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De validiteit van echografie bij letsels van
de rotator cuff. Mogelijke invloed van
echografie op het tysiotherapeutisch

handelen

Het stellen van een goede diagnose bij schouderaandoeningen is niet een-
voudig. Dit artikel bestaat uit een verkennende literatuurstudie van dertig
diagnostische studies naar de vraag of musculoskeletal ultrasound (Msu) een
valide meetinstrument is om letsels van de rotator cuff (rc) aan te tonen.

De artroscopie geldt hierbij als gouden standaard. De kwaliteit van Msu wordt
vergeleken met die van magnetic resonance imaging (MRr1). De kwaliteit van de
meetinstrumenten wordt uitgedrukt in de likelihood ratio (LR) met LrR++ als
hoogste waarde (kwalificatie: LR+ > 10 en/of LR— < 0,1). Voor het diagnostice-
ren van volledige en partiéle peesletsels kent msu de kwaliteit LR++ in respec-
tievelijk 59% en 44% van de studies; voor MRI is dat in respectievelijk 41% en
30% van de studies het geval. De resultaten van de literatuurstudie worden
vergeleken met de uitkomsten van twee recente reviews. msu blijkt een valide
meetinstrument met een goede praktische hanteerbaarheid.

Vervolgens worden vier vragen bediscussieerd over de relevantie van fysiothe-
rapeutische toepassing van Msu.

Hoewel rc-rupturen niet altijd symptomatisch zijn, is diagnostiek wel belangrijk.
Omdat orthopeden het effect van een cuff-repair dienen in te schatten, is tijdig
verwijzen geindiceerd. In principe zijn fysiotherapeuten geschikte professionals
om Msu toe te passen. De fysiotherapeut heeft een gedegen kennis van de
anatomie en (patho)fysiologie van het bewegingsapparaat en combineert het

lichamelijk onderzoek met mMsu, zodat a-symptomatische rupturen eerder
worden gediagnosticeerd. Wel dienen fysiotherapeuten aan te tonen dat de
validiteit en reproduceerbaarheid van fysiotherapeutische Msu-toepassing van

goede kwaliteit is.

et stellen van een diagnose bij schouderaan-
H doeningen gaat met onzekerheid gepaard.

Aangezien schouderaandoeningen een hoge
prevalentie hebben en adequaat behandelen pas
mogelijk is na een correcte diagnose, is sprake van

een probleem."” Letsels van de rotator cuff (rc) vor-
men een mogelijk pathologisch substraat voor pro-

blemen van de schouder. Het vermogen van de klini-

sche tests om te differentiéren tussen tendinopathie
(tendinose), parti€le of totale ruptuur is beperkt.

In de in eerstelijns praktijken wordt in toenemende
mate echografie of musculoskeletal ultrasound (Msu)
als diagnostisch middel toegepast. Om deze reden is
het relevant om vast te stellen in hoeverre msu bij-
draagt aan de klinische diagnostiek van schouder-
aandoeningen. Aan Msu dienen dezelfde voorwaar-
den gesteld te worden als aan andere meetinstru-

menten. Belangrijke voorwaarden zijn: betrouwbaar-

heid, validiteit, responsiviteit en praktische hanteer-
baarheid.

In dit artikel worden met name validiteit en prakti-
sche hanteerbaarheid van Msu beschreven. Bekend
is dat in de tweede lijn frequent magnetic resonance
imaging (MR1) als diagnostisch middel bij schouder-
aandoeningen wordt ingezet. Interessant is dan ook
de vraag in welke mate de validiteit van mMsu bij het
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De validiteit en praktische hanteerbaarheid
van echografie bij letsels van de rotator cuff
zijn voldoende.

Het gebruik van echografie in de fysio-
therapeutische praktijk heeft een mogelijke
meerwaarde bij de diagnostiek van rotator-

cuff-rupturen.

Fysiotherapeuten die echografie als diagnos-
tisch middel willen gebruiken, dienen een
gerichte training te volgen.

Onderzoek naar de kwaliteit van echografie
uitgevoerd door fysiotherapeuten is gewenst.

vaststellen van rc-letsels zich verhoudt tot die van
MRI. Om deze vraag te beantwoorden, is een verken-
nende literatuurstudie uitgevoerd en zijn de aanbe-
velingen in twee reviews geraadpleegd. Aan de hand
van de resultaten en van gegevens over het voorko-
men en beloop van rc-letsels wordt de mogelijke
meerwaarde van MsU in de eerstelijns praktijk en de
consequenties voor het proces van klinisch redene-
ren beschreven.



Kader 1 De praktische toepassing van rRc-onderzoek
met MSU

Bij de toepassing van msu wordt met een geluidskop
ultrageluid, via een geleidende gel, toegediend aan het
lichaam. De reflecterende trillingen worden vervolgens
opgevangen en afgebeeld, waarbij verschillende weef-
sels te onderscheiden zijn door hun mate van echo-
geniciteit. Gezonde pezen zijn hyperechogeen en worden
als een grotendeels homogene witte structuur afge-
beeld. Om een weefsel goed af te beelden, dient het

in de bundel loodrecht getroffen te worden.

Het onderzoek van de rc vindt plaats bij de zittende
patiént in de eerste positie met de te onderzoeken
schouder langs het lichaam en de gesupineerde
onderarm rustend op het bovenbeen. In deze positie
kan de bicepspees transversaal en longitudinaal in
beeld worden gebracht. Door de arm te exoroteren
wordt de m. subscapularis beoordeeld. Daarna wordt

Figuur 1 Msu-diagnostiek met de transducer
in een dwarse positie.

a: dwarse positie van de sensor; b: normaal beeld van de rc met
van boven naar beneden de m. deltoideus, de rc en het kraakbeen
van het caput humerus; c: pathologisch beeld met afwezigheid van

de supraspinatuspees en een onregelmatig tuberculum majus.

In kader 1 wordt de praktische toepassing van Msu bij

rC-letsels weergegeven en criteria voor het vaststellen

van een rRc-ruptuur.”'’ Jacobson et al. benoemden

drie primaire en vier secundaire criteria bij letsels

van de supraspinatuspees.

De drie primaire afwijkingen zijn:

— non-visualisatie van (een deel van) de pees;

— abnormale pees-echogeniciteit (meestal hypo- of
anechogeen);

— het dunner worden van de pees.

Bij deze afwijkingen worden de randen van de pees
benoemd en wordt aangegeven of sprake is van een
partieel letsel aan de gewrichtszijde, een ‘intra-
substance’ letsel, een letsel aan de bursazijde of een
letsel aan beide zijden.

De vier secundaire afwijkingen zijn:

— corticale onregelmatigheid van het caput humeri;
— een lokale kraakbeen-hyperechogeniciteit;

Echografie bij letsels

de arm op de rug gebracht (endorotatie en retroflexie)
zodat de pezen van de mm. supra- en infraspinatus, die
zich in de neutrale positie grotendeels onder het acro-
mion bevinden, goed zichtbaar worden. Hierbij worden
achtereenvolgens beide pezen in dwarse en lengte-
richting, alsmede de subacromiale bursa, echografisch
beoordeeld. Ook wordt het verloop van de humerus-
kop beoordeeld op oneffenheden. Zie figuur 1 en 2.

In de neutrale positie wordt vervolgens een dynamisch
onderzoek in abductie en elevatie uitgevoerd om vast
te stellen of de rc en de bursa op normale wijze onder
het acromion glijden. Tevens blijkt dan of voldoende
naar caudaal glijden van de humeruskop plaatsvindt.
Voor de volledigheid wordt vermeld dat naast de rc en
andere subacromiale weefsels msu ook een beoordeling
mogelijk maakt van delen van het dorsale labrum
glenoidale, de recessus axillaris en het Ac-gewricht.
Vaak worden beide schouders vergeleken.

Figuur 2 Msu-diagnostiek met de transducer
in een lengtepositie.

a: lengtepositie van de sensor; b: normaal beeld van de rc met de
m. deltoideus, de m. supraspinatus en de humeruskop; c: patholo-
gisch beeld met duidelijke non-visualisatie in delen van de pees

van de m. supraspinatus.

— gewrichtsvocht rond de bicepspees;
— gewrichtsvocht in de (verdikte) bursa.

Jacobson et al. onderzochten 50 supraspinatuspezen
voorafgaand aan artroscopie.” Met de artroscopie als
‘gouden standaard’ stelden zij de diagnose: volledige
ruptuur (n = 21), partiéle ruptuur bursazijde (n =),
partiéle ruptuur gewrichtszijde (n = 10) of geen rup-
tuur (n = 14). De 5 pezen die non-visualisatie toonden,
hadden alle een volledige ruptuur, maar slechts 24%
van de volledige rupturen had een non-visualisatie.
Dat betekent dat de sensitiviteit matig is, maar de
specificiteit prima; geen van de goede of partieel-
geruptureerde pezen toonde non-visualisatie.

Het benoemen van een hypo-echogene zone in combi-
natie met de uitspraak over de beschadigde rand(en)
van de pees, leidde tot een goede sensitiviteit voor
het vaststellen van volledige of partiéle rupturen.

In een recent leerboek benoemden Bianchi en
Martinolli de volgende vier belangrijke criteria:
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Tabel 1 Klassering van positieve (+) en negatieve (-) likelihood ratio’s (Lr’s).

LR+ LR— Score LR Betekenis

> 10 <o1 ++ belangrijke (pathognomonische) test

5- 10 0,1-0,2 + test met duidelijke invloed op diagnose

2-5 0,2-05 + klinisch, mogelijk relevant, indien ondersteund door meerdere klinische bevindingen
1-2 0,5-1 - test zonder relevantie, niet onderscheidend

— non-visualisatie van peesvezels;

— impressie van de m. deltoideus of bursa in de rc;
— het kraakbeen-interfaceteken;

— botonregelmatigheid van het tuberculum majus.

Omdat een echografist meerdere aspecten kan
beoordelen, is duidelijkheid gewenst omtrent het
diagnostische afkappunt: ‘Wanneer spreken we van
een ruptuur?’

Om een indruk te krijgen van de validiteit van mMsu
en MRI bij peesrupturen is een zoekactie in PubMed
(www.pubmed.gov) uitgevoerd. In de query box wer-
den de zoektermen ‘ultrasonography’, ‘or’ en ‘MRrr’
gecombineerd met ‘rotator cuff’ en ‘sensitivity or
specificity’. De actie leidde tot ruim 200 hits. Omdat
als ‘gouden standaard’ de artroscopie werd gebruikt,
werd gekozen voor het toevoegen van de zoekterm:
‘surgery’. Er werd een ‘limit’ aangebracht voor ‘human’
en voor het tijdvak van o1-01-1990 tot en met 31-12-
2004. Indien het abstract voldoende gegevens bevatte
over sensitiviteit en specificiteit, werd de studie
geincludeerd. Op deze wijze werden uiteindelijk

30 effectstudies geselecteerd (appendix).

Om de validiteit van Msu en MRI te kwantificeren
werden de likelihood ratio’s (Lr’s) of aannemelijk-
heidsratio’s gebruikt. De tr geldt als het belangrijk-
ste criterium om de waarde van een diagnostisch
middel vast te stellen.”>'> De LR van een positieve
test (Lr+) is de verhouding tussen de personen met
een positieve test die daadwerkelijk de aandoening
hebben en de personen met een positieve test die de
aandoening niet hebben. De 1R van een negatieve
test (Lr—) is de ratio tussen personen met een nega-
tieve test die de aandoening hebben, gedeeld door de

Kader 2 Waarde van de Likelihood ratio (LR) voor de dagelijkse praktijk
Om een indruk te krijgen van de relevantie van de LR voor de praktijk hierbij een
schets van een klinische situatie.

Er vindt summier klinisch onderzoek plaats bij een patiént van 45 jaar oud, die
vanwege een impingement een onvermogen heeft de arm te heffen boven de 100°
(de voorafkans op een totale rc-laesie wordt gesteld op 15%). Toepassen van Msu
met een LR+ van 10, een realistisch gemiddelde, betekent dat indien de msu posi-
tief is, de achterafkans stijgt tot 60%.

Bij een beter onderzoek (trauma aanwezig, minder kracht, positieve lag-test) neemt
de voorafkans op een ruptuur toe tot 40%. Die voorafkans wordt door een positie-
ve uitkomst van de msu verhoogd tot een achterafkans van 9o%. Een percentage
dat een verwijzing naar een orthopeed motiveert. Kortom, een test met een hoge
LR, zoals Msu voor Rc-letsels, heeft betekenis voor het beleid in de praktijk.
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personen met een negatieve test die de aandoening
niet hebben.

De tr combineert de waarden voor sensitiviteit en
specificiteit, hetgeen de interpretatie praktischer
maakt, en is onafhankelijk van de prevalentie van een
aandoening (een nadeel van de voorspellende waarde
van een test). In formule is de Lr+ [sensitiviteit/(1 —
specificiteit)] en de Lr— [(1 — sensitiviteit) /specificiteit].
Clinici willen graag tests gebruiken die een sterk
onderscheid maken tussen personen met en zonder
een aandoening en dus zijn onderzoeksmiddelen met
een hoge Lr+ (een positieve test maakt de kans groot
dat de persoon de aandoening heeft) of een lage Lr—
(een negatieve test maakt de kans groot dat de per-
soon de aandoening niet heeft) belangrijk.

De zoekactie leverde 30 diagnostische studies op
waarvan de Lr’s werden gescoord en geklasseerd. In
tabel 1 wordt de waardering van de Lr aangegeven.
In de 30 studies werd 19 keer de Msu en 7 keer de
MrI vergeleken met artroscopie; in 5 studies werden
zowel de Msu als de Mr1 vergeleken met artroscopie.
In figuur 3a staan de 1®’s voor de Msu-studies; in
figuur 3b staat dezelfde weergave, maar nu voor de
MRI-studies.

Omdat het aantal artikelen die de validiteit van Msu
en MR1 onderzoeken varieert, werd gekozen voor de
weergave door middel van een samengesteld staaf-
diagram waarin percentages worden aangegeven.

De linkerkolom geeft het percentage aan voor volledige
peesrupturen (full thickness rupture, FTR), de rech-
terkolom het percentage voor partiéle peesrupturen
(partial thickness rupture, PTR). Om voor de klasse
LR++ in aanmerking te komen, dient de Lr+ groter
dan 10 of de Lr— kleiner dan o,1 te scoren. Een dia-
gnostisch middel uit de categorie LrR++ maakt een
groot onderscheid tussen personen met en zonder
een aandoening. Een positieve of negatieve test heeft
dan daadwerkelijk klinische betekenis en een sterke
invloed op het te volgen beleid.

Figuur 3 laat zien dat FIR’s beter te diagnosticeren zijn
dan pTR’s. Maar liefst 590% van de mMsu-studies naar
de aanwezigheid van een volledige ruptuur scoort in
de hoogste klasse. Voor een partiéle ruptuur geldt dit
voor 44% van de studies. De MRI scoort met respec-
tievelijk 41% en 30% wat lager.



Figuur 3 Samengesteld staafdiagram dat de Lr-score aangeeft van (a) 23 diagnostische studies met Msu en

(b) 11 diagnostische studies met MRI.
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rrR: full thickness rupture (= volledige peesruptuur); pTr: partial thickness rupture (partieel peesruptuur). De som van de percentages

bedraagt 100 (door afronding voor Frr hier 99).

Om de discussie over de mogelijke meerwaarde van
Msv in de klinische praktijk te entameren is een ver-
kennende literatuurstudie uitgevoerd. Hieruit blijkt
dat er aanwijzingen zijn dat Msu een bijdrage levert
aan het aantonen dan wel uitsluiten van volledige
en/of partiéle peesrupturen rondom de schouder.
Hierbij dient wel de kanttekening te worden gemaakt
dat de patiéntenpopulatie die onderzocht is, bestaat
uit patiénten die op de nominatie staan voor een
artroscopie; een populatie met een hoge prevalentie
aan ‘ernstige’ aandoeningen die afwijkt van de
gemiddelde impingement patiént in de eerste lijn.
Deze verkennende literatuurstudie kent een aantal
beperkingen. Zo is de zoekactie beperkt tot de dia-
gnostische studies in PubMed waarin zowel de sen-
sitiviteit als specificiteit genoemd werden en is de
methodologische kwaliteit van de afzonderlijke stu-
dies niet in ogenschouw genomen. Er is daarom
geen sprake van een systematische review.

We hebben onze resultaten vergeleken met de aan-
bevelingen in twee recente reviews uit 2003 en 2005
over diagnostiek bij aandoeningen van de schouder.
De Health Technology Assessment review (Dinnes
et al.) concludeert dat Msu en MRI even goed zijn in
het vaststellen van volledige rupturen, dat Msu
mogelijk beter is in het diagnosticeren van partié€le
letsels en dat Msu uiteraard veel goedkoper is.

De richtlijn uit Nieuw Zeeland klasseert de gegeven
adviezen in vier categorieén: goede externe evidentie
(categorie A), redelijke externe evidentie, opinie van
experts of consensus en ontbrekende evidentie.

Bij een hypothese dat bij een patiént sprake is van
een rRc-ruptuur geldt de aanbeveling uit categorie A:
‘verwijs de patiént voor een Msu-onderzoek’. In deze
richtlijn wordt de voorkeur gegeven aan MsuU en
wordt de MRI zo nodig gebruikt om een rc-letsel te
excluderen.

De prijs-kwaliteitverhouding van msu-apparatuur is

gunstig en maakt dat een eerstelijns fysiotherapeut
kan besluiten een apparaat aan te schaffen. De vali-
diteit om peesrupturen vast te stellen lijkt goed te
zijn.

We gaan nu in op vier vragen die opdoemen bij de
Msu-toepassing door fysiotherapeuten: (1) Wat is nu
eigenlijk het nut van het vaststellen van een pees-
ruptuur? (2) Leidt het vaststellen van structurele
schade tot het advies een orthopeed te consulteren?
(3) Zijn fysiotherapeuten geschikte professionals om
MsU toe te passen? en (4) Is Msu ook bruikbaar voor
het diagnosticeren van andere aandoeningen?
Allereerst de vraag of peesrupturen symptomatisch
zijn. Er is geen een-op-eenrelatie aanwezig tussen een
afwijking die met beeldvorming zichtbaar gemaakt
wordt en klachten van de patiént. Zo vinden Milgrom
et al.'” en Sher et al."’ bij MRI-opnames van asympto-
matische schouders frequent peesrupturen. Milgrom
stelt bij 9o personen zonder schouderklachten vast
dat verschillende rrr-letsels aanwezig zijn.'” In gelijke
mate aan de dominante en niet-dominante zijde en
boven de 6o jaar is de a-symptomatische Frr-preva-
lentie 55%. Sher komt tot dezelfde bevindingen; bij
96 personen zonder schouderklachten blijkt de fre-
quentie van peesrupturen bij de groep boven de 60
jaar oud 54% te zijn (25 van de 46 personen; 13 keer
een FIR en 12 keer een PTR).

Frost et al. ‘matchen’ 42 patiénten met een impinge-
mentsyndroom met 31 personen van gelijke leeftijd
zonder impingementsyndroom.'® In beide groepen
blijkt in ruim 50% rc-pathologie aantoonbaar op
MRI-opnames. Miniaci et al. maken MRI-opnames
van beide schouders van 14 jonge baseballwerpers
zonder schouderklachten.'® Het blijkt dat zowel de
dominante als niet-dominante zijde veel rc-verande-
ringen laten zien (80%).

De functie van de rc is relevant om bij het heffen van
de arm de caput humeri centraal in de cavitas glenoi-
dalis te houden, zodat geen impingement ontstaat,
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of erger, een rc-artropathie waarbij de caput humeri
articuleert met het schouderdak. Een geleidelijke
ontstaanswijze bij personen die hun schouders niet
zwaar Delasten, kan een verklaring zijn voor de groep
asymptomatische rc-rupturen.

Er is een beperkt aantal studies die het natuurlijke
beloop van patiénten met rc-rupturen beschrijven.
Yamanaka et al. volgen 40 personen met een PTR aan
de gewrichtszijde gedurende 1,5 jaar en stellen vast dat
bij 50% een toename van het letsel optreedt en dat bij
10 personen een FTR ontstaat.”” Yamaguchi et al. vol-
gen 58 personen met een asymptomatische met Msu
gediagnosticeerde ruptuur gedurende 3 jaar en stellen
vast dat bij de helft van die personen klachten ont-
staan.”’ Sorensen et al. onderzoeken 104 patiénten
na een acuut schouderletsel en stellen vast dat in
vergelijking met mMsu het klinisch onderzoek leidt tot
een onderschatting van het aantal geconstateerde
peesrupturen (Msu: 58,1%, klinische tests: 49,9%).
Acht patiénten met een FTR werden vanwege geringe
klachten niet geopereerd en een jaar later opnieuw
met MsU onderzocht: bij 5 patiénten was de FTR groter
geworden en was sprake van aanhoudende klachten
en beperkingen, 1 keer was de ruptuur gelijk geble-
ven en 2 keer was de ruptuur verminderd. De laatste
2 patiénten waren duidelijk jonger (39 en 42 jaar oud).
De studies laten zien dat slechts bij de minderheid
van de patiénten sprake is van herstel en dat bij een
deel van de patiénten met aanvankelijk a-symptoma-
tische rc-rupturen toch klachten ontstaan.

Is het zinvol om een patiént met een symptomatische
RC-ruptuur te adviseren een orthopedisch chirurg te
consulteren? Studies naar de effectiviteit van cuft-
repairs duiden op goede resultaten, zelfs bij ogen-
schijnlijk ongunstige situaties, zoals bij enige vettige
degeneratie en een operatie lange tijd na het ontstaan
(Burkhart et al.
Lahteenmaki et al.

na gemiddeld 39 maanden;

na gemiddeld 19 maanden).
Hoewel meerdere opties mogelijk zijn, is een indi-
catie voor het consulteren van een orthopeed aan-
wezig.

Het is duidelijk dat niet de beeldvormende techniek
alleen, maar de combinatie van klinisch onderzoek
en beeldvormende technieken aanleiding geeft tot de
diagnose. Het lijkt dus een voordeel dat de therapeut
die het klinisch onderzoek uitvoert ook de Msu maakt.
Ziegler et al.” en lanotti et al.”> beschrijven dat de
combinatie van klinisch onderzoek en Msu tot goede
en valide diagnostiek leidt. Zij spreken van de voor-
delen van ‘in-office’-msu. De praktische hanteerbaar-
heid van Msu is goed en de clinicus kan zo nodig de
Msu-opnames in verschillende posities herhalen.
Mogelijk een verklaring voor de hoge Lr++-scores
voor Msu in figuur 3a. Herhaling van metingen leidt
wel tot vragen over de reproduceerbaarheid. Er zijn
niet veel studies te vinden over de interbeoordelaars-
betrouwbaarheid van msu. Scheel”” en Naredo
stellen onder reumatologen een redelijke (Kappa-
waarde 0,50) tot goede (Kappawaarde o,76) inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid vast voor schouderlet-
sels. Middleton et al.”” laten 2 radiologen bij 61 pa-
tiénten met Msu een diagnose stellen die later met
artroscopie wordt vergeleken. De radiologen dienden
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vast te stellen of sprake was van een FTR, PTR of geen
letsel. Bij 56 van de 61 patiénten was sprake van een
overeenstemming; bij geen overeenstemming ging het
om het verschil tussen Frr of pTrR. O’Connor et al.
onderzochten de betrouwbaarheid van 3 radiologen,
2 ervaren en 1 minder ervaren professional, die elk
24 patiénten diagnosticeerden. De mogelijke diagno-
ses waren: FTR, PTR, calcificatie, tendinose, vocht in
de bursa, vocht rondom de bicepspees en dynami-
sche tekens van impingement. De beide ervaren
radiologen tonen een goede interbeoordelaarsbe-
trouwbaarheid (Kappa > 0,6); de interbeoordelaars-
betrouwbaarheid met de minder ervaren radioloog
was onvoldoende (Kappawaarden 0,18 en 0,21).
Heeft het gebruik van mMsu een lange leerroute? Het
hanteren van Msu kent veel eigen handelingen, zodat
de invloed van de onderzoeker op voorhand groot is.
Het laatstgenoemde onderzoek (van O’Conner et al.)
naar de betrouwbaarheid lijkt aan te geven dat erva-
ring noodzakelijk is.”® Ook Kayser et al. geven aan
dat de orthopeed met veel Msu-ervaring wat vaker de
juiste diagnose stelt dan de orthopeed met minder
Msu-ervaring.’® Anderzijds stelt Moosmayer vast dat
een goede basiskennis van het bewegingsapparaat een
In 66 van de

79 met Msu onderzochte schouders werd de mMsu-

snelle leercurve mogelijk maakt.

diagnose van de onervaren orthopeed door de artro-
scopie bevestigd.

Er zijn andere opties voor de toepassing van Msu

bij schouderaandoeningen die in dit artikel over rc-
rupturen niet aan bod komen. Msu zou een rol
kunnen spelen in de differentiatie tussen tendinose
enerzijds en tendinitis/bursitis anderzijds; de dikte
van het gewrichtskapsel kan de diagnose capsulitis
bevestigen en relevant zijn ten aanzien van de start
met oefentherapie. Ook zou Msu als evaluatief middel
kunnen worden gebruikt, bijvoorbeeld om vast te
stellen of excentrische oefentherapie effectief is en de
peesdikte afneemt.’” Deyle stelt dat eerstelijns zorg-
verleners, als ze de beeldvorming niet zelf toepassen,
op zijn minst voldoende kennis dienen te hebben om
hun patiént een gericht advies te verstrekken welke
beeldvormende techniek zinvol is om de diagnose te
bevestigen.

De kwaliteit van het diagnostisch middel msu om
RrC-letsels vast te stellen is goed. Indien een fysiothe-
rapeut de trias ‘oudere patiént’ (> 50 jaren oud),
‘ongeval’ en ‘nachtelijke pijn’ vaststelt, is de hypothese
rc-ruptuur relevant. De kans op een rc-ruptuur
neemt toe bij onvermogen tot actieve elevatie en
positieve klinische tests als de Lagtests.” Bij verden-
king op een rRc-ruptuur is Msu geindiceerd.

MsU is een valide meetinstrument en de praktische
hanteerbaarheid is goed. Fysiotherapeuten die dit
middel willen gebruiken, dienen wel een gerichte
training te volgen. Het is een voordeel het klinisch
onderzoek en Msu te combineren om de kans op het
diagnosticeren van asymptomatische rc-letsels te
beperken. Fysiotherapeuten die Msu gebruiken zullen
moeten aantonen dat de validiteit en reproduceer-
baarheid van hun msu-gebruik voldoende is.



MsU inzetten als standaard diagnostisch middel is
niet aan te raden, maar Msu inzetten bij bovenge-
noemde combinatie van symptomen verbetert de

kwaliteit van de diagnostiek.

The validity of musculoskeletal ultrasound for rotator
cuff injuries

Shoulder disorders are often difficult to diagnose cor-
rectly. In this study 30 diagnostic studies were reviewed
to determine whether musculoskeletal ultrasound (Msu)
is a valid instrument to diagnose rotator cuff lesions in
comparison with magnetic resonance imaging (MR1).

In both situations arthroscopy has been the golden
standard. The validity of measurements was expressed
in terms of the likelihood ratio (LRr), with the highest
value being LR++ (that it, LR+ >10 and/or LrR— <0.1).

An LrR++ score for Msu in the diagnosis of full thickness
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In onderstaande tabel worden de likelihood ratio’s weergegeven van diagnostische studies (n = 30) bij patiénten met een pijnlijke schouder met
een full thickness rupture (FTp, volledige peesruptuur) of een partial thickness rupture (prp, gedeeltelijke peesruptuur).

Onderzoek vond plaats met behulp van musculoskeletal ultrasound (Msu) en/of magnetic resonance imaging (Mr1). De uitkomst van het onder-
zoek werd in alle studies vergeleken met artroscopie.

Aantal patiénten Se Sp LR+ LR- Betekenis LR+ Betekenis Lr-

Studies naar MsU bij patiénten met een FIR (n = 15)

Ziegler DW et al., 2004 282 0,959 0,943 16,82 0,04 ++ ++
Goldberg JA et al., 2003 225 0,240 0,610 0,62 1,25 o o
Labanauskaite G et al., 2002 31 0,800 0,990 80,00 0,20 ++ +
Martin-Hervas C et al., 2001 61 0,577 0,990 57,70 0,43 ++ +
Roberts CS et al., 2001 24 0,800 0,990 80,00 0,20 ++ +
Teefey SA et al., 2000 100 0,990 0,850 6,60 0,01 + ++
Swen WA et al., 1999 21 0,810 0,940 13,50 0,20 ++ +
Fabis | et al., 1999 58 0,982 0,900 9,82 0,02 + ++
Read JW et al., 1998 42 0,990 0,970 33,00 0,01 ++ ++
Bachmann GF et al.,, 1997 122 0,790 0,990 79,00 0,21 ++ +
Taboury J, 1995 100 0,950 0,990 95,00 0,05 ++ ++
Sperner G et al., 1993 120 0,950 0,930 13,57 0,05 ++ ++
Brenneke SL et al., 1992 24 0,950 0,990 95,00 0,05 ++ ++
Kenn W et al., 2000 40 0,690 0,930 9,86 0,33 + +
Hedtmann A et al., 1995 1227 0,973 0,946 18,02 0,03 ++ ++

Studies naar Msu bij patiénten met een PTR (n = 11)

Ziegler DW et al., 2004 282 0,941 0,961 24,13 0,06 ++ ++
Labanauskaite G et al., 2002 31 0,785 0,820 4,36 0,26 +

Martin-Hervas C et al., 2001 61 0,125 0,679 0,39 1,29 o

Roberts CS et al., 2001 24 0,710 0,990 71,00 0,29 ++

Fabis | et al., 1999 58 0,460 0,970 15,33 0,56 ++

Read JW et al., 1998 42 0,460 0,970 15,33 0,56 ++

Bachmann GF et al., 1997 122 0,500 0,900 5,00 0,56 +

Van Holsbeeck MT et al., 1995 52 0,930 0,940 15,50 0,07 ++ ++
Sperner G et al., 1993 120 0,410 0,910 4,56 0,05

Kenn W et al., 2000 40 0,690 0,790 3,29 0,39 + +
Hedtmann A et al., 1995 1227 0,910 0,946 16,85 0,10 ++ ++

Studies naar Msu bij patiénten met een niet gedefinieerde pees ruptuur (FTR of PTR) (n = 7)

Zehetgruber H et al., 2002 332 0,980 0,930 14,00 0,02 ++ ++
Masaoka S et al., 1999 43 0,990 0,940 16,50 0,01 ++ ++
Alasaarela E et al., 1998 20 0,830 0,570 1,93 0,30

Turrin A et al., 1997 49 0,848 0,990 84,80 0,15 ++

Bachmann GF et al.,, 1997 38 0,990 0,670 3,00 0,01 + ++
Van Moppes FI et al., 1995 41 0,860 0,910 9,56 0,15 +

Sperner G et al., 1993 375 0,910 0,890 8,27 0,10 +

Studies naar MRI bij patiénten met FIR (n = 4)

Martin-Hervas C et al., 2001 61 0,808 0,971 27,86 0,20 ++

Swen WA et al., 1999 21 0,810 0,880 6,75 0,22 + +
Yamakawa S et al., 2001 60 0,850 0,830 5,00 0,18 + +
Kenn W et al., 2000 40 0,920 0,930 13,14 0,09 ++ ++
Studies naar MRI bij patiénten met PIR (n=3)

Martin-Hervas C et al., 2001 61 0,500 0,755 2,04 0,66 +

Yamakawa S et al., 2001 6o 0,830 0,850 5,53 0,20 +

Kenn W et al., 2000 40 0,690 0,860 4,93 0,36 + +
Studies naar MRI bij patiénten met een niet gedefinieerde pees ruptuur (FIR of PTR) (n=7)

Bachmann GF et al., 1997 38 0,996 0,990 99,60 0,00 ++ ++
Zlatkin MB et al., 2004 160 0,900 0,930 12,86 0,11 ++

Meister K et al., 2003 76 0,840 0,960 21,00 0,17 ++

Schroder RJ et al., 2003 80 0,930 0,690 3,00 0,10 +

Shellock FG et al., 2001 47 0,890 0,990 89,00 0,11 ++

Wang YM et al., 1994 40 0,990 0,890 9,00 0,01 + ++
Engebretsen L et al., 1994 25 0,790 0,830 4,65 0,05 + +

Se: sensitiviteit; Sp: specificiteit; Lr: likelihood ratio. a: In deze studies zijn zowel mMsu als Mr1 onderzocht ten opzichte van artroscopie.
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