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De meerwaarde van echografisch
onderzoek bij schouderletsels

Onderzoeksvragen op het gebied van diagnostiek en prognostiek onder de
Nederlandse deelnemers van het IFOMT-2008 congres manuele therapie

Het gebruik van echografie, oftewel musculoskeletal
ultrasound (MSU), binnen de fysiotherapie wint de laatste
Jaren steeds meer aan populariteit. Er heerst nog enige
onduidelijkheid over dit relatief nieuwe domein binnen
ons vak: veel fysiotherapeuten en manueel therapeuten
kennen nog onvoldoende de voordelen van deze manier
van medische beeldvorming. Dit artikel richt zich op de
meerwaarde van MSU bij schouderklachten. Deze regio is
goed te benaderen met MSU en wordt in de praktijk ook
het meest in beeld gebracht.

Door Marc Schmitz, Olaf van der Zanden en Jeroen Demarteau

Evidence Based Medicine (EBM) is het geven van zorg die is geba-
seerd op wetenschappelijk bewezen effectiviteit (Ostelo et al. 2006).
Objectiveren met behulp van metingen vormt een belangrijk onder-
deel binnen de EBM. Dit meten kan binnen de manuele therapie op
een aantal manieren gebeuren: klinisch onderzoek, klinimetrie en
beeldvormend onderzoek. De auteurs pleiten voor een combinatie
van deze manieren vanwege de slechte correlatie tussen de klinische
verschijnselen en de al dan niet aanwezige stoornissen in anatomi-
sche structuren. Vals positieve bevindingen komen veel voor en het
is daarom van groot belang deze ruis, in zoverre dat mogelijk is, te
onderdrukken.

Klinisch onderzoek

Klinische testen die voorhanden zijn om de schouder te onderzoe-
ken, blijken van matige tot onvoldoende kwaliteit te zijn om een juiste
diagnose te formuleren (Dinnes et al., 2003; Hanchard et al., 2008).
Uit drie studies (Dinnes et al., 2003; Grassi et al., 2000; Naredo et al.,
2002) blijkt dat klinisch onderzoek van een pijnlijke schouder slech-
ter scoort dan onderzoek met behulp van MSU. Uit een ander experi-
ment blijkt dat na gebruik van MSU 39 procent van de, op basis van
klinische testen, geincludeerde proefpersonen alsnog geéxcludeerd
moesten worden (Schmitz et al., 2005). De precieze locatie(s) en type
letsel(s) kunnen blijkbaar moeilijk bepaald worden. De te gebruiken
klinische schoudertesten schieten tekort. Het betrekken van beeld-
vormend onderzoek binnen het schouderonderzoek vormt een be-
langrijke meerwaarde.

Beeldvormend onderzoek

Beeldvormend onderzoek geeft meer inzicht in de kwaliteit en even-
tuele stoornissen van anatomische structuren. In diverse artikelen
wordt gepleit voor beeldvormend onderzoek bij musculoskeletale
aandoeningen (Allen, 2008; Fotiadou et al., 2008; Naredo et al.,

2002; Rehart et al., 2000). De vraag is welke manier van beeldvor-
mend onderzoek het meest geschikt is? Tan et al. (2003) hebben di-
verse beeldvormende onderzoekstechnieken zoals MRI, MSU, CT en
RX met elkaar vergeleken op verschillende modaliteiten bij het diag-
nosticeren van musculoskeletale aandoeningen. Zij concluderen dat
MSU het meest geschikt is om musculoskeletale aandoeningen in
beeld te brengen, met name door de lage kosten, makkelijke toegan-
kelijkheid, en omdat MSU het beste scoort bij het in beeld brengen
van weke delen. Een ander onderzoek wijst uit dat MSU sensitiever
is dan arthroscopisch onderzoek, omdat met MSU ook de intra-tendi-
nogene laesies gezien kunnen worden (Venu et al., 2002).

Figuur 1
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Musculoskeletal ultrasound

Werking

MSU is het echografisch onderzoek van het bewegingsapparaat.
Echografie maakt gebruik van ultrasoon geluid, met frequenties in
het 2 tot 14 MHz-gebied, die niet door het menselijk oor gehoord
kunnen worden. De ultrasone geluidsgolven worden geproduceerd
door kristallen die van vorm veranderen door een elektrisch veld.
Vice versa produceren deze kristallen door ultrasoon geluid een
elektrisch veld. Dit wordt het piézo-elektrisch effect genoemd. De ge-
luidsgolven worden uitgezonden en opgevangen via een zogenoem-
de ‘probe’ of ‘transducer’ (zie figuren 2 en 3) en doorgestuurd naar
een computer. De computer zet de opgevangen geluidsgolven om in
zwart-wit-grijs beelden via een monitor (Bianchi et al., 2007). De
technologische ontwikkelingen binnen MSU gaan razendsnel. De
beeldkwaliteit wordt alsmaar beter en driedimensionale MSU staat
op het punt om door te breken, waardoor diagnosevorming nog be-
trouwbaarder wordt (Cimmino et al., 2008).
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Figuur 3
Kwaliteit van MSU

In verschillende onderzoeken worden percentages gepubliceerd
met betrekking tot de sensitiviteit, specificiteit, positief voorspel-
lende waarde, negatief voorspellende waarde en betrouwbaarheid
van het opsporen van rotator-cuff problematiek via MSU (Cullen et
al., 2007; Dinnes et al., 2003; Hodler et al., 1988; Moosmayer et
al,, 2005; Teefey et al., 2000; Holsbeeck van et al., 1995; Yen et al.,
2004; Ziegler, 2004). In onderstaande tabel zijn de percentages uit

die onderzoeken weergegeven. Men zou kunnen concluderen dat
MSU erg goed scoort.

Voordelen en nadelen van MSU voor het gebruik binnen de fysio-
therapie

In praktische zin heeft MSU vele voordelen. Een belangrijk voordeel
van MSU, in vergelijking met de meeste beeldvormende technie-
ken, is de mogelijkheid tot het verrichten van dynamisch onder-
zoek; onderzoek, terwijl de patiént een beweging in een gewricht
maakt. Men dient zich bewust te zijn van het feit dat ‘real time’ on-
derzoek (het live scannen en beoordelen) meer informatie oplevert
dan een statisch beeld (bijvoorbeeld een foto van de MSU-scan). Op
deze wijze kan men een beeld vormen van het bewegingsgedrag
van de in beeld gebrachte structuren, en of de pees afwijkingen laat
zien, zoals bijvoorbeeld een ruptuur of een impingement. Andere
voordelen: echografieapparatuur is verrijdbaar en/of draagbaar en
daardoor op locatie (bijvoorbeeld aan huis) inzetbaar. MSU is snel
inzetbaar qua tijd en bij hoge reactiviteit van klachten is MSU goed
toepasbaar vanwege het niet-provocerende karakter van het onder-
zoek. Bij MSU is geen sprake van ioniserende straling, waardoor
samen met de daarvoor genoemde praktische aspecten gesproken
kan worden van een patiéntvriendelijke methode.

In kwalitatieve zin blijkt MSU een valide onderzoeksinstrument te
zijn. De betrouwbaarheid is sterk afhankelijk van de ervaring van
de onderzoeker. Nagenoeg alle bronnen spreken van een lange leer-
curve. Daarnaast heeft echografieapparatuur, in vergelijking met
andere beeldvormende technieken, een hoge resolutie (een betere
presentatie van anatomische structuren doordat MSU meer pixels
per cm? bevat). Dit laatste is wel afhankelijk van de kwaliteit en der-
halve de aanschafprijs van het echografietoestel.

Didactisch heeft MSU meerwaarde doordat de patiént mee kan
kijken tijdens het onderzoek en tevens het beeld ziet veranderen
tijdens de door hem of haar gemaakte bewegingen. Door het beeld
van de aangedane structuur te vergelijken met de niet-aangedane
zijde en deze beelden naast elkaar te presenteren, kan men de stoor-
nis aan de patiént zichtbaar maken.

Regelmatig evaluatief onderzoek met MSU kan de patiént motive-
ren doordat herstel, bijvoorbeeld in de vorm van een toename van
de bindweefselkwaliteit, wordt gevisualiseerd. Bovendien geeft eva-
luatie de fysiotherapeut of manueel therapeut duidelijkheid of de
ingeslagen weg van behandelen de juiste is en in welke fase van
weefselherstel de patiént zich bevindt. De termijn voor periodiek on-
derzoek zal athankelijk zijn van bijvoorbeeld de ernst van de laesie,
het soort weefsel dat is aangedaan en de turnovertijd van het bind-
weefsel, het gewenste niveau van functioneren (topsport of ADL op
hoogbejaarde leeftijd), praktische toepasbaarheid (MSU aanwezig?),
exacerbatie van klachten, etc.. Voor peesweefsel lijkt eenmaal per
maand een empirisch verdedigbare frequentie. De auteurs bevelen
aan bij voorkeur periodiek MSU te laten uitvoeren door dezelfde

Fen belangrijk voordeel van musculoskeletal ultrasound
(MSU) is het verrichten van dynamisch onderzoek
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Referentie Sensitiviteit
Hodler et al., 1988 100%

Van Holsbeeck et al., 1995 93%

Teefey et al., 2000 100%

Dinnes et al. 2003 87%

Yen et al., 2004 95%

Ziegler, 2004 94,1%
Moosmayer et al. 2005 100%

Cullen et al. 2007 89%

Specificiteit

75%

94%

85%

96%

90%

96,1%

97%

100%

PVW NVW Intra betr.
£ - 92%

82% 98% -

= - 96%

97% 82% 94%

96,6% 93,2% s

96% 100% =

100% - =

Tabel 1

Percentages van de sensitiviteit, specificiteit, positief voorspellende waarde, negatief voorspellende waarde en betrouwbaarheid met betrekking tot onderzoek

naar het opsporen van rotator-cuff problematiek met MSU (PVW: positief voorspellende waarde; NVW: negatief voorspellende waarde).

Voordelen en nadelen van MSU, meer specifiek voor de schouderregio

Voordelen

Goede validiteit

Dynamisch realtime onderzoek

Bilaterale vergelijking mogelijk
Non-invasieve en patiéntvriendelijke methode
Mobiliteit van de appar 1. Goede validiteit
Lage kosten van het onderzoek

Laag risico (geen ioniserende straling)

Snel uit te voeren (tijd en reactiviteit)

2 0@ N o

=

om patiénten voor te lichten

Hoge resolutie (met name bij meer kostbare apparatuur)
Mogelijkheid tot diagnostisch, evaluatief en informatief gebruik

Nadelen

Lange leercurve. Hoe meer ervaring des te betrouw-
baarder de diagnosestelling

Gebrekkig zicht op het posterieure aspect van de
supraspinatus- en infraspinatus pees

Intra-articulaire structuren zijn niet tot slecht zichtbaar
Wanneer een onderzoeker geen omschrijving van refe-
rentiepunten op de scan noteert, blijkt het vermogen van
een andere onderzoeker tot het interpreteren van die
scan af te nemen

Relatief hoge aanschafprijs voor fysiotherapeuten
(vanaf € 11.000)

Beperkte vergoeding van MSU bij uitvoering door een

fysiotherapeut

Tabel 2
Voor de voordelen zijn de volgende bronnen geraadpleegd:

Bureau et al., 2006; Chang et al., 2002; Churchill et al., 2004; Colquhoun et al., 2005; Hides et al., 1998; Moosmayer et al., 2005; Naredo et al., 2002; Teefey et al.,

2000; Teefey et al., 2004; Yen et al., 2004; Ziegler, 2004.

Voor de nadelen zijn de volgende bronnen geraadpleegd:

Moosmayer et al., 2005; Naredo et al., 2002; Teefey et al., 2004.
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deskundige en met hetzelfde toestel. Ook dienen de instellingen van
het echografietoestel, voor een eerlijke vergelijking van beelden, ge-
lijk te zijn aan eerdere metingen.

Conclusie

De fysiotherapeut dient zich bewust te zijn van het feit dat echogra-
fisch onderzoek zich richt op stoornissen in anatomische structu-
ren. Gevonden stoornissen dienen dan ook te worden geplaatst in
een bredere context; de andere domeinen van de ICF (WHO, 2001).
Op weefselniveau geniet MSU de voorkeur als onderzoeksinstru-
ment. Om vals positieve bevindingen met MSU te reduceren, alsook
om de gevolgen van de gevonden stoornissen in verband te kun-
nen brengen met het bewegend functioneren van de patiént, mag
het klinisch onderzoek niet ontbreken. De auteurs zijn van mening
dat door de combinatie van klinisch onderzoek, het (dynamisch) ge-
bruik van MSU en de kennis van de functionele bewegingsleer MSU
een domein is dat bij voorkeur uitgevoerd moet worden door fysio-
therapeuten. De auteurs stellen dat het gebruik van MSU door fysio-
therapeuten vele voordelen kan bieden voor het dagelijks handelen
in de praktijk. Zo kan door gebruik van MSU de klinisch veronder-
stelde stoornis worden geverifieerd. Uitsluiting van stoornissen kan
voordelen bieden om de cognities en percepties van patiénten met
(chronische) pijnklachten te beinvloeden. De toepassing van MSU
door fysiotherapeuten kan bijdragen aan reflectie op het klinisch
handelen (aanpassing behandelparameters, beslissen wanneer de
therapie wordt beéindigd, etc.).

Mare J.H. Schmitz, MSec., is fysiotherapeut, manueel therapeut en echografist

Olal C.M.W. van der Zanden, MSc., is [ysiotherapeut, manueel therapeut en
echografist
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