Radiologische behandeling van kalk
In de rotator cuff: zinvol?
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Calcificerende tendinitis (CaT) van de schouder
is een frequent gestelde diagnose bij schouder-
klachten. Er is veel discussie over al dan niet
behandelen van de aandoening en het toepas-
sen van verschillende behandelmethoden,
vooral m.b.t. barbotage.

In 2010 is in het LUMC, i.s.m. het Rijnland Zie-
kenhuis Leiderdorp, een dubbelblind gerando-
miseerd onderzoek gestart met CaT-patiénten,
waarbij één groep behandeld wordt met
barbotage en de andere groep een (controle)
behandeling ondergaat.

Patiénten kunnen voor de studie worden aan-
gemeld, zie hieronder voor contactgegevens.

INLEIDING

Onlangs werd in Medisch Contact gepubliceerd

dat een barbotagebehandeling effectiever is dan
conservatief beleid bij patiénten met calcifice-

rende tendinitis van de rotator cuff (CaT) [Percutane
injecties helpen bij verkalkte tendinitis. Med Contact
2009(27):1209]. Deze conclusie was gebaseerd op
een recent verschenen artikel van Serafini et al.

[1]. De vraag rijst echter of op basis van dit artikel,
met de nodige methodologische beperkingen, en bij
gebrek aan andere studies m.b.t. de behandeling van
CaT, deze conclusie getrokken kan worden.

CaT is een relatief veel voorkomend probleem,
gediagnosticeerd in 6,8% bij patiénten met schou-
derklachten, maar ook in 7,5 tot 20% bij radiologisch

onderzoek van patiénten zonder schouderklachten [2].
De supraspinatuspees is het meest frequent aange-
daan. De etiologie is onduidelijk, maar zowel degene-
ratie van rotator cuff-pezen, CaT als comorbiditeit van
subacromiaal impingement, en lokaal zuurstoftekort
in de rotator cuff-pezen worden beschreven als
pathophysiologische mechanismen [1-8].

De aandoening CaT is in te delen in vier achtereen-
volgende stadia: pre-calcificerend, calcificerend,
resorptief en post-calcificerend [2]. Het typische
klachtenpatroon is een subacute pijn in de deltoid-
regio die vooral s nachts verergert. Incidenteel is
sprake van pruritus en uitstraling in de gehele arm. In
de resorptieve fase verergeren de klachten als gevolg
van de optredende subacromiale ontstekingsreactie.
Tevens kan in deze fase sprake zijn van stekende
pijnaanvallen.

Calcificerende tendinitis is een zelflimiterende aan-
doening, met een variérende ziekteduur. Eventuele
behandeling van deze zelflimiterende aandoening zal
effectief, zonder complicaties en minimaal invasief
moeten zijn. Veel artsen zijn derhalve terughoudend
m.b.t. de behandelstrategie. Echter, bij patiénten met
hevige of langdurige klachten kan CaT grote invioed
hebben op o.a. dagelijks functioneren en nachtrust.
Vooral bij deze patiénten is behandeling geindiceerd.
Verschillende vormen worden beschreven: rust (evt.
met de arm in een sling), fysiotherapie, NSAID's,
subacromiale injecties met corticosteroiden, lithotryp-



Patiént met kalk in de supraspinatuspees, die kort voor de geplande echogeleide behandeling heftige pijnklachten heeft gehad.
Spontane resorptie van de kalk met lekkage in de bursa subacromialis subdeltoidea heeft plaatsgevonden. Dit is een normaal natuurlijk beloop.

sie (shock wave), artroscopische verwijdering van de
kalkafzettingen, ultrageluid, echogeleid wegspoelen
van de kalk (barbotage) en zelfs acromionplastiek
[2,4-6;9-12]. Deze behandelmethoden worden echter
voornamelijk beschreven in gedateerde, kleine of
observerende studies. Er is gebrek aan gerandomi-
seerde trials waarin gangbare behandelmethoden
onderling en met controlegroepen worden vergele-
ken. Derhalve is er geen consensus over de meest
effectieve behandeling voor calcificerende tendinitis.

Barbotage is een zeer frequent toegepaste
behandelmethode voor CaT. De behandeling zou
mogelijk betere resultaten hebben dan andere en
meer conservatieve behandelmethoden. Barbotage
is echter invasief, kost tijd en kan pijnlijk zijn tijdens
en na de procedure. Daarnaast is er een gebrek aan
evidence voor de vaak veronderstelde superioriteit
van deze behandeling. Zo concluderen Serafini et

al. in hun klinische studie dat barbotage een zeer
effectieve behandeling is, leidend tot sneller herstel
dan bij afwachtend beleid [1]. Methodologisch valt
echter een en ander op deze studie aan te merken: de
twee beschreven groepen zijn niet gerandomiseerd,
de controlegroep bestaat uit patiénten die zelf géén
(invasieve) behandeling wensen, over toegepaste be-
handelingen in de controlegroep wordt niets vermeld,
en de behandelgroep ondergaat naast een barbotage
ook één of meerdere subacromiale injecties met
corticosteroiden..Er kunnen daarom geen conclusies
worden getrokken over de resultaten van barbotage
als op zichzelf staande behandeling van CaT. Een
goed opgezette gerandomiseerde studie zou meer
duidelijkheid verschaffen over de effectiviteit van de
barbotageprocedure in CaT.

STUDIEOPZET
In 2010 zijn de afdelingen Orthopedie en Radiologie

in het LUMC, i.s.m. het Rijnland Ziekenhuis Leider-
dorp, een dubbelblind gerandomiseerd onderzoek
gestart met CaT-patiénten: één groep wordt behan-
deld met echogeleide barbotage en de andere groep
ondergaat een alternatieve (controle)behandeling. De
patiénten worden vocr de behandeling en volgens
een follow-uppratocol op verschillende momenten
tot een jaar na de behandeling beoordeeld, m.b.v.
klinische scores, vragenlijsten en rontgenfoto’s van
de schouder.

TOT SLOT

De inclusie van deze studie zal tot eind 2011
doorgaan. U kunt patiénten voor deze studie bij
ons aanmelden. \Vij informeren hen graag over
deze behandelmethode en studie. Daarnaast kunt u
contact met ons opnemen voor meer informatie, of
een uitgebreider stuk met literatuurgegevens.
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