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DISCLAIMER In dit boek wil ik de bestaande wetenschappelijke bevindingen over het
klinisch onderzoek van de schouder toegankelijk maken. Ik vertaal ze in een toegankelijk
handboek, met praktische tips. Het boek omvat algemene informatie die niet specifick
gericht is op één individuele patiént of één specificke medische situatie. Ik ben fysiothera-
peut/kinesitherapeut en onderzoeker, geen arts, dus ik geef geen medische adviezen, maar
richt mij in de eerste plaats tot fysiotherapeuten/kinesitherapeuten. De informatie in dit
boek is dus niet bedoeld als vervanging van diensten of informatie van getrainde (medisch-)
professionals en is zeker niet bedoeld als hulpmiddel bij het stellen van een zelfdiagnose.
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EEN WOORD VOORAF

Al meer dan twintig jaar heb ik me verdiept in de verschillende mysteries die onze schouder
in huis heeft. Ironisch genoeg dekt de term ‘schoudercomplex’ de lading uitstekend. De
schouder bestaat uit een reeks gewrichten en botstukken die als een harmonieus systeem
met elkaar in verbinding staan en samenwerken om een bepaalde taak te volbrengen.
Meestal is die taak gericht op het ergens brengen van onze hand: eten in onze mond
stoppen, iets wegwerpen, iets uit een kast halen, een deur openen. Onze hand hangt via
de elleboog en verderop de schouder vast aan onze romp. De schouder zorgt er dus voor
dat onze hand zijn werk kan doen op de juiste plaats en op het juiste moment. Je kan
het niet gek genoeg bedenken of onze handen en dus onze schouders hebben ermee te
maken. Wie denk je dat er nu aan het werken is wanneer je dit boek vasthoudt? Inderdaad,
je hand, elleboog en schouder, en zelfs je hele lichaam om in evenwicht te blijven onder
het gewicht van het boek. Alle spieren rondom je schouder werken om je bovenarm te
stabiliseren, zodat de elleboog je hand op de juiste plaats kan brengen en je boek op de
juiste hoogte en afstand van je ogen houdt. Alleen dankzij de schouder kun je ten volle
genieten van het boek, hoe toepasselijk. Met andere woorden: onze schouders maken
constant deel uit van ons dagelijks leven. Onze schouders zorgen er niet alleen voor dat
onze hand een stabiele basis heeft als we iemand de hand schudden, maar ze moeten ook
beweeglijk genoeg zijn om bijvoorbeeld een bal te kunnen werpen of naar onze buurman
te zwaaien.

Onze schouder is dus de schakel tussen hand en romp en wordt aangestuurd door onze
hersenen. Ons hele lichaam is uiteraard complex, maar juist die combinatie van stabi-
liteit, mobiliteit en de grote belasting die onze schouders moeten dragen, maakt ze zo
bijzonder en zo complex. Bovendien blijkt zelfs ons hormonale en metabole systeem in
ons lichaam invloed te hebben op hoe onze schouders aanvoelen. Ik zou bijna zeggen:
geef ze af en toe een schouderklopje.

Veel van onze kennis over de schouder werd de laatste twintig jaar in twijfel getrokken.
Het mechanisme achter de meest voorkomende schouderaandoening, het schouderin-
pingementsyndroom, ligt bijvoorbeeld grondig onder vuur. De behandeling van patiénten
met schouderinstabiliteit gaat veel verder dan alleen het aanspannen van spieren rondom
de schouder, en ook een frozen shoulder wordt vanuit een nieuw perspectief bekeken.
Meer nog dan vroeger staat het biopsychosociale model voorop: ons lichaam, ons denken
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en hoe we ons voelen in de maatschappij zijn van belang. Dit is echt geen luchtkasteel,
maar een fundament om op te bouwen. Als een rode draad in je contact met een patiént
met schouderpijn is ook een effectieve communicatie essentieel, omdat het de basis vormt
voor begrip, vertrouwen en het gezamenlijk nemen van beslissingen. En deze elementen
zijn enorm belangrijk.

In al deze complexiteit, met wetenschappelijk onderzoek dat als paddenstoelen uit de grond
schiet, begonnen we stilaan het bos niet meer door de bomen te zien. De eenvoud van de
vorige eeuw werd een complex kluwen, waardoor we dachten dat enkel een superbrein
nog iets zinvols zou kunnen vertellen over de werking van een schouder. Door al zijn
complexiteit zijn we soms de kern vergeten en blokkeren we als patiént en hulpverlener
uit angst dat we misschien iets verkeerds aan het doen zijn. Tijd om eens uit te zoomen
en te beschrijven hoe de vork in de steel, of de bovenarm in zijn kom, zit.

Ik moet uiteraard meegeven dat de waarheid geen zekerheid is. Het is mogelijk dat de
informatie in dit boek niet volledig is, en met voortschrijdend inzicht aangepast zal moe-
ten worden. Het is daarom raadzaam om deze informatie te verifiéren met behulp van
aanvullende bronnen voordat je conclusies trekt of beslissingen neemt. De uiteindelijke
verantwoordelijkheid voor de klinische besluitvorming ligt uiteraard nog steeds bij de
clinicus en niet bij een boek of andere bronnen van informatie.

Dit boek is bedoeld als een waardevolle bron die je kan helpen om je expertise verder te
ontwikkelen en je patiénten nog beter bij te staan. Laat de inzichten en informatie die ik
hierin deel je inspireren, verrijken en je in staat stellen om met vertrouwen de uitdagingen
op het gebied van het onderzoek van de schouder aan te gaan. Samen bouwen we aan
een tockomst waarin de zorg voor onze patiénten altijd vooropstaat.

Veel leesplezier!

Filip Struyf
Juni 2023

14



INLEIDING

Schouderpijn en beperkingen zijn veelvoorkomend en een typische reden voor een bezoek
aan de huisarts of specialist. Schouderpijn heeft dan ook een behoorlijk effect op het dage-
lijks leven, de hobby’s, het werk en de slaap van de patiént. Historisch wordt de schouder
gezien als de cruciale schakel in de ontwikkeling van de mens. We denken hier in de
eerste plaats misschien aan het grijpen van dingen of ergens aan hangen, maar dit betreft
uiteraard ook ons werpvermogen. Het vooraanstaande tijdschrift Nazure publiceerde een
onderzoek dat het werpvermogen van primaten, waaronder de chimpansees, vergeleck
met dat van de mens." Een van de opmerkelijkste conclusies was dat dankzij een aantal
anatomische kenmerken die ervoor zorgden dat een elastische energieopslag in de schou-
der mogelijk was, de mens een enorm vermogen heeft ontwikkeld om tegen zeer hoge
snelheden te kunnen werpen. Wist je dat wij een balletje tot 170 km/u kunnen werpen?
De onderzoekers stellen verder dat onze ontwikkeling van het werpen als een middel om
te jagen waarschijnlijk een zeer belangrijke rol heeft gespeeld in de ontwikkeling van onze
soort. Je zou bijna kunnen stellen dat het dankzij de evolutie van de schouder is dat onze
soort nu nog op deze planeet rondloopt. Hierop kun je logischerwijze reageren dat onze
hersenen vermoedelijk een minstens zo belangrijke rol hebben gespeeld. Wie anders dan
onze hersenen zal er immers voor zorgen dat de succesvolle werptechniek in ons brein
wordt geprogrammeerd? En wie maakte de speer om de prooi te raken? Gelukkig hoeven
we hier geen debat over te beginnen, maar dit laat anekdotisch zien hoe belangrijk beide
elementen zijn voor het optimaal functioneren van onze schouder: onze hersenen en
onze schouder. Zonder een anatomisch gezonde schouder konden we niet jagen, maar
zonder het sturende brein evenmin. We beschrijven dit wel eens als de twee vleugels van
een vogel. Het vogeltje heeft beide nodig om te vliegen. Zonder vleugels geen vlucht. Zo
gaat het onze schouders ook af. Aanvullend moeten we ook vermelden dat wanneer we
een balletje tegen 170 km/u weggooien dit niet enkel dankzij de energicopslag van onze
schouder gebeurt. Onze romp en onderste ledematen dragen namelijk voor minstens zoveel
bij aan de hele werpbeweging. De schouder moet de voetjes dus op de grond houden.

Onze schouder functioneert alleen wanneer er een mooi samenspel is van verschillende
botstukken. Maar wat als een schouder niet functioneert zoals hij zou moeten? Dit kan door
pijn zijn, maar evengoed kan het een bewegingsbeperking zijn of een onzeker gevoel in de
schouder. Schouderpijn kan plotseling beginnen of langzaam erger worden. De schouder
kan pijn doen wanneer je iets uit een kast wilt nemen, of zelfs wanneer je gewoon stil
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in je stoel zit. Soms duidt de patiént heel concreet aan waar de pijn zit, maar even vaak
strekt de pijn zich uit over de hele schouder, tot zelfs naar de nek, onderarm en hand.

Al is het onderzoek ondertussen vergevorderd, de verklaring voor de oorzaak van de
pijnklachten is nog vaak onduidelijk. Zoveel onduidelijkheid in de schouderwereld heeft
een aantal oorzaken. Enerzijds kan die toegeschreven worden aan de hoge graad van
complexiteit rondom de schouder, en anderzijds aan de mogelijke mismatch tussen het
letsel en de perceptie van pijn. Toch is er op diverse niveaus veel vooruitgang geboekt
met betrekking tot de wetenschappelijke achtergrond van verschillende schouderaandoe-
ningen en maken de onzekerheden plaats voor opportuniteiten in de behandeling van

hardnekkige schouderpijn.

Omdat het aantal tests dat men kan gebruiken om de schouder te onderzoeken groot is,
en het aantal aandoeningen ook, is het belangrijk dat men methodisch te werk gaat. Het
klinisch onderzoek moet ons op een efficiénte manier leren wat de mogelijke aandoening
van de patiént is, en vooral welke anatomische stoornissen, functiestoornissen, beper-
kingen in activiteiten, participatieproblemen en factoren die het herstel belemmeren en
bevorderende factoren, aanwezig zijn. Hoe preciezer de lokalisatie, de aard en de uiting
van het letsel, hoe preciezer de behandeldoelen en het behandelplan kunnen worden
opgesteld en hoe preciezer er kan worden behandeld in functie van de hulpvraag van de
patiént. Tijdens dit alles vormt effectieve communicatie het essentiéle fundament, waarbij
het niet voldoende is om over de nodige kennis te beschikken. We moeten deze ook op
een betekenisvolle, respectvolle, gevoelige en effectieve wijze kunnen overbrengen. Het
luisteren naar het persoonlijke verhaal is dus van heel groot belang voor zorgverleners,
omdat het ons in staat stelt onze communicatie af te stemmen op individuele behoef-
ten. Communicatie doordringt elke facet van de gezondheidszorg en draait ook om
het opbouwen van relaties, het creéren van vertrouwen en het smeden van een sterke
therapeutische band.

Om te achterhalen waar de klacht vandaan komt, bespreken we eerst kort de anatomie
van de schouder. Vervolgens behandelen we de bewegingsanalyse rondom de schouder.
Daarna komen de epidemiologie, het screenen en het klinisch redeneren aan bod, met
de focus op onze schouder, om zo door te schakelen naar de meest voorkomende schou-
deraandoeningen en hun klinisch beeld.

Het is echter geenszins de bedoeling om volledig te zijn. Zeldzame aandoeningen die
gerelateerd zijn aan de schouder — denk aan schouderpijn vanwege vasculaire disfunc-
ties — bespreek ik niet of maar heel beperkt. Met dit boek probeer ik inzicht te geven in
enkele van de meest voorkomende schouderaandoeningen. Inzicht dat je vervolgens kan
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omzetten in het klinisch onderzoeken van je patiént met schouderpijn. Inzicht dat je ook
zal kunnen overbrengen aan je patiént, en daarmee het herstelproces positief beinvloeden.
Want wanneer de patiént goed begrijpt wat het probleem is, is die veel meer geneigd om
jouw professionele adviezen op te volgen. Daarenboven zal dit voor de patiént nog veel
meer betekenen, want iets begrijpen is immers ook de basis om begrepen te worden. En
het is de basis voor verandering.

Ik benader de verschillende schouderaandoeningen op eenzelfde en praktisch toepasbare

methode. Elke schouderaandoening behandel ik met dezelfde structuur, op basis van de
volgende vragen: wat is het en hoe kan je het herkennen in de praktijk?
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EPIDEMIOLOGIE VAN SCHOUDERPIIN

Het verkrijgen van een diepgaand inzicht in de epidemiologie van schouderpijn is
essentieel voor het ontwikkelen van doeltreffende preventie- en behandelingsstrate-
gieén, en voor het verbeteren van de zorg en het verminderen van de impact die deze
aandoening op individuen en de samenleving heeft.

Met schouderpijn bedoelen we niet alleen de concrete pijn in de schouder, maar ook de
gevolgen ervan. Patiénten zullen vaak klachten hebben die veel verder gaan, zoals over
een slechte slaap. Ze worden wakker wanneer ze op de aangedane schouder draaien, of
geraken gewoon niet in slaap vanwege de pijn. Ook doen ze soms niet meer mee aan
bepaalde sociale activiteiten, hobby’s of hun werk. Of hun dagelijkse activiteiten lijden
eronder, zoals koken, zich wassen, zich aankleden, autorijden, fietsen enzovoort. Tot slot
mogen we niet voorbijgaan aan het feit dat ook familieleden kunnen ‘meelijden’ met de
patiént, ofwel omdat ze verschillende huishoudelijke taken moeten overnemen, ofwel
omdat het zien lijden van hun familieleden hen raakt.

Maar wat is schouderpijn precies? Een echte definitie van schouderpijn bestaat niet, en
daarom wordt deze dan ook op heel veel verschillende manieren beschreven. Soms op
basis van locatie, dan weer op basis van de vermoedelijke oorzaak en misschien op basis
van de gevolgen van de klacht. Dit zorgt dus ook voor vaak uiteenlopende epidemiolo-
gische cijfers. Al deze variaties leiden dus tot evenveel variéteit in de beschrijving van het
voorkomen van schouderpijn. De epidemiologie van schouderpijn biedt inzicht in de
prevalentie en incidentie van deze aandoening. Schouderpijn is vermoedelijk ongeveer
de op twee na meest voorkomende musculoskeletale aandoening, met een prevalentie
van schouderpijn die wordt geschat tussen de 2,5 en 55,2 procent, athankelijk van de
duurtijd van de klachten (gemiddeld 18 procent).” Alleen lagerugpijn en artrose komen
vaker voor. Ongeveer 1 tot 3 procent van de volwassenen raadpleegt jaarlijks een huisarts
met nieuwe schouderpijn.>* Dat zijn ongeveer 100.000 Belgen en 140.000 Nederlanders,
elk jaar opnieuw. En dit is een onderschatting, aangezien niet iedereen met schouderpijn
hulp zoekt. Het treft mensen van alle leeftijden en geslachten, maar het komt iets vaker
voor bij vrouwen en bij volwassenen in de leeftijdscategorie van 45 jaar en ouder.

Schouderpijn is ook een enorme oorzaak van langdurig werkverzuim en arbeidsongeschikt-
heid en daardoor een immense economische verliespost. Dit is niet zo verwonderlijk als je
weet dat ongeveer 67 procent van de bevolking ooit in zijn leven klachten aan de schouder
rapporteert’ en dit vaak leidt tot een onvermogen om te werken of huishoudelijke taken
uit te voeren en dus ook tot ziekteverzuim®’, met een jaarlijkse wereldwijde geschatte
financiéle last van schouderpijn van ongeveer 3 miljard dollar®. In Nederland schat men de
jaarlijkse kost van schouderpijn op 345 miljoen euro.” Ziekteverzuim is verantwoordelijk
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voor ongeveer 80 procent van de totale kost. We moeten echter voorzichtig zijn in het
vertalen naar andere landen, vanwege het grote verschil in de gezondheidszorgsystemen
en de grote variatie in gehanteerde onkosten. De economische kost van schouderpijn kan
daarom ook enorm variéren. Belangrijk om nog te vermelden is het feit dat het meren-
deel van de epidemiologische studies is uitgevoerd in West-Europa, en enkele in Azié,
Australi€ en Zuid-Amerika. We missen dus heel veel informatie uit bijvoorbeeld Afrika,
Oost-Europa/Rusland en Noord-Amerika.

Bovendien heeft schouderpijn de neiging om chronisch te worden bij ongeveer de helft van
de patiénten, wat aanzienlijke beperkingen in de dagelijkse activiteiten en een verminderde
kwaliteit van leven met zich meebrengt. Gelukkig gaat schouderpijn bij vele patiénten
vaak ook weer over en herstelt een groot deel van onze patiénten binnen enkele weken na
de start van de klachten. Ongeveer de helft van alle patiénten met schouderpijn vertoont
volledig herstel binnen 6 maanden na het begin van hun klachten, en nog eens 10 pro-
cent herstelt in de volgende 6 maanden.” Echter, een grote groep patiénten (40 procent)
heeft dus na een jaar nog steeds aanhoudende pijn. Enkele studies hebben getracht te
achterhalen welke patiénten er een langere ziekteduur hebben, maar de predictiemodel-
len werden slechts zelden gevalideerd of bruikbaar bevonden voor de klinische praktijk.
Eén ding is zeker: de prognose van de patiént hangt van meer dan alleen het structureel
letsel aan de schouder af. Denk hierbij dus bijvoorbeeld ook aan levensstijlfactoren, de
aanwezigheid van comorbiditeit(en), en psychosociale factoren. Er is duidelijk nog veel
werk te verrichten in het opstellen van gevalideerde prognostische predictiemodellen die
al deze verschillende factoren mee in rekening kunnen brengen om zo de meest risicovolle
patiénten te kunnen identificeren. Dit zou ons dan kunnen informeren met betrekking
tot een aangepast advies, aanpak en doorverwijzing.
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ANATOMIE

In dit hoofdstuk bespreken we de anatomie van de schouder op een beknopte wijze,

vooral met het oog op wat belangrijk is voor het klinisch onderzoek. Het is geenszins

de bedoeling om de volledige anatomie van de schouder weer te geven. Hiervoor zijn
er andere en betere naslagwerken.

Het schoudergewricht is de benige link tussen de bovenste ledemaat en onze romp. Het

sternum, de clavicula (figuur 2.1), de scapula (figuur 2.2) en de humerus (figuur 2.3)
zijn de botstructuren die samen de schoudergordel vormen.

Articylar capsule

Articular capeuls

A s T

FIG 2.1 De clavicula

Conaco-acromial lipament

. Corme,, )  Trapesid ligument
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FIG 2.2 Vooraanzicht (links) en de scapula in achteraanzicht (rechts)
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FIG 2.3 De humerus in vooraanzicht (links) en achteraanzicht (rechts)

Achtereenvolgens komen de volgende gewrichten aan bod: het glenohumerale gewriche,
sternoclaviculair gewricht, acromioclaviculair gewricht en het scapulothoracaal glijvlak en
hun bijhorende musculatuur. De grote mobiliteit in onze schouder is enkel te bereiken
wanneer al deze botstukken en gewrichten samenwerken. We starten met het beschrijven
van de anatomie van het glenohumerale gewricht en het labrum.

Het glenohumerale gewricht

Het glenohumerale gewricht is een kogelgewricht en bestaat uit het glenoid op de scapula
en de humeruskop. Dit gewricht zorgt ervoor dat de humerus kan bewegen in het glenoid.
Op beide delen zit kraakbeen. Het glenoid is veel kleiner dan de humeruskop en ovaal
van vorm. De humeruskop is maar liefst drie keer groter dan de cavitas glenoidalis."” De
diameter is het grootst in verticale richting, wat het geheel eerder peervormig maake. Dit
zorgt voor een grote mobiliteit, die nog eens vergroot wordt door de gelijktijdige bewe-
gingen van de scapula. Om het glenoid wat verder uit te diepen en te laten aansluiten op
de humeruskop, zit er een kraakbenige ring rond het glenoid, het labrum. Het labrum
zal de diepte van het glenoid met maar liefst 50 procent doen toenemen.' Het labrum
is meestal iets minder sterk gehecht aan de bovenzijde, en sterker aan de onderzijde
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van het glenoid. Het labrum heeft verschillende functies, en drie in het bijzonder: het
vergroten van het contactoppervlak tussen humeruskop en glenoid, bijdragen tot het
‘visco-elastische aanzuigeffect’ (inclusief een intra-articulaire negatieve druk), en het zorgt
voor de aanhechting van stabiliserende structuren, zoals het kapsel, de glenohumerale
ligamenten en de M. biceps brachii caput longum. Wanneer er een letsel ontstaat, worden
deze functies van het labrum verstoord. Ook is dit labrum een aanhechtingsplaats voor
verschillende spieren en ligamenten. Men vond eerder zelfs mechanoreceptoren in het
labrum, wat erop zou kunnen wijzen dat het labrum proprioceptieve feedback geeft en
dus een dynamische bijdrage heeft aan de stabiliteit van het glenohumerale gewricht.'

De humeruskop heeft de vorm van een bol en staat in een hoek van ongeveer 130 graden
ten opzichte van de schacht van de humerus. Ook ‘kijkt’ de humeruskop wat naar achter
(ongeveer 30 graden)." Dit is grotendeels passend bij de naar anterieur georiénteerde
cavitas glenoidalis. De cavitas glenoidalis is echter te weinig hol en te klein om volledig
congruent te zijn aan de bolle humeruskop. Zelfs met inbegrip van een uitdieping van de
kom met het elastisch kraakbeen — het labrum glenoidalis — kan onmogelijk het gehele
oppervlak van de humeruskop in contact staan met de kom. Soms wordt de vergelijking
van een golfbal op een tee wel eens gemaakt. De discongruentie van de gewrichtsvlakken
wordt opgevangen door het gewrichtskapsel, het labrum, de ligamenten en de spieren.

Rondom dit kogelgewricht bevindt zich een gewrichtskapsel (figuur 2.4), het capsula
glenohumeralis. Dit kapsel bestaat uit bindweefsel en is aan de binnenzijde bekleed met
synovia. Het glenohumerale kapsel hecht zich aan de buitenzijde van het labrum en
rondom het collum anatomicum op de humerus en is behoorlijk soepel. Het is bij deze
soepelheid dat het schoudergewricht ook zijn beweeglijkheid haalt.

Superior irandverse liginrnt

Transverse
humeral
digement

Bursa
under
Subseapuiaris

FIG 2.4 Het glenohumerale gewricht in vooraanzicht

27



OVER DE SCHOUDER

Het glenohumerale kapsel wordt door verschillende ligamenten versterke: het ligamentum
coracohumerale (van processus coracoideus tot tuberculum majus humeri) (figuur 2.5),
het ligamentum glenohumerale (bestaat uit drie delen, van glenoid tot tuberculum minus
humeri), en het ligamentum transversum (verbindt tuberculum majus met minus, over
de intertuberculaire groeve en dus over het caput longum van de M. biceps brachii).

ol TRAPEZOID
W LIGAMENT

CORACOID
PAOCESS

FIG 2.5 De cavitas glenoidalis in zijaanzicht

Het glenohumerale kapsel heeft verschillende diktes. Over het algemeen is het vrij dun
(< 1 mm), maar heeft toch enkele verdikkingen, zoals in het rotatorinterval. De rotatorkabel
in het rotatorinterval wordt beschreven als een sikkelvormig gebied op de insertieplaats
van de supra- en infraspinatus.'® Deze regio toont een verdikking die vermoedelijk dient
om de krachten van de supra- en infraspinatus over te brengen. Ook wordt deze regio wel
eens vergeleken met een hangbrug die voorkomt dat de aanhechtingsplaatsen beschadigd
worden, hij heeft dus ook een beschermende rol. Deze verdikkingen in het glenohume-
rale kapsel dienen dus ook als aanhechtingsplaats van de rotatorcuff. Het zal echter pas
bij extreme schouderbewegingen zijn dat de ligamenten voor extra statische stabiliteit
zorgen. Het labrum, de ligamenten en het glenohumerale kapsel worden samen wel eens
de statische stabilisatoren van het glenohumerale gewricht genoemd. Toch mogen we er
ook niet aan voorbijgaan dat er, net als in het labrum, mechanoreceptoren in het kapsel
en ligamenten gevonden zijn die dus ook een functie in de dynamische stabiliteit doen
vermoeden. Het belang van deze regio wordt steeds vaker in de literatuur beschreven,
vanwege de relatie tussen letsels aan de rotatorkabel en klachten van de patiént en ze
stabiliseert de lange kop van de bicepsspierpees. De omvang van deze relatie is echter nog
niet sterk bewezen. Men vermoedt ook dat rotatorcuffrupturen die ook de rotatorkabel
aantasten, een verhoogd risico lopen op herval na een herstel. De integriteit van de kabel
blijkt ook gekoppeld te zijn aan het fenomeen pseudoparalyse, waarbij patiénten beperkte
actieve mobiliteit hebben.
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De dynamische stabiliteit wordt dan weer verzorgd door een reeks spieren, en bij
uitstek de rotatorcuff. De rotatorcuff bestaat uit vier spieren: de M. supraspinatus, M.
infraspinatus, M. teres minor en M. subscapularis. Deze spieren zullen lateraal op de hume-
ruskop vertrekken en daar samenvloeien met het fibreuze glenohumerale gewrichtskapsel,
maar ook met elkaar." Posterieur zullen de M. supraspinatus, de M. infraspinatus en M.
teres minor zich net voor hun aanhechting op de tuberculum majus humeri verenigen.
Anterieur zullen ook de M. supraspinatus en de M. subscapularis samen een schede vormen
die de lange kop van de M. biceps brachii zal omhullen in de bicipitale groeve.'® Verder
wordt het glenohumerale gewricht omvat door de M. deltoideus, een grote oppervlakkig
gelegen spier met vezels aan de voor-, achter- en zijkant van de schouder, vertrekkend
aan de onderzijde van de spina scapulae, acromion en laterale deel van de clavicula, die
loopt tot op het tuberculum deltoideum op de humerus. Hierdoor kan de M. deltoideus
met een grote hefboom de arm abduceren, endoroteren, exoroteren en ook een ante- en
retroflexie uitvoeren. Verder spelen de M. biceps brachii caput longum (van tuberculum
supraglenoidale naar radius) en M. biceps brachii caput breve (van processus coracoideus
naar radius) (figuur 2.6), de M. triceps brachii (van tuberculum infraglenoidale en pos-
terieure zijde humerus naar ulna) (figuur 2.7) en de M. coracobrachialis (van processus
coracoideus naar het midden/mediaal van de humerus) een voorname rol in flexie en
extensie van de schouder.

St e mnum

FIG 2.6 De M. pectoralis major, M. biceps brachii en M. deltoideus
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FIG 2.7 M. triceps brachii, M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor en M. teres
major

De M. biceps brachii caput longum maakt een behoorlijke bocht van spierbuik tot aan-
hechting, vooral met de arm in neutrale positie. Deze regio is dan ook vaak de plaats van
tendinopathieén aan de lange kop van de M. biceps brachii. Tot slot wordt de humerus
ook gestuurd door drie endorotatoren/adductoren: de M. pectoralis major (van clavicula,
sternocostale regio en sternum tot aan de crista tuberculi), M. latissimus dorsi (figuur 2.8)
(van proc. transversi T7-T12, fascia thoracolumbaris en crista iliaca, rib 10-12 tot aan de
crista tuberculi minoris op de humerus) en de M. teres major (van lateraal op de angulus
inferior scapulae tot op de crista tuberculi minoris).
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FIG 2.8 De M. trapezius, M. latissimus dorsi, M. rhomboidei en M. levator scapulae

Rupturen van de M. pectoralis major zijn eerder zeldzame blessures, maar worden toch
steeds vaker gemeld bij jonge, mannelijke patiénten na een hoge belasting.!” Blessures
komen voornamelijk voor tijdens gewichtheffen of bankdrukken.

Het glenohumerale gewricht telt verder nog een reeks slijmbeurzen, bursae, waarvan
de bursa tussen de M. deltoideus en de rotatorcuff, de bursa subacromiodeltoidea, de
bekendste is. De bursae faciliteren bewegingen op plaatsen waar er anders veel frictie zou
kunnen zijn. We herkennen dus de bursa subacromiodeltoidea, de bursa subscapularis, de
bursa coracobrachialis en tot slot de bursa subcoracoidalis. Heel veel weten we niet af van
de meeste slijmbeurzen, behalve van de bursa subacromiodeltoidea. De bovenzijde van
deze bursa wordt begrensd door het acromion, processus coracoideus en het coracoacro-
miale ligament ertussen. Aan de onderzijde ligt de rotatorcuff tegen de humeruskop aan.
De bursa zelf is met een klein laagje synovia bedekt. De bovenste laag van de bursa loopt
dus samen met het onderste epimysium van de M. deltoideus, de onderste laag met die
van de rotatorcuff. Wanneer we met de arm op en neer bewegen, zal deze slijmbeurs dus
een optimaal glijden van beide musculaire structuren over elkaar toelaten en faciliteren.
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Het acromio- en sternoclaviculaire gewricht

Het acromioclaviculaire gewricht (AC-gewricht) (figuur 2.9) is het gewricht tussen het
acromion en de clavicula. Beide uiteinden zijn bedekt met kraakbeen en tussen de uit-
einden bevindt zich een discus die de congruentie verhoogt. Rondom het AC-gewricht
bevinden zich een stevig gewrichtskapsel en een reeks ligamenten die het verder verster-
ken: het ligamentum acromiocoracoideum, het ligamentum acromioclaviculare en het
ligamentum coracoclaviculare (ligamentum conoideum en trapezoideum). Dit gewricht
verbindt de scapula (en daarmee de hele arm) met de thorax.

FIG 2.9 Het acromioclaviculaire gewricht en de ligamentaire structuren rondom het

glenohumerale gewricht
Het sternoclaviculair gewricht (SC-gewricht) (figuur 2.10) is het gewricht tussen het

sternum en de clavicula, versterkt door twee ligamenten: ligamentum sternoclaviculare

anterior en posterior.
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FIG 2.10 Het sternoclaviculair gewricht

Het scapulothoracaal gewricht

Het scapulothoracaal gewricht is geen synoviaal gewricht maar eerder een fysiologisch
gewricht dat bestaat uit de scapula en de thorax. De scapula is een groot botstuk dat ener-
zijds fungeert als aanhechtingsplaats van verschillende scapulothoracale en glenohumerale
spieren, en anderzijds het glenoid zo positioneert dat de humerus steeds met voldoende
congruentie kan bewegen. De scapulothoracale spieren zijn de M. trapezius (van het lig
nuchae, proc. Spinosi van C7-T12 tot op de bovenzijde van de spina scapula, acromion
en laterale deel van de clavicula), de M. rhomboidei (major en minor; van processus
spinosi C6-T4 naar de margo medialis scapulae), de M. pectoralis minor (van costoster-
nale overgang rib 3-5 naar processus coracoideus), de M. levator scapulae (van processi
transversi C1-C4 naar de angulus superior scapulae) en de M. serratus anterior (van rib
1-9 naar de binnenste mediale rand van de scapula).

Neuroanatomie van de schouderregio

Al zijn de meeste schouderaandoeningen niet direct gerelateerd aan aandoeningen aan
onze zenuwen, toch is het belangrijk om kennis te hebben van de verschillende zenuwen
die door onze schouder lopen en mogelijk een neurogeen pijnpatroon geven.

De bezenuwing van de bovenste ledemaat vertrekt vrijwel volledig uit onze cervicale
regio. Vanaf C3 tot Th1 vertrekken grote zenuwbanen, met name de plexus brachialis
(figuur 2.11), die uit een bovenste, middelste en onderste truncus bestaat. Supraclaviculair
vormen zich al verschillende aftakkingen, zoals de n. dorsalis scapulae en de n.
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suprascapularis. Onder de clavicula beschrijven we een posterieure, laterale en mediale
bundel en krijgen we nog meer vertakkingen. Ongeveer ter hoogte van onze okselplooi
splitsen deze bundels zich in de n. medianus, n. radialis, n. axillaris, n. ulnaris en n.
musculocutaneus. Hieronder een overzicht van de belangrijkste neurologische structu-
ren rondom de schouder. De n. ulnaris en n. medianus innerveren enkel spieren in de

onderarm en bespreken we hier verder niet.
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FIG 2.11 Overzicht van de plexus brachialis

De n. accessorius heeft een sensorische en motorische functie en innerveert de M. trape-
zius en M. sternocleidomastoideus. Uitval is klinisch zichtbaar door een scheefstand van
het hoofd en de moeilijkheid om de arm hoger dan 90 graden te heffen door het gebrek

aan scapulaire opwaartse rotatie.

De n. dorsalis scapulae innerveert de M. rhomboideus major, M. rhomboideus minor,
M. levator scapulae. Bij een zeldzame beschadiging van de n. dorsalis scapulae zullen we
dit dus vooral zien aan een scapulaire dyskinesie en ook bewegingsbeperking vanwege
een gebrek aan scapulaire bijdrage aan de hele schouderbeweging.

De n. thoracicus longus innerveert de M. serratus anterior. De M. serratus anterior heeft
voornamelijk de functie van stabiliseren van de scapula tegen de thorax, maar ook van
het opwaartse roteren van de scapula. Bij beschadiging, zoals bij een val op de ribben met
uitgestrekte arm, zal dan ook een duidelijke scapulaire winging optreden: de mediale rand
van de scapula komt los van de thorax in de richting van een interne scapulaire rotatie.
Bij andere oorzaken van beschadiging denkt men ook aan het langdurig tillen van zware
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lasten, of een chirurgische ingreep. De n. thoracicus longus toont dan een inflammatie
met onder andere zwakte van de M. serratus anterior als gevolg. Ook de M. deltoideus,
M. biceps brachii en een deel van de rotatorcuff kunnen betrokken zijn. Verder kan er
pijn of een dof gevoel zijn.

De n. axillaris innerveert de M. deltoideus en M. teres minor. Ook geeft deze een sensibele
functie rond het inferieure deel van de M. deltoideus. Uitval van de n. axillaris treedt
bijvoorbeeld op na zenuwschade na een trauma. Denk hierbij bijvoorbeeld aan een val
op een uitgestrekte arm (bijvoorbeeld om het hoofd te beschermen).

De n. radialis innerveert de M. triceps brachii, M. brachialis, M. brachioradialis en een
hele reeks, voornamelijk extensoren, onderarmspieren. Sensibel innerveert hij de rugzijde
van de onderarm en hand (behalve de pinkzijde). Letsel aan de n. radialis wordt op ver-
schillende manieren veroorzaakt. Bij letsel ter hoogte van de okselplooi spreken we soms
over de saturday night palsy. Deze term verwijst naar een compressie van de n. radialis als
gevolg van een langdurige druk in de oksel, zoals bij een diepe slaap na alcoholgebruik.
Patiénten vertonen krachtsverlies in hun elleboogextensie en polsextensoren. Verder kan
ook een sensibel functieverlies te herkennen zijn ter hoogte van de laterale rugzijde van

de onderarm en hand (behalve de pinkzijde).

De n. musculocutaneus innerveert de M. coracobrachialis, M. biceps brachii en een
deel van de M. brachialis. Sensibel zorgt het voor het gevoel aan de laterale zijde van de
onderarm. Overbelasting (trauma of microtrauma) van bovengenoemde spieren kan tot
irritatie of beschadiging van deze zenuw leiden. Patiénten klagen over pijn of tintelingen
rond de laterale onderarm. Flexie van de elleboog kan de klachten verergeren, niet te
verwarren met een tendinopathisch beeld.

De n. suprascapularis innerveert de M. supraspinatus en M. infraspinatus. Klinisch kan
een beschadiging of inklemming leiden tot verzwakking en atrofie van deze spieren, maar
ook pijn aan dorsale zijde.

De n. subscapularis innerveert de M. latissimus dorsi (n. thoracodorsalis), M. subscapu-
laris en M. teres major.

De nn. pectorales innerveren de M. pectoralis major en minor. De nn. pectorales wor-
den meestal opgedeeld in een laterale en een mediale tak. Wanneer de laterale tak de M.
pectoralis major innerveert, zal de mediale tak ook de M. pectoralis minor innerveren.
Schade kan optreden tijdens een chirurgische ingreep of een trauma.

35



