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Posttraumatische anterieure 
schouderinstabiliteit bij sporters
A. van Noort1

M.P.J. van den Bekerom2

Inleiding
Glenohumerale instabiliteit wordt gedefinieerd als 
een onmogelijkheid de humeruskop gecentreerd te 
houden ten opzichte van de fossa glenoidalis, onaf-
hankelijk van de positie van de arm.1 Bij sporters 
kan glenohumerale instabiliteit zich zeer subtiel 
manifesteren, waarbij alleen pijn kan worden erva-
ren of, minder subtiel, door subluxaties en volle-
dige luxaties. Instabiliteit wordt vaak verward met 
hyperlaxiteit. Hyperlaxiteit is een normale bevin-
ding en wordt gedefinieerd als passieve translatie 
van de humeruskop ten opzichte van het glenoïd.2 
Aanwezigheid van hyperlaxiteit kan juist van nut 
zijn voor een goede atletische prestatie (fig. 1), maar 
geeft daarentegen wel een grotere kans op het ver-
krijgen van instabiliteit.3

Van instabiliteit kan de richting worden beschre-
ven, te weten anterieur, posterieur, craniaal en 
inferieur. Het kan voorkomen in één richting (uni-
directioneel) of meer (twee of meer) richtingen 
(multidirectioneel). Anterieure instabiliteit is ver-
reweg de meest voorkomende vorm van instabili-
teit en is het onderwerp van dit artikel. De overige 
vormen van instabiliteit worden buiten beschou-
wing gelaten.

Demografie
Schattingen van de incidentie van schouderluxa-

Samenvatting
Een traumatische anterieure schouderluxatie is een fre-
quent voorkomend letsel bij jonge sporters en vormt 
een belangrijke aanleiding tot het ontstaan van schou-
derinstabiliteit. In de regel vormt een eerste luxatie geen 
reden voor chirurgische interventies. Er is echter een 
tendens om jonge sporters sneller operatief te behan-
delen, aangezien conservatieve behandeling van deze 
groep tot een hoog percentage recidieven leidt. Het 
letsel dat frequent wordt geconstateerd en samenhangt 
met anterieure instabiliteit, is labrumletsel in combi-

natie met capsuloligamentair letsel. De chirurgische 
behandeling is erop gericht dit letsel te reconstrueren. 
Dit gebeurt de laatste decennia voornamelijk artrosco-
pisch, hoewel een open (wekedelen)techniek nog altijd 
het laagste recidiefpercentage kent. Voor patiënten met 
botverlies als gevolg van persisterende schouderinsta-
biliteit bestaat allerminst consensus in chirurgische 
behandeling. De kans dat een artroscopische (weke-
delen)behandeling echter een teleurstellend resultaat 
oplevert, is hoog.

ties in de algemene populatie variëren tussen de 
8 en 48 schouderluxaties op 100.000 mensen 
per jaar.4 In het algemeen zijn sportongevallen de 
belangrijkste oorzaak van een schouderluxatie, 
met name bij jonge mensen.4 Wanneer men kijkt 
naar de leeftijdsdistributie bij het oplopen van een 
schouderluxatie is er een piek in de leeftijdsgroep 
20-29 jaar (25% van alle gevallen) en bij ouderen 
(> 80 jaar).5,6 Opvallend is dat er maar weinig stu-
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Figuur 1. Versterkte exorotatie van schouder als teken 
van hyperlaxiteit. Bij een honkballer/pitcher is dit een 
noodzakelijke eigenschap om een goede werpprestatie te 
leveren.
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een periostflap afscheurt en meer mediaal op 
de scapulahals vastgroeit; 

3 benige avulsie van het antero-inferieure deel 
van het glenoïd samen met het hieraan vastzit-
tende labrum (benige Bankart-laesie); 

4 HAGL-laesie (humeral avulsion of the glenohu-
meral ligaments). 

Alle letsels (met uitzondering van 4) veroorzaken 
een aantasting van de concaviteit van het glenoïd 
met als mogelijk effect persisterende instabiliteits-
klachten. Biomechanische studies tonen aan dat 
toename van substantieverlies van het glenoïd een 
afname van stabiliteit veroorzaakt.15 Anatomisch 
preparatenonderzoek toont aan dat glenoïddefec-
ten die groter zijn dan 20% van de lengte van het 
glenoïd (noord-zuidafstand), predisponeren tot 
recidiefinstabiliteit ondanks een eventueel herstel 
van het labrum/ligamentencomplex.15 
Een Hill-Sachs-laesie is een impressiefractuur 
van het posterolaterale deel van de humeruskop. 
De laesie ontstaat op het moment dat de hume-
ruskop luxeert en botst op het anterieure deel van 
het glenoïd. Het letsel is aanwezig bij 38 tot 100% 
van de patiënten met anterieure instabiliteit.11,16 
Deze sterke variatie in gerapporteerde prevalentie 
heeft met diverse factoren te maken, waaronder 
verschil in gebruikte diagnostische criteria en de 
wijze waarop de laesie wordt gemeten.17 Welke 
invloed de aanwezigheid van een Hill-Sachs-laesie 
heeft op recidiverende instabiliteit is onduidelijk. 
Aangezien de meeste Hill-Sachs-laesies klein (0-2 
cm) of gemiddeld (2-4 cm) zijn, lijken ze geen 
invloed te hebben op recidiefinstabiliteit.18 Indien 
de Hill-Sachs-laesie echter dermate groot wordt en 
er contact ontstaat tussen het glenoïd en het defect 
(op moment van abductie, exorotatie en hori-
zontale extensie), resulteert dit in een (sub)luxa-
tie (glenoid track).19 In de regel is dit het geval bij 
defecten die groter zijn dan 60% van de radius van 
de humeruskop.20 De (sub)luxatie treedt ook op 
wanneer de rand van het defect over de anterieure 
rand van het glenoïd ‘valt’ bij een 90° geabduceer-
de arm in combinatie met 90° exorotatie (engaging 
Hills-Sachs-laesie).21,22

Klinisch beeld
Als een schouderluxatie optreedt bij een spor-
ter tijdens de wedstrijd of training, is de pre-
sentatie in de meeste gevallen weinig subtiel. 
Schouderinstabiliteit kan ontstaan door een 
eenmalig inwerkende kracht of door repetitieve 
microtraumata, zoals bij bovenhandse werpspor-
ten (honkbal of zwemmen). Factoren die relevant 
zijn om te achterhalen, zijn leeftijd van de patiënt, 
ontstaansmechanisme van de (sub)luxatie (posi-

dies verricht zijn naar de incidentie (en prevalentie) 
van een schouderluxatie bij sporters.5 De inciden-
tie wordt beïnvloed door het type sport, geslacht, 
type gebeurtenis (primaire luxatie of recidief) en 
het letselmechanisme. Zoals te verwachten, blij-
ken contactsporten, zoals (Amerikaans) voetbal, 
rugby, worstelen en ijshockey, de meest risicovolle 
sporten te zijn voor het oplopen van een schou-
derluxatie.4,7-10 Het mannelijk geslacht is een dui-
delijke risicofactor wanneer gekeken wordt naar 
sporten die zowel door mannen als vrouwen wor-
den beoefend (tweeënhalf maal zo’n grote kans).10 
Naarmate de leeftijd lager is bij het oplopen van 
een primaire schouderluxatie, is de kans op een 
recidief hoger. Hovelius toonde aan dat een ijshoc-
keyspeler die jonger is dan 20 jaar, 90% kans heeft 
op een recidief, en spelers ouder dan 25 jaar 50%.11 
Er wordt in de literatuur echter een grote variatie in 
percentages beschreven wanneer het een recidief-
luxatie betreft (17% door Rowe versus 100% door 
Postacchini e.a.).2,12 Leeftijd en geslacht zijn de 
belangrijkste prognostische factoren met betrek-
king tot de kans op een recidief, waarbij jonge man-
nen de belangrijkste risicogroep zijn.5

Een belangrijke bron van data in Nederland is het 
Letsel Informatie Systeem van Consument en 
Veiligheid. Uit het rapport ‘Ongevallen en bewe-
gen in Nederland 2006-2010’ blijkt dat het aantal 
schouderletsels in Nederland als gevolg van een 
sportongeval waarvoor behandeling noodzakelijk 
was op een SEH, 240.000 bedroeg (7%). Het gaat 
hierbij om 3000 glenohumerale en AC-luxaties 
(2% van het totale aantal sportletsels).13 Uit eerder 
gepubliceerde data bleek dat een sportongeval in 
22% van de gevallen de oorzaak was van een schou-
derletsel. Schouderluxaties werden vooral gezien in 
de leeftijdsgroep 20-39 jaar (44% van de gevallen).4 

Pathoanatomie
Het meest voorkomende letsel dat gerelateerd is 
aan anterieure instabiliteit, is loslating van het 
antero-inferieure deel van het labrum waaraan 
het inferieure glenohumerale ligamentencomplex 
vastzit (Bankart-laesie). Herhaalde (sub)luxaties 
van de humeruskop veroorzaken een plastische 
deformatie van het ligamentencomplex, waarbij 
dit complex opgerekt wordt en beschadigd raakt. 
Variaties van dit typische letsel zijn:
1 loslating van het anterosuperieure labrum 

(SLAP-laesie; superior labrum anterior and 
posterior) met (of zonder) het antero-inferieu-
re labrum, dit letsel komt frequenter voor bij 
bovenhandse (werp)sporten;14 

2 ALPSA-laesie (anterior labroligamentous peri-
osteal sleeve avulsion), een letsel waarbij het 
anterieure labrum/ligamentencomplex met 
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diceerd bij persisterende pijnklachten, recidief, 
instabiliteitsgevoel of functieverlies twee tot zes 
weken na de luxatie. 
MRI-artrografie is zeer betrouwbaar om de rotator 
cuff, het labrum, de glenohumerale ligamenten, de 
labroligamentaire structuren en de bicepsaanhech-
ting te evalueren en is onderzoek van voorkeur 
voor intra-articulaire schouderafwijkingen.37,38 De 
ossale afwijkingen worden bij voorkeur met een 
CT-scan (3D-reconstructie) geëvalueerd, zowel 
afwijkingen aan het glenoïd als aan de humerus-
kop (Hill-Sachs-laesie).1 Zoals eerder opgemerkt, is 
substantieverlies aan de voorzijde van het glenoïd 
een voorspellende factor voor recidiefluxaties.15,39 
Hoe groter het substantieverlies van het glenoïd , 
des te instabieler de schouder. Er is nog geen eens-
gezindheid over de mate waarin deze informatie 
de indicatie voor een operatie met botaugmenta-
tie van het glenoïd kan voorspellen.40 Ook voor de 
Hill-Sachs-laesie geldt dat er diverse methoden 
zijn om het defect te kwantificeren; over de klini-
sche relevantie bestaat echter allerminst eensge-
zindheid.41 Het peroperatief testen van de stabili-
teit en het verrichten van een artroscopie kan zeker 
bij sporters met diagnostische twijfels, ondanks 
een uitvoerige radiologische evaluatie, richtingge-
vend zijn voor een juiste therapeutische aanpak.40 

Behandeling

Repositie en immobilisatie
In de acute fase dient de schouder gereponeerd te 
worden en dit liefst zo snel mogelijk na het trau-
ma; bij zekerheid van de diagnose kan dit al op de 
plaats van het ongeval gebeuren. Er zijn diverse 
repositiemethoden beschreven, zoals de technie-
ken van Kocher, Hippocrates, Stimson, Bosley en 
Milch, maar meestal wordt een techniek gekozen 
waarin de orthopeed/traumachirurg is opgeleid 
en waarmee hij ervaring heeft.34 Uit een enquête 
onder Nederlandse chirurgen en orthopedisch chi-
rurgen bleek dat bij voorkeur als eerste toegepaste 
repositiemethode(n) in 38% van de gevallen de 
methode volgens Hippocrates en in 37% die vol-
gens Kocher werden gebruikt.43 Er is geen bewijs 
voor enige relatie van een van de repositiemetho-
den met uitkomst(en) op de langere termijn op het 
gebied van restinstabiliteit. Indien ondanks even-
tueel aanvullende intra-articulaire of systemische 
analgesie en/of sedatie geen repositie is te verkrij-
gen, is een tweede techniek aan te bevelen. Indien 
dit ook niet lukt, moet de schouder van de patiënt 
onder narcose (en eventueel beeldversterking) 
worden gereponeerd. 
Volgens de geldende richtlijn is immobilisatie van 
het glenohumerale gewricht na een acute primai-

tie van de arm ten tijde van het ongeval), eerste 
(sub)luxatie of recidief, het aantal (sub)luxaties, 
een eventueel eerder verrichte operatie aan deze 
schouder, type sport, sportniveau, armdominan-
tie, werkzaamheden van de patiënt, of de reposi-
tie spontaan verliep of met manuele manipulatie. 
Verder dient eventueel aanwezige pijn te worden 
beoordeeld, hoewel pijn niet per se een indicator is 
voor aanwezige instabiliteit.2,23,24

Bij het klinisch onderzoek vallen de veranderde 
schoudercontour en verminderde functie op. Nadat 
de schouder is gereponeerd, volgt een neurovas-
culaire evaluatie van de bovenste extremiteit met 
vooral aandacht voor de functie van de nervus 
axillaris.23 Het stabiliteitsonderzoek is in de acute 
setting minder richtinggevend. Wanneer men de 
stabiliteit in deze setting wil evalueren, is de shift 
and load shift-manoeuvre het onderzoek van voor-
keur. Het is van belang als vergelijking de contrala-
terale schouder te onderzoeken. Meer verplaatsing 
tot zelfs (sub)luxatie is pathologisch.25 De appre-
hension-, release- en relocation-tests zijn de meest 
waardevolle tests in de niet-acute setting, en dan 
vooral de twee laatstgenoemde tests, bij het beoor-
delen van anterieure instabiliteit van het glenohu-
merale gewricht. Ook eventuele hyperlaxiteits-
kenmerken dienen geëvalueerd te worden.26 Deze 
kenmerken kunnen in verschillende gewrichten tot 
uiting komen (hyperextensie van onder andere elle-
boog, pols en vingergewrichten), maar ook geïso-
leerd voorkomen in het glenohumerale gewricht. 
Patiënten met hyperlaxiteit ontwikkelen vaker een 
multidirectionele instabiliteit. Er is geen uniforme 
test waarmee deze diagnose gesteld kan worden; 
de meest waardevolle tests ter beoordeling hiervan 
zijn de sulcus sign-test (wanneer hierbij behalve 
de verplaatsing naar inferieur ook pijn, dysesthe-
sieën of apprehension optreedt, is dit pathognomo-
nisch),27-29 de hyperabductietest (deze test is posi-
tief wanneer die > 20° beperkt is in vergelijking met 
controlateraal)30 en de exorotatietest (> 90°).31 
Hoewel de diagnose van schouderluxatie vaak 
gesteld kan worden na anamnese en klinisch 
onderzoek,32,33 wordt een traumaserie die bestaat 
uit drie opnamen (AP, lateraal en axiaal), geadvi-
seerd.34 Deze opnamen zijn van belang ter beoor-
deling van geassocieerde ossale letsels, waaronder 
substantieverlies of fractuur van het glenoïd (ossale 
Bankart-laesie), fractuur van het tuberculum majus 
en Hill-Sachs-impressie.4 Op de axiale opname kan 
het glenoïd het beste geëvalueerd worden en op een 
eventuele aanvullende opname in endorotatie de 
aanwezigheid van een Hill-Sachs-laesie. Fracturen 
veroorzaakt door de repositie zijn zeldzaam.35,36 
In de acute fase is er bij niet-atleten geen indicatie 
voor aanvullend onderzoek, maar is dit pas geïn-
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het verbinden van conclusies aan deze studies, 
aangezien er verschillende operatietechnieken 
zijn beschreven en er sprake is van een korte 
follow-up. Een voordeel van de chirurgische 
behandeling na een eerste schouderluxatie is dat er 
veel minder kans bestaat op plastische deformatie 
van het capsuloligamentaire complex en het 
labrumletsel eenvoudiger valt te repareren.58 Een 
eerste anterieure schouderluxatie leent zich in de 
regel dan ook bij uitstek voor een artroscopische 
behandeling.

Chirurgische behandeling bij recidiverende 
anterieure schouderinstabiliteit
Een correcte behandeling van sporters met recidi-
verende anterieure schouderinstabiliteit vereist een 
zeer zorgvuldige analyse van het (begeleidende) 
wekedelen- en ossale letsel. In geval van een ossaal 
verlies/resorptie van het antero-inferieure glenoïd 
of onmogelijkheid het benige Bankart-letsel te 
fixeren, dient men een operatieve behandeling met 
een botaugmentatie te overwegen. Mogelijk heeft 
het defect in de humeruskop geen klinische con-
sequenties wanneer het glenoïddefect adequaat is 
behandeld.19,59

Voorheen werd een open procedure met herstel 
van het labrumletsel (Bankart-laesie) in combina-
tie met herstel van de normale spanning van het 
antero-inferieure capsuloligamentaire complex als 
de gouden standaard gezien. Met de vooruitgang 
in technische en technologische ontwikkelingen 
is er een duidelijke trend zichtbaar in toename van 
artroscopische en afname van open behandelin-
gen.10 Hoewel het onduidelijk is welke techniek de 
voorkeur geniet bij de behandeling van een sporter, 
is het wel duidelijk dat een artroscopische wekede-
lenprocedure gecontra-indiceerd is bij substantie-
verlies van het glenoïd 20%, capsulaire deficiëntie 
of een irreparabele rotator cuff-laesie. Relatieve 
contra-indicaties zijn HAGL-laesies, een kapsel-
scheur of een eerder gefaalde artroscopische behan-
deling.60

Afgezien van het toepassen van een correcte chi-
rurgische techniek is de selectie van de patiënt van 
groot belang. De volgende risicofactoren bij de 
patiënt zijn geassocieerd met een verhoogde kans 
op het falen van een artroscopische behandeling 
(tabel 1):11,21,39,61

leeftijd < 20 jaar op moment van de chirurgische 
behandeling;
het bedrijven van een contactsport;
sporten op een hoog competitief niveau;
hyperlaxiteit;
het eerder beschreven ossale substantieverlies 
van het glenoïd en de engaging Hills-Sachs-
laesie.

re schouderluxatie gedurende enkele dagen voor 
bestrijding van (pijn)klachten zinvol.34 De positie 
waarin de arm geïmmobiliseerd wordt, lijkt geen 
invloed te hebben op het percentage recidiefluxa-
ties. Itoi e.a. daarentegen constateerden een ver-
laagde kans op recidiefinstabiliteit na immobili-
satie van de schouder gedurende drie weken in 
30° exorotatiestand.44,45 Helaas werd dit gunstige 
resultaat vooralsnog niet aangetoond door andere 
auteurs in een prospectieve gerandomiseerde stu-
die.46

Conservatief
De niet-operatieve behandeling leidt tot goede 
resultaten in de oudere en niet-sportieve popu-
latie. Zoals eerder beschreven, bestaat de behan-
deling na de acute fase uit activiteitenbeperking 
gecombineerd met isometrische oefeningen om de 
kracht te optimaliseren, en bewegingsoefeningen 
van de schouder.47-49 Het trainen van spierkracht 
dient niet alleen gericht te zijn op de rotator cuff-
spieren, maar ook op de m. biceps brachii, de m. 
latissimus dorsi, de m. pectoralis major en de m. 
teres major.50-53 Tevens zijn er verschillende vor-
men van scapulatraining die kunnen bijdragen 
aan de schouderstabiliteit. Deze laatstgenoemde 
oefeningen zijn erop gericht om het scapulothora-
cale gewricht te stabiliseren, normale bewegings-
patronen te herstellen, kracht te optimaliseren en 
uithoudingsvermogen te trainen om een terugkeer 
naar sportactiviteiten te realiseren.50,53,54 De laatste 
fase is gericht op coördinatie tussen de verschil-
lende spiergroepen en propriocepsis, zodat de nor-
male spieractiviteitpatronen zich kunnen herstel-
len en sporthervatting kan plaatsvinden.50

Operatief

Chirurgische behandeling bij een acute 
primaire schouderluxatie
Volgens de huidige richtlijn is conservatieve 
behandeling van de ‘gemiddelde’ patiënt met een 
acute primaire schouderluxatie gerechtvaardigd.34 
Aangezien er na conservatieve behandeling van 
jonge sporters echter een grote kans is op een 
recidiefluxatie, is er een tendens deze patiëntengroep 
primair operatief te behandelen. Er zijn verscheidene 
studies verricht die uitkomsten van acute/
primaire artroscopische stabilisatie vergeleken 
hebben met conservatieve behandeling.55-58 Uit 
deze studies blijkt dat er een sterk verlaagde 
kans (zevenvoudig) is op recidiefinstabiliteit na 
een artroscopische stabilisatie van een eerste 
anterieure schouderluxatie bij de jonge sporter in 
vergelijking met een niet-operatieve behandeling. 
Desalniettemin is terughoudendheid geboden in 
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diteit in vergelijking met een open techniek.64-66 
Dit betreft overigens specifiek de patiëntengroep 
zonder ossaal verlies van het glenoïd. Vooralsnog 
echter wijzen studies met een lange follow-up (10 
jaar)67,68 niet op een lager percentage recidiefinsta-
biliteit (de meest voorkomende complicatie van 
deze ingreep) dan een open techniek.
Ten slotte wordt bij patiënten met botverlies van 
het glenoïd een stabiliserende operatie geadviseerd 
waarbij een augmentatietechniek met autoloog bot 
wordt toegepast. De techniek die in de literatuur 
het meeste beschreven is, met de langste follow-
upresultaten, is de zogenoemde Bristow-Latarjet-
procedure (fig. 2 t/m 4). Bij deze procedure wordt 
met behulp van het coracoïd het antero-inferieure 
gedeelte van het glenoïd gereconstrueerd. Het 
percentage recidiefinstabiliteit na deze ingreep 

Resultaten van operatieve behandeling
Lenters e.a. beschrijven in een recente meta-analy-
se dat bij de algemene populatie de artroscopische 
behandeling niet zo effectief is als de open behan-
deling wanneer gekeken wordt naar de kans op reci-
diefinstabiliteit en de terugkeer naar werk.62 Er zijn 
uitstekende langetermijnresultaten beschreven van 
een open Bankart-herstel, zeker wanneer dit con-
tactsporters betreft die op hoog niveau presteren.63 
Het nadeel voor met name bovenhandse sporters 
is dat de verkregen stabiliteit van de schouder na 
een open Bankart-herstel ten koste kan gaan van 
verlies van exorotatie. Veel auteurs zijn echter van 
mening dat de huidige resultaten van een artrosco-
pische stabilisatie met suture-ankers, laten zien dat 
er vergelijkbare kansen zijn op recidiefinstabiliteit, 
betere functionele uitkomsten en minder morbi-

prognostische factoren   punten punten

leeftijd op moment van de operatie ≤ 20 2
> 20 0

niveau sportparticipatie competitief 2
recreatief/geen sport 0

type sport contact-/bovenhandse sport 1
overige sport 0

Hill-Sachs-laesie op AP-röntgenopname zichtbaar op exorotatieopname 2
niet zichtbaar op exorotatieopname 0

botverlies glenoïd op AP-röntgenopname verlies van contour 2
normale contour 0

Totale puntenaantal: 

Bij een ISIS boven de 5 punten is volgens Boileau een artroscopische stabilisatie gecontra-indiceerd.

Tabel 1. Instability severity index score (ISIS).

Figuur 2. Osteotomie van het dis-
tale deel van de processus coracoi-
deus met intact laten van de ‘con-
joined tendon’.

Figuur 3. Na in vezelrichting splijten 
van de m. subscapularis en L-vormig 
openen van het kapsel, verplaatsing 
en fixatie van dit benige deel naar de 
antero-inferieure zijde van het glenoïd.

Figuur 4. Zijaanzicht van de recon-
structie.
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Abstract
A traumatic anterior shoulder dislocation is a common 
injury among young athletes and is the main cause for 
shoulder instability. A traumatic first shoulder dislo-
cation in general is, according to the Dutch guideline, 
conservatively treated. There is however a tendency 
to treat young athletes primarily operatively, particu-
larly because conservative treatment in this group of 

patients leads to a high percentage of recurrent instabi-
lity. Arthroscopic procedures have gained popularity, 
although the results of open, soft tissue, procedures 
are still in favour with respect to recurrent instability. 
There is currently no consensus for surgical treatment 
of shoulder instability especially when this is associated 
with bone loss. 
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