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



Vervetting: Goutallier

Goutallier CORR 1994 

Stage Omschrijving

0 completely normal muscle 

1 fatty streaks

2 significant fat, but muscle>fat

3 fat = muscle

4 fat > muscle



Atrofie (SSP +ISP)

Warner JSES 2001



Vervetting en atrofie

Goutallier CORR 1994 

Warner JSES 2001



Scheuren met vervetting groter in omvang



SSP scheur met vervetting begint direct 
achter de bicepspees 



de omvang scheur belangrijkste 
voorspeller vervetting infraspinatus

Kim  JBJS (Am) 2010 

Scheur vs. vervetting 



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



Cuff repair

Langdurig goede resultaten 4 tot >10 jaar 
follow-up 

Bell JBJS (Am) 2013


Wolf Arthroscopy 2003
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 Genezing neemt af met leeftijd 



Genezing neemt af met omvang scheur 

ARCP en genezing

Boileau  JBJS (Am) 2005



Ook ander geluid..

88% niet genezen op MRI na 2 jaar, 
echter wel goede clinical outcome...

Meyer JSES 2012



“possible favourable outcomes with 
operative management”, however “no valid 
consensus” 

cuff repair bij ouderen

Downie et al. JSES 2012  





cuff repair bij ouderen
!

cuff repair >65 / 70 significante 
verbetering pijn en functie 1,2 (70% healing)



cuff repair >60; beter dan acromionplastiek 
en bicepstenotomie, bij medium scheuren, 
bij genezen cuff (67.6%) 3

1. Verma Arthroscopy 2010 



2 Djahangiri JSES 2013         



3. Dezaly Orthop Traumatol Surg Res 2011



Leeftijd..

 “We only measure age from DOB because we 
don’t know the day of decease, otherwise we 
would use this date in Medicine”   Prof C. Gerber



Misschien is atrofie en vervetting wel het juiste 
criterium....



ARCR vs. Mini-open

Diverse RCTs/ vergelijkende studies



geen verschil lange termijn (1 jaar)



scopisch “wat sneller op gang” (6 wkn ROM en 
DASH)

vd Zwaal Arthroscopy 2012


Mohtadi Am J Sports Med 2008



Kim Arthroscopy 2003


Severud Arthroscopy 2003



Cofield, peroperatief meten:                                  
klein                  < 1 cm                                         
medium             1-3  cm                                    
large               >3-5 cm                                    
massaal              >5 cm



Burkhart: vorm (scopisch):                
crescent, U, L, reversed L, acute /chronic , 
massive retracted



Bernageau (Patte): ct/mri: mediale 
retractie coronale vlak



Thomazeau : mri, sagitale vlak

Scheurtypes



Crescent U L/reversed L

massive contracted

Burkhart

Davidson J, Burkhart SS. Arthroscopy 2010



Patte score

Patte  CORR 1990



Mochizuki en Sugaya , JBJS(Am) 2008

“Nieuwe” inzichten



niet compleet



verschillen maken vergelijkingen tussen 
studies zeer moeilijk



“massive”: >5 cm, 2 pezen of meer, beiden?



nieuwe inzichten in footprint anatomie 
(Sugaya): kans op een geïsoleerde SSP lesie 
vrij klein

Classificaties



infraspinatuspees 2 gedeelten 

een dorsale transverse laag 


en een ventrale oblique laag

Delaminatie



vaak bij chronische scheuren: 
diepe deel verder mediaal 
weggetrokken door sterke 
ventrale oblique vezels.
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Dual layer repair (Sugaya 
2005):



diepe laag apart fixeren mediaal 
op footprint, oppervlakkige deel 
lateraal.

Consequentie gedelamineerde  
scheur



geknoopt tensionband geknoopt

Boileau  JBJS(Am) 2005

“Mac Stitch”


Macgillevry  Arthroscopy 2004

single row repair technieken



tensionband knotless

Speedfix

single row technieken



What about the footprint?


Slechts 65% bedekking bij single row



Gap 
formation

Nadelen single row

Apreleva Arthroscopy 2002





Burkhart

 Lasso loop stitch lateraal:  Lafosse JBJS (Am) 2007

Huijsmans  JBJS (Am) 2007

Double row technieken; geknoopt



Suturebridge



Suturebridge



goede compressie op footprint


knopen platgetrokken -> geen impingement

Suturebridge 



Biomechanisch: meeste studies: double row 
grotere bedekking footprint, betere initiële 
fixatie sterkte en stijfheid, verminderde 
gap formatie, hogere “load to failure”



Dus betere genezing, betere klinische 
resultaten?? Geen evident bewijs dat 1 van 
beide beter is!

Single vs. double row repair

Reardon Arthroscopy 2007, Franceschi Am J Sports Med 2007, 



Charousset Am J Sports Med 2007



Resultaten single vs double

Review: double row minder re tears bij 
scheuren > 1cm 1 



 1 studie toont functioneel verschil aan in 
voordeel double row bij scheuren > 3cm 2



voordeel Suturebridge tov klassieke double 
row (tijd)

1 Duquin Am J Sports Med 2010



2 Park Am J Sports Med 2008



Literatuur omvangrijk, verwarrend



Meerderheid verbetering functionele resultaten 
en hoge mate van tevredenheid met beide 
technieken



Double row is duur, kost meer tijd, technisch 
lastiger: waarom dan doen??



Als de cuff genezen is zijn resultaten qua 
kracht en functie beter, geen verschil in 
pijnscores 



Scheur mediaal van de 
reconstructie of op de pees-
spier overgang



teveel tractie mediale rij?

 Trantalis Arthroscopy 2008


Cho  Am J Sports Med 2011

New failure mechanism



betere bedekking footprint: 
groter genezingsoppervlak



meer ankers en draden: 
vergroten kans op 
integriteit repair (minder 
gap formation, hogere load 
to failure)



meer repair stijfheid door 
verminderde bot-interface 
bewegelijkheid



mediale rij beschermt de 
genezingszone op de 
tuberositas van synoviale 
vloeistof



kosten



!

langere operatie duur



!

moeilijker?



!

geen verschil in functional 
outcome

voor

DeHaan Am J Sports Med 2012, Saridikis JBJS (Am) 2010, Cole 
2007 Arthroscopy 2007 , Nho Arthroscopy 2007

tegen
Double row?



Geen verschil; review level 1 



Geen verschil en waarschijnlijk niet nodig 
als er geen spurs zijn 



Geen verschil in WORC en ASES scores, bij 
type 1/2/3 acromion,  9 % reoperaties 2 
jaar p.o. in de groep zonder decompressie 
bij type 2/3 

Chahal Arthroscopy 2012 


Shin et al, Arthroscopy 2012


MacDonald JBJS (Am) 2011

Standaard Decompressie



Bicepstenodese: <60 
jaar, “high demand”, 
cosmetisch



Bicepstenotomie: 
>60 jaar, “low 
demand”, 
cosmetisch 
secundair, massale 
cufflesie

Wat doen we met de lange 
bicepspees?



Bicepstenotomie
Goede resultaten bij irreparable cuff of mensen die geen 
cuffrepair wilden 1,2



"Popeye" sign in 62%, echter maar door 41% zelf opgemerkt 



meer pijn bij tenodese? (review, casemix) 3



!
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1 Boileau JBJS (Am) 2007


2 Walch JSES 2005


3 Hsu JSES 2011



overall resultaten operatie zijn succesvol 
en duurzaam: 90% goed-excellent na 10 
jaar 1,2 



operatie zonder repair; gemiddeld succes; 
45-82% “satisfactory”3-5



“small full thickness tears do well 10 to 13 
years after arthroscopic subacromial 
decompression”6 

alleen nettoyage/SAD?

1.Galatz JBJS (Am) 2001 2. Wolf arthroscopy 2004 



3 Weber 1990 4 Wirth Orthop Clin North Am 1997 



5 Itoi CORR 1992 6 Norlin JSES 2008



“Mijn” werkwijze  
full-thickness scheur

Cuff repair: </= 65 jaar



Nettoyage + biceps tenotomie : ouderen



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



> 75 jaar en massale cuffscheur: RTSP



subscapularis bij “iedereen” (zeker trauma)
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partieel of kleine cufflesie binnen de 
hangbrug/ crescent type: single row 
repair 



grotere lesies (mobiel, al of niet na 
releases) double row: meestal suturebridge



bicepstenotomie: > 60 jaar en jonger bij 
forse fraying, zelden tenodese



SAD alleen bij spurs

Mijn keuze techniek



Genezing verbeteren

techniek (double row?)



geen NSAIDS post-op?



niet roken?



rustig nabehandelen

Galatz JBJS (Am) 2006 (ratmodel) 


Cohen  AmJ Sports Med 2006 (ratmodel)





mogelijk wel verschil single vs. double row 
bij betere/grotere studies



“BIOLOGICS” (groeifactoren/stamcellen: 
PRP, BMP, NO)



Scaffolds: augmentatie cuff repair

Toekomst



En nu iets gevaarlijks...

Nabehandeling..



Nabehandeling 

Fase1: PROM (0 to 6 weken)



Fase 2: AROM (6 to 12 weken)



Fase 3: Strengthening (12 to 16 weken)              



Fase 4: Advanced Strengthening (16 to 22 weken)



6 weken immobilizer (evt. abductie)



roken stop pre- en postoperatief! 



NSAIDs ?

Van der Meijden  IJSPPT 2012, Millet JAAOS 2006. 
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6 wk sling niet meer stijfheid, wel meer 
tendonhealing 



23% stijfheid, na 1 jaar geen verschil 
ASES.



Trend: stijve patiënten lagere re-tear rate
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Pijn, ROM, kracht en functie bij beide 
verbeterd 



Agressief protocol mogelijk meer re-tears 
(23.3 vs. 8% re tears op MRI, P=0.1) 



 Aanhoudende, niet te behandelen 
stijfheid zeldzaam.



Een vertraagd protocol geeft meer 
genezing



Stijfheid makkelijker op te lossen dan re-
tears



!
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Take home

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



Cuff repair doet het goed bij de juiste 
patiënt



Geen klinisch bewezen superieure techniek



Rustig nabehandelen 



a.vochteloo@zgt.nl



Vragen?

Met dank aan Max Hoelen (Delft)
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