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Samenvatting Door middel van een litera­
tuuronderzoek is getracht een antwoord te vin­
den op de vraag wat het effect is van injectie­
therapie met corticosteroïden bij schouderaan­
doeningen. In totaal werden 29 artikelen ge­
vonden, die evenwel niet altijd even gemakke­
lijk met elkaar te vergelijken waren, als gevolg 
van de zeer uiteenlopende, vaak ook gebrekki­
ge methodiek, patiëntenselectie en injectie­
techniek. In vijf van de 22 vergelijkende arti­
kelen worden positieve resultaten beschreven. 
Het blijft echter de vraag in hoeverre de gevon­
den resultaten extrapoleerbaar zijn naar patiën­
ten met schouderklachten in de huisartsprak­
tijk. 
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Een literatuuronderzoek 

Inleiding 

Sinds het beschikbaar komen van injec­
teerbare corticosteroïd-oplossingen kun­
nen articulaire en peri-articulaire aandoe­
ningen worden behandeld door het toedie­
nen van een of meer injecties met een cor­
ticosteroïd (al dan niet tezamen met lido­
caïne) in de aangedane structuur. Daarbij 
kunnen zich echter verschillende ernstige 
complicaties voordoen, zoals iatrogene in­
fecties, 1 2 steroïd-arthropathie3 4 en degene­
ratie van pees- en bandweefsel.5 6 Ander­
zijds concluderen Gray & Gottlieb in een 
overzichtsartikel dat het wat de complica­
ties betreft wel meevalt. Lokale corticoste­
roïd-injecties blijken een relatief veilige en 
effectieve manier om reumatische synovi­
tis en reumatische weke-delenaandoenin­
gen te behandelen. 7 Dit ligt in het verlengde 
van de opvatting van Fitzgerald, die van 
mening is, dat acute en subacute synoviale 
aandoeningen een indicatie zijn voor het 
toepassen van corticosteroïd-injecties; ar­
trose is echter geen indicatie. 8 Cyriax is een 
enthousiast promotor van injectiebehande­
ling bij schouderaandoeningen. In zijn 
'Textbook of orthopaedic medicine' be­
schrijft hij hoe schouderaandoeningen ge­
makkelijk en effectief behandeld kunnen 
worden met 'a syringe and a pair of 
hands'.9 

In beschrijvende studies uit de jaren zes­
tig zijn zeer goede resultaten beschreven 
van het gebruik van injecteerbare corticos­
teroïden bij schouderaandoeningen.10 11 In 
studies waarbij injectietherapie vergeleken 
werd met NSAID's en/of fysiotherapie, 
werden echter zelden spectaculaire ver­
schillen in resultaat gemeld. Ook de NHG­
Standaard Schouderklachten stelt dat geen 
enkele behandeling die in de praktijk wordt 

Tabel 1 Opbrengst aan artikelen 

Beschrijvend 
Vergelijkend 
Bijzondere patiëntengroep 

Capsulair 

4 
10 

1 

toegepast, zich op grond van wetenschap­
pelijk onderzoek heeft onderscheiden als 
voorkeurstherapie. 12 

Vanwege al deze tegenstrijdigheden en 
uit de behoefte om nu eens alles op een 
rijtje te zetten, hebben wij een literatuur­
onderzoek verricht met als vraagstelling: 
wat is het effect van injectietherapie met 
corticosteroïden bij schouderaandoenin­
gen? 

literatuur 

Allereerst werd in Medline (vanaf 1966) 
en Embase (vanaf 197 4) gezocht onder de 
trefwoorden 'shoulder', 'shoulder pain', 
'pain', 'periarthritis', 'tendinitis' en 'bur­
sitis'. In de Engelse, Duitse en Nederland­
se publikaties die dit opleverde, werd ver­
volgens verder gezocht via de trefwoorden 
'non-steroidal anti-inflammatory agents' 
en 'injection'. In eerste instantie werden 
458 titels gevonden. Aan de hand van de 
samenvattingen van deze artikelen -waar­
bij gezocht werd naar prospectief (be­
schrijvend of vergelijkend) onderzoek be­
treffende lokale injectietherapie met corti­
costeroïden - werden 17 artikelen gevon­
den. Via de literatuurverwijzingen werden 
nog 12 artikelen achterhaald (tabel 1). 

Resultaten 

De gevonden artikelen zijn wegens grote 
variatie in opzet moeilijk met elkaar te 
vergelijken. Deze variatie betreft de pa­
tiëntenselectie, de indeling van de aard 
van de schouderaandoening en de thera­
pieën. Ook de dosering, het type cortico­
steroïd, en de injectielokatie varieert zeer, 
evenals de effectparameters en de duur 
van de follow-up. 

Peri-articulair 

1 
8 

Diverse 
aandoeningen 

4 
1 
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Tabel 2 Artikelen betreffende beschrijvend onderzoek over corticosteroïdinjecties 

Eerste auteur Interventie Resultaat 

Loyd23 Injectie intra-articulair. Daarna mobilisatie van Goede verbetering in 4-6 weken. Na 3 maanden 
gleno-humerale gewricht (n=33). maximale verbetering. 

Stei nbroker 16 Wekelijks twee injecties, naar keuze intra-articulair, 60% zeer goed, 28% goed, 6% matig resultaat. 
subacromiaal of in bicepspeesschede (1-6 behandel-
sessies) (n=42). 

Roy24 Wekelijks twee injecties, naar keuze intra-articulair, Zeer goed resultaat bij 80% in 2 weken. In 4 weken 95% 
subacromiaal of in bicepspeesschede (maximaal 3 pijnvrij. 
behandelsessies) (n=60). 

Weiss25 Tot 3 maal injectie intra-articulair in 4 weken (n=18). 88% redelijk tot goed, 12% slecht. 

Weiss20 Tot 3 maal injectie intra-articulair in 4 weken (n=15). 60% goed, 26% bevredigend, 14% slecht. 

Tabel 3 Artikelen betreffende corticosteroïdinjecties bij capsulitis adhaesiva (frozen shoulder) 

Eerste auteur Interventie Resultaat 

Eenmalige behandeling 

Dacre27 Injectie intra-articulair, mobiliserende fysiotherapie en Geen verschil. 
beide (n=22, n=20, n=20). 

Thomas28 Steroïdinjectie intra-articulair versus steroïdinjectie Geen verschil. 
intra-articulair+ manipulatie (n=15, n=15). 

Lee29 Fysiotherapie, intra-articulaire steroïdinjectie, steroïd- Analgeticagroep significant slechter. Geen verschil 
injectie in bicepspeesschede en analgetica (n=20, n=20, tussen andere groepen. 
n=20, n=20) 

Murnaghan30 Steroïdinjectie subacromiaal versus injectie lokaal Geen verschil. 
anestheticum subacromiaal (n=24, n=27). 

Meervoudige behandeling 

Bulgen31 3 maal injectie intra-articulair en subacromiaal, Geen verschil. Grootste herstel in eerste 4 weken. 
mobiliserende fysiotherapie, ijs+ neuromusculaire 
facilitatie en zwaaioefeningen (n=11, n=12, n=8). 

Jacobs32 3 maal distensie met lokaal anaestheticum en lucht, 3 Significante verbetering bewegingsbeperking bij 
maal injectie intra-articulair en beide behandelingen steroïdgroep. Geen verschil pijnklachten. 
(n=1~ n=1~ n=18). 

De Jong33 3 maal injectie 10 mg triamcinolon intra-articulair 40 mg-groep significant sneller hersteld. 
versus 3 maal injectie 40 mg triamcinolon intra-articu-
lair (n=32, n=25). 

Rizk21 3 maal injectie intra-articulair, 3 maal injectie in bursa, 3 Geen verschil. 
maal lokaal anaestheticum intra-articulair, 3 maal lokaal 
anaestheticum in bursa (n=16, n=16, n=8, n=8). 

Williams22 3 maal injectie intra-articulair versus ganglion stellatum Geen verschil 
blok (n=?, n=?). 

Q . 34 uin Fysiotherapie versus fysiotherapie met 2 maal injectie Geen verschil. 
(n=15, n=14). 
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Tabel 4 Artikelen betreffende corticosteroïdinjecties bij peri-articulaire aandoeningen 

Eerste auteur Interventie Resultaat 

Eenmalige behandeling 

Berry19 Acupunctuur, injectie intra-articulair+ placebo tolmetin, Geen verschil. 
injectie intra-articulair+ 1200 mg tolmetin dd, fysio-
therapie en placebo tolmetin +placebo fysiotherapie 
(alle groepen n=12). 

Adebajo35 NSAID + injectie lokaal anaestheticum subacromiaal, Beide groepen significant beter dan placebogroep. 
placebo NSAID + steroïninjectie subacromiaal en Steroïdgroep significant beter dan NSAID-groep wat 
placebo NSAID + lokaal anaestheticum subacromiaal betreft het herstelpercentage. 
(n=20, n=20, n=20). 

Withrington 36 Steroïdinjectie subacromiaal versus NaCI 0,9% intra- Geen verschil. 
musculair (n=12, n=13). 

Valtonen 18 Steroïdinjectie subacromiaal, steroïdinjectie intra- Eerste 2 weken significant verschil tussen steroïd-
musculair en NaCI 0,9% intramusculair (n=90, n=60, groepen en placebogroep, na 4 weken niet meer. Geen 
n=30). verschil tussen subacromiale en intramusculaire 

injectie. 

Petri 37 Injectie lokaal anaestheticum subacromiaal + NSAID, Steroïdgroep significant beter dan NSAID-groep. Beide 
steroïdinjectie subacromiaal + NSAID, steroïdinjectie + significant werkzamer dan placebo. 
placebo NSAID en injectie lokaal anestheticum 
subacromiaal +placebo NSAID (alle groepen n=25). 

Darlington 38 Steroïdinjectie op pijnlijke plaats versus injectie met Significante verbetering in pijnscore bij steroïdgroep. 
lokaal anaestheticum op pijnlijke plaats (n=18, n=17). Verder geen verschil 

Vecchio 13 Steroïdinjectie in bursa versus injectie met lokaal Geen verschil. 
anaestheticum in bursa (n=28, n=27). 

Meervoudige behandeling 

White39 NSAID + 2 maal NaCI 0,9% subacromiaal versus Geen verschil. 
placebo NSAID + 2 maal steroïdinjectie subacromiaal 
(n=20, n=20). 

Tabel 5 Artikelen betreffende injectietherapie (één tot drie injecties) bij diverse schouderaandoeningen 

Eerste auteur Interventie Resultaat 

Hollingworth 17 Injectie in triggerpoint versus injectie in de plaats van Injecties in de lokatie van de laesie significant 
de laesie (n=38, n=39). effectiever dan triggerpoi nt-i njecties. 

Richardson 40 2 maal steroïdinjectie subacromiaal en intra-articulair Significant verschil t.a.v. de bewegingsbeperking bij 
versus 2 maal placebo-injectie (n=17, n=20). steroïdgroep. Verder geen verschil. 

Vatonen 41 1 à 2 injecties betamethazon subacromiaal versus 1 à 2 Geen verschil tussen de groepen. Betamethazon 
injecties methylprednisolon (n=25, n=25). significant minder bijwerkingen. 
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Met betrekking tot de patiëntenselectie is 
meestal sprake van een patiëntengroep die 
bij de specialist onder behandeling is. Al­
leen Vecchio et al. 13 rapporteren over een 
patiëntengroep in de huisartspraktijk. 
Soms zijn specifieke patiëntenpopulaties 
geselecteerd, zoals patiënten die al vijf 
jaar reumatoïde artritis hadden 14 of patiën­
ten bij wie de klachten niet verbeterden 
met fysiotherapie. 15 

Er zijn verschillende typen diagnosti­
sche indelingen gebruikt: capsulair en 
peri-articulair, combinaties van pijn met of 
zonder bewegingsbeperking, bewegings­
beperking met of zonder pijn, en onderver­
deling in painful-arc. Daarnaast is er een 
grote spreiding in de duur van de klachten 
voorafgaand aan de behandeling. 

Groot is de variatie in soort injectie en 
injectielokatie. Verschil is er in het soort 
corticosteroïd, de dosering, het totaal in­
gespoten volume, bijmenging met lidocaï­
ne en bijmenging met hyaluronidase. Deze 
injectie kan vervolgens eenmalig of vaker, 
intra- of peri-articulair gespoten worden. 
Ook kunnen gelijktijdig verscheidene in­
jecties in verschillende structuren toege­
diend worden. 

Triggerpoint-behandeling of intramus­
culaire injectie op een andere lokatie dan 
de schouder komen eveneens voor. 1718 In 
enkele studies werd bij een subacrorniale 
aandoening een intra-articulaire injectie 
gegeven19 20 of bij een capsulaire aandoe­
ning een subacrorniale injectie.21 Vaak 
wordt ook nog extra therapie voorgeschre­
ven in de vorm van medicatie en/of fysi­
otherapie. 

De effectparameters bestaan meestal uit 
een pijnscore door middel van de Visuele 
Analoog Schaal (VAS) of een numerieke 
schaal. Eventueel wordt deze gesplitst in 
pijn overdag en 's nachts. Daarnaast wordt 
vaak de actieve en/ of passieve beweeglijk­
heid gemeten. Soms wordt het gebruik van 
analgetica geregistreerd of het functione­
ren van de patiënt. De duur van de follow­
up varieert van elf dagen tot acht maanden. 
Meestal werd gekozen voor een periode 
van één tot drie maanden. 
Tien van de 23 vergelijkende studies gaan 
overpatiëntgroepen die kleiner zijn dan 20 
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personen, zes omvatten tussen de 20 en de 
25 patiënten, en bij zes studies zijn het er 
25 of meer. In één onderzoek22 is het aantal 
deelnemende patiënten niet opgegeven. 

De resultaten van vijf beschrijvende 
studies zijn samengevat in tabel 2. Bij vier 
studies werden verscheidene injecties toe­
gediend; in twee studies24 16 werd per be­
handelsessie op twee verschillende loka­
ties geïnjecteerd. Drie studies zijn buiten 
beschouwing gelaten: één gaat over pa­
tiënten met reumatoïde artritis, 14 één over 
een groep patiënten die fysiotherapie-re­
sistent is,15 en bij één is onduidelijk hoe 
lang de follow-up duurde; bovendien 
wordt de injectietherapie vergeleken met 
bufexamac, een middel dat in Nederland 
alleen in dermatologische preparaten 
voorkomt. 

Uit tabel 3 blijkt dat er geen significante 
verbeteringen waren bij een eenmalige 
corticosteroïdinjectie ten opzichte van de 
andere behandelgroepen. Bij meervoudi­
ge injecties werden soms wel significante 
verschillen gevonden. Bij de peri-articu­
laire aandoeningen (tabel 4) werd in vier 
studies geen verschil tussen de behandel­
groepen gevonden; de enige studie waar­
bij verscheidene injecties werden gege­
ven, is er één van. In drie studies werd wél 
een verschil gevonden. 

In tabel 5 is de conclusie van Holling­
worth et al. 17 vermeldenswaard, dat injec­
ties op de plaats van de laesie effectiever 
zijn dan triggerpoint-injecties. Dit strookt 
echter niet met de bevindingen van Valto­
nen18 (tabel 4), die geen verschil tussen 
subacrorniale injectie en intramusculaire 
injectie vond. 

Beschouwing 

Slechts uit een paar studies blijkt een po­
sitief effect van een corticosteroïdinjectie 
ten opzichte van placebo, NSAID of lido­
caïne-injectie. Bij alle andere studies wer­
den geen significante verschillen tussen de 
behandelgroepen gevonden. Daarbij dient 
te worden opgemerkt dat in tien onderzoe­
ken het aantal deelnemende patiënten klei­
ner was dan 20. De verschillen tussen de 
behandelgroepen moeten dan zeer groot 
zijn om significant te kunnen zijn. De re-

sultaten van de vergelijkende studies staan 
in schril contrast met de goede resultaten 
die gemeld worden in de beschrijvende 
studies. 

Of de resultaten uit de gevonden artike­
len extrapoleerbaar zijn naar de huisarts­
praktijk is zeer de vraag, in verband met 
de patiëntenselectie en het feit dat de inci­
dentie van 'frozen shoulder' in de huisarts­
praktijk laag is. 

Op één13 na, zijn alle beschreven onder­
zoeken verricht in de patiëntenpopulaties 
van orthopeden, reumatologen of revali­
datie-artsen. Vanuit huisartsgeneeskundig 
oogpunt is sprake van selectie, aangezien 
slechts 4 procent van de patiënten met 
schouderaandoeningen wordt verwezen.42 

Een dergelijke selectie kan van invloed 
zijn op de resultaten. 

Veel onderzoeken gaan over patiënten 
met een capsulair patroon ('frozen shoul­
der'). Dit is een wel omschreven ziekte­
beeld, 43 dat echter niet vaak in de huisarts­
praktijk wordt gezien. In ons eigen regis­
tratie-onderzoek ontwikkelden twee van 
de 101 patiënten die gedurende vijf maan­
den werden ingesloten, een 'frozen shoul­
der'. 

Volgens Roy en De Jong hebben corti­
costeroïden vooral effect op de pijnklach­
ten.24 33 Indien de klacht voornamelijk de 
bewegingsbeperking betreft en er weinig 
pijnklachten zijn, is injectietherapie niet 
zinvol. Verdere indicatiecriteria voor het 
toepassen van injectietherapie, zoals duur 
en heftigheid van de klacht en het type 
schouderaandoening, ontbreken nog. Ook 
een therapieschema betreffende frequen­
tie en lokatie van injecties is niet beschik­
baar. In hoeverre therapieschema's met 
twee of meer injecties in enkele weken of 
zelfs verscheidene injecties per behan­
delsessie2416 toepasbaar en effectief zijn in 
de huisartspraktijk, moet nog nader onder­
zocht worden. 
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