Kortikosteroidinjektioner
— nar och hur (utan tillgang till
ultraljud)?

JuHANI KoOskI, OLIVER MICHELSSON OCH DAN NORDSTROM

Led- och mjukdelsinjektioner ar relativt enkla lagrisk atgarder som man kan utféra pa
sin mottagning. De har en stor diagnostisk och terapeutisk betydelse for patienter med
muskuloskeletala sjukdomar. Ledaspirationen ar ytterst indicerad i diagnostiskt syfte nar
man misstanker purulenta artriter eller kristallartriter, men dven hos patienter med oklar
ledsvullnad. Kortikosteroidinjektioner ar nyttiga vid nastan alla aseptiska inflammatoriska
tillstand i leder och mjukdelar. Man har ocksa vid (inflammatorisk) ledartros pavisat nyttan
av kortikosteroidinjektioner pa kort sikt. Mest har kortikosteroidinjektioner undersokts vid
paraartikulara mjukdelsbesvar i omradet skuldra och armbage och de har konstaterats ha
atminstone lika god effekt som NSAID-lakemedel. Kortikosteroidinjektioner har bara séllan
lokala och systemiska biverkningar, och de ar nyttiga vid korrektstdllda indikationer nar
ocksa kontraindikationer iakttagits. Man madste dock félja enkla principer gédllande hygien
och enbart injicera i sdkra injektionsomraden.

JL Hollander publicerade ar 1951 den forsta
serien pa 25 patienter med ledgédngsreuma-
tism, ddar han hade injicerat hydrokortison
i en inflammerad knéled. Injektionerna gav
en lindrig forbattring i ledens tillstand (1).
Senare injicerade han hydrokortisonacetat
och fick béttre effekt vid lokalbehandling
av artrit. Senare utvecklades stabilare pre-
parat som upploses langsammare och som
ger bittre effekt och langre verkningstid (2).
Kortikosteroider hor till de starkaste antiin-
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flammatoriska medlen. Lokala injektioner
dampar effektivt inflammatorisk smarta i
leder och andra mjukvédvnader. Verkningsti-
den varierar frdn négra dagar till bestaende
resultat. Sedan 1950-talet har terapeutiska
kortikosteroidinjektioner utgjort en visentlig
del av den lokalbehandling vid inflammato-
riska led- och mjukdelssjukdomar som ges pa
lakarmottagningen.

Indikationer for
kortikosteroidinjektioner

Innan man injicerar ldkemedlet i leden
ska leden tommas (Tabell I). I och med att
det intraartikuldra trycket minskar ldttar
trycksmartan. Det har ocksa rapporterats att
kortikosteroidinjektionen har béattre effekt om
leden téms fore injektionen (3). Om diagnosen
dr osdker ger inspektion av ledvitskan virde-
full information (farg, volym, viskositet och
grumlighet i ledvétskan): ldtt inflammerad ar-
trosvétska dr klar, gul och viskos, nar ddremot
inflammatorisk ledvétska dr gronaktig, grumlig
och lattflytande. Man ser ocksd genast om
ledvitskan dr blodig, och uppenbart purulent
ledvitska ar tjock och varig. I det sist namnda
fallet ska man inte injicera glukokortikoid i
leden. Ledvatskan ska lamnas till laboratoriet
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Tabell I. Indikationer fér ledaspiration.

Tabell Il. Indikationer for injicerbara glukokortikoider.

- Diagnostik av septisk artrit och upprepad
lavage av leder

- Diagnostik av gikt

« Diagnostik och tdmning av hemartron

« Témning av riklig hydrops

« Beddmning av icke-inflammatorisk

(< 2000 leukocyter/mm3) och inflammatorisk
(> 2000 leukocyter/mm3) effusion

for ledvétskeanalys. De viktigaste analyserna
ur praktisk synvinkel dr: antalet leukocyter och
differentialrdkning, kristallanalys, bakterie-
odling och bakteriefdrgning (4). Rent allmént
brukar kortikosteroidinjektioner hjdlpa vid
muskuloskeletala besvdr som i nidgon grad
karakteriseras av steril inflammation. Det anses
att kortikosteroidinjektioner dr mest effektiva
vid inflammatoriska reumatologiska sjukdo-
mar hos vuxna och barn (Tabell II). Vid dessa
tillstdnd anvidnds injektioner som adjuvant
behandling for att forbéttra effekten av anti-
reumatisk behandling, antingen tillsammans
med systemiska kortikosteroider eller i stil-
let for dem (5-6). Vid paroxysmala kroniska
mono- och oligoartriter (t.ex. psoriasisartrit)
kan det eventuellt rdcka till med enbart injek-
tionsbehandling (7). Den langvariga effekten
av ledinjektioner hos patienter med ledgéngs-
reumatism har validerats i stora okontrollerade
undersOkningar sedan borjan av 1950-talet
(2). Vid behandling av gikt och pseudogikt ger
kortikosteroidinjektioner snabbt och effektivt
lindring (8). Sakroiliter kan behandlas med
intraartikuldra kortikosteroidinjektioner med
varierande resultat (9). Kortikosteroidinjektio-
ner kan anvéndas vid inflammatoriska faser av
ledartros. Mest har man undersokt kndleden
och kontrollerade studier har pavisat att korti-
kosteroidinjektioner hjélper béttre &n placebo i
flera manaders tid (10). Ett gynnsamt svar kan
vantas om knét dr svullet och det radiologiska
slitaget d4r mindre avancerat. Ocksa hoftleden
och tummens basled (CMC I) lampar sig for
kortikosteroidinjektioner, som allts& hjalper
bittre dn placebo atminstone i ndgra manaders
tid (11-12).

Redan i ett tiotal &r har méanga slags mjuk-
delsbesvédr behandlats med glukokortikoid-
injektioner. Pélitliga undersokningsresultat
gillande mjukdelsbesvér dr begriansade i jAmfo-
relse med dokumentationen av ledinjektioner;
patienturvalet och undersokningsmetoderna
medverkar till att resultaten varierar. Vid be-
handling av ond axel anvénds steroidinjektio-

Inflammatoriska ledsjukdomar
- Reumatoid artrit

+ Spondylartriter

» Psoriasisartrit

« Juvenil artrit

- Kristallartriter

« Ospecifik mono- och oligoartrit
« Systemisk lupusartrit (SLE)

Icke-inflammatoriska ledsjukdomar
+ Osteoartros
« Artropati vid hemofili

Mjukdelsinjektioner

« Axel: smarttillstdnd i rotatorkuffen
(t.ex. impingement), frozen shoulder, 6mmande
kalktendinit, bicepstendinit, subdeltoideal bursit.

- Armbage: lateral och medial epikondylit,
olekranon bursit

+ Handled: karpaltunnelsyndrom, dorsal tenosynovit,
ganglion, de Quervains tenosynovit

- Fingrar: tenosynovit i flexorer, Triggerfinger,
reumatiska knolar

- Hoften: trokanterbursit, insertiteri pelvisomradet

« Knét: insertiter i quadriceps- och patellasenfésten,
pes anserinus bursit, Bakers cysta

- Vrist: plantarifasciit, akillestendopati, inflammation
i peroneus- och tibialis posteriorsenskidor,
ganglion, tarsaltunnelsyndrom

- Fotblad: Mortons neurinom, intermetatarsofalang-
eal bursit, plantar tenosynovitit

+ Nacke, rygg, brostkorg: injektion av triggerpunkter,
Tietzes syndrom, fasettleder

ner i stor omfattning (patologi i rotatorkuff,
frozen shoulder, impingementsymtomet). Kon-
trollerade undersokningar har vanligtvis visat
béttre effekt dn placebo, atminstone i négra
manader (13). Vid lateral epikondylit brukar
glukokortikoider injiceras. Enligt metaanaly-
ser ger denna behandling kortvarig nytta men
hjélper inte pé ldngre sikt (14). Smarttillstand
i stora trokantern (GTPS = greater trochanter
pain syndrome, tidigare trokanterbursit) be-
handlas ofta med glukokortikoidinjektioner.
Inga placebokontrollerade studier har dock
publicerats om effekten av kortikosteroider
fastdn uppfoljningsundersokningar tyder pa
klar nytta av injektioner pa kort sikt (15).
Nyttan av steroidinjektioner har undersokts
i karpaltunnelsyndromet och i de flesta fall
har en gynnsam effekt observerats pa kort
sikt trots att kirurgisk behandling senare blivit
nodvindig hos cirka hélften av injektionsbe-
handlade patienter (16). De flesta patienter
med de Quervains tenosynovit far hjalp av
lokala kortikosteroidinjektioner och redan en
injektion hjélper hos tre fjirdedelar av patien-
terna (17). Av patienter med triggerfinger fick
88 procent nytta av kortikosteroidinjektioner
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Tabell lll. Glukokortikoidpreparat som marknadsfors
i Finland.

motsvarar prednison

Glukokortikoid (mg/ml)
Betametason 6 mg/ml 50
Dexametason 4 mg/ml 40
Metylprednisolon 40 mg/ml 50
Prednisolonnatriumsuckinat 25mg/mi 25
Triamcinolondiacetonid 40mg/ml 50
Triamcinolonhexacetonid 20mg/ml 25

nér det motsvarande resultatet i placebogrup-
pen (koksalt) var bara 36 procent. Terapisvaret
i lakemedelsgruppen varar atminstone ett ar
hos de flesta (18). Liknande resultat har rap-
porterats i prospektiva uppfoljningsstudier hos
patienter med ganglioncystor (19). I vrist- och
fotbladsomradet har kortikosteroidinjektioner
getts i samband med plantarfasciit, tarsalka-
nalsyndrom, akillestendinopati och Mortons
neurinom. Studierna har ofta varit okontrol-
lerade och resultaten har varierat fran goda
till déliga (20). Smaérttillstdnd i nacken och
ryggslutet (t.ex. facettleder) har behandlats
med glukokortikoidinjektioner, men kontrol-
lerade eller prospektiva studier har pavisat
att behandlingen inte &r till sdrskilt stor nytta
(21-22).

Injicerbara glukokortikoidpreparat

Praktiskt taget alla injicerbara kortikoste-
roidpreparat har varit effektiva (Tabell III).
Effekten och verkningstiden kan variera for
olika preparat, men det finns relativt fa under-
sokningar som har jamfort de olika preparatens
effekter. Det har pavisats att metylprednisolon
(Solomet, Depo-Medrol) ar effektivare &n
triamcinolon acetonid (Kenacort-A). Tri-
amcinolon hexacetonid (Lederspan) har
langre verkningstid &n triamcinolon acetonid
(Kenacort-A) och bada ar effektivare an hy-
drokortison (23-24). Reumatologer anvander
allmént foretrddesvis triamcinolon hexaceto-
nid vid behandling av reumatoida synoviter
eftersom detta preparat dr minst 16sligt och
ddrmed har den ldngsta verkningstiden (2).
Den injicerbara kortikosteroiden kan blandas
ut med ett lokalanestetikum, vilket kan minska
injektionssmértan samt eventuell lokal retning
av preparatet. Sérskilt vid behandling av stora
leder 16nar det sig att blanda kortikosteroi-
den med bedovningsmedel eller koksalt for
att ldkemedlet ska sprida sig béttre till alla
utrymmen i leden (t.ex. i knédleden injiceras

Tabell IV. Kontraindikationer for glukokortikoidinjek-
tioner.

Absoluta

« Infektion i hud eller subcutis

« Aspiratet har purulent utseende (invéntar odlingssvar)

- Utslag i stickomradet (t.ex. psoriasisutslag)

- Ledprotes

- Overkénslighet mot preparatet som ska injiceras

Relativa

- Betydande blédningskanslighet (sa liten nal som
mojligt for t.ex warfarinpatienter samt INR ~ 2)

- Tidigare daligt terapisvar pa injektion

« Instabil/deformerad eller destruerad led

1-1,5 ml kortikosteroid utspddd med 5 ml
beddvningsmedel eller koksalt). Det finns inga
undersdkningar om hur stor dos kortikosteroid
som ska injiceras i olika leder. Enligt en grov
tumregel injiceras 1-1,5 ml i stora leder, 0,5-1
ml i medelstora leder och 0,5 ml eller mindre
i sma leder, alltsa beroende pa ledens storlek.

Kontraindikationer

Huden pa injektionsomradet ska vara helt
frisk (man injicerar t.ex. inte genom psoriasis-
hudutslag). Om purulent artrit missténks eller
ledaspiratet verkar purulent, bor injektion inte
ges. Konstgjorda leder med ledimplantat ska
inte injiceras med kortikosteroider. En svart
deformerad led blir inte avhjélpt av injektio-
ner. Injektionen kan rentav 6ka instabiliteten.
Warfarin eller andra hemostatiska ldkemedel
utgor ingen kontraindikation for en ledinjek-
tion, men i dessa fall foredras en sa tunn nal
som mojligt (25) samt eventuellt kontroll av
INR-védrdet [INR 2-(3)]. Glukokortikoidin-
jektioner kan ges till patienter om systemisk
kortikosteroidbehandling &dr olamplig eller
kontraindicerad (t.ex. osteoporospatienter).
Om nyttan av injektionerna férviantas vara
kortvarig, bara 1-2 manader, &r det vart att eva-
luera huruvida injektionerna lonar sig eller inte
och Overviga systemmedicinering eller annan
typ av behandling (t.ex. kirurgi) (Tabell IV).

Komplikationer vid ledinjektioner

Komplikationer efter ledinjektioner dr mycket
séllsynta (Tabell V). Nistan alla komplikatio-
ner kan undvikas med ritt injektionsteknik
och god aseptik. Allmént sett 4r bade patienter
och personal inom varden alldeles for rddda
for komplikationer, som vanligtvis orsakas av
dalig hygien. God aseptik, teknik och hygien
forhindrar att bakterier pa patientens hud och
ldakarens eller medarbetarens hander tar sig in
ileden. Enligt tidigare undersokningar dr san-
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nolikheten att fa en bakterieinfektion pa grund
av ledinjektion 0,05-0,005 procent (26-27).
Risken for en infektion &r stérre hos patienter
med immunsupprimerande behandling eller
som annars har délig allmdnkondition.

Leden kan bli irriterad efter en injektion
(post injection flare). Det &r en ofarlig men
otrevlig aseptisk inflammation, inte en puru-
lent infektion. Reaktionen avtar inom ett
dygn. Prevalensen for en sddan inflammation
efter en injektion &r ca 1-6 procent (26).

Patienten kan fa en kosmetisk biverkning
om det rinner glukokortikoid genom insticks-
halet pa hudceller i fettvdvnaden under huden.
Detta kan leda till hudatrofi och missfiargning.
Denna biverkning férsvinner inom négra ar.
Hemartron dr ett ovanligt foljdtillstand efter
en injektion. Vid behov kan man evakuera
blodet med en nal.

Det har rapporterats forsvagade senor och
rentav rupturer efter lokal kortikosteroidbe-
handling. Den storsta risken for ruptur efter en
injektion forekommer i akillessenan, biceps-
senan eller plantarfascian (30-31).

Injektionsnalen kan skada en nerv vid direkt
kontakt. Vi presenterar hér injektionstekniker
dér inga nerver eller blodkarl finns i vigen.
Man kan se kalk i eller bredvid leden upp till
flera ar efter en injektion, men detta orsakar
vanligen inga besviér.

En injektion i leden kan ge upphov till
kortvariga biverkningar, som snabbt gar dver
(1). Plasmans kortisonhalt minskar under
2-7 dagars tid. Suppressionen av binjurarna
dr mindre pataglig jamfort med om man ger
injektionen i muskel (32). En injektion av tri-
amcinolon i knédleden minskar produktionen
av anabola benmarkorer under tva veckors
tid, men paverkar inte resorptionen (33).
Blodsockret kan stiga hos diabetiker i nagra
dagar, men orsakar inte langvariga problem
(34). En del kan fa rodnad eller kdnna hetta
ett par timmar efter injektionen. Detta kan
bero pa systemisk absorption av preparatet
eller pa lokal retning pa grund av kristaller i
kortisonpreparatet (29).

Tabell V. Komplikationer vid
glukokortikoidinjektioner.

- latrogen infektion

« Postinjection flare

« Kutan och subkutan atrofi
- Nervskada

+ Senskada

« Systemiska biverkningar
« Avaskular nekros

« Broskpaverkan

Man har ocksa misstdnkt att upprepade
injektioner kan leda till osteonekros och en
prevalens mellan 0,1-3 procent har rappor-
terats (35). Men de flesta undersokningar
bedomer dock att osteonekrosen kan forklaras
med den bakomliggande sjukdomen och/eller
med hogdos peroral kortison. Osteonekros
uppstar i knd- och hoftleder hos patienter
som inte fatt kortisoninjektioner i dessa leder.
Saken &r kontroversiell. Under artionden har
man trott att glukokortikoidinjektioner ska-
dar broskvdvnaden. Pa 1960- och 1970-talet
kunde forskarna med djurforsok pavisa att
injektionerna orsakade skadliga forandringar i
broskvdvnaden. Senare forskningsresultat hos
primater har inte kunnat péavisa detta (36). De
senaste decennierna har man ddremot hévdat
att glukokortikoidinjektioner rentav skyddar
brosket och minskar uppkomsten av osteofy-
ter (37). Glukokortikoidinjektioner dkar inte
behovet av endoproteser (38).

Forberedelse och utrustning

Praxis for injektioner i rorelseorganen va-
rierar i olika ldnder(39). Patienten maste
informeras om det planerade ingreppet och
behandlingen ska ges utan bradska. Patien-
ten skall ligga pa rygg sa att han eller hon
béttre slappnar av och injektionsomradet
far stod. Om patienten kdnner sig svag eller
svimmar, ligger han eller hon redan fardigt.
Ett patientbord med roérliga delar som kan
lyftas och sdnkas &r att foredra. Patienten
bor laggas pd mage om man injicerar i nacke,
rygg, plantarfascia, akillessena eller tarnas
flexorer. Unga och kinsliga personer kan ges
lokalbeddvning. Barn kan sovas ner eller ges
en lindrig sedation.

Rengoring av huden med baktericid vitska
ar av stor vikt. Huden rengors med 3-4 fuk-
tiga sterila servetter med roterande rorelser
borjande fran mitten. Den sista fuktiga ser-
vetten kan man lamna kvar pa huden i 1-2
minuter fore injektionen. Skyddshandskar
bor anvindas, speciellt om man &r oerfaren.
Det &r ocksa viktigt att undervisa assisten-
terna och ldara dem att hantera mediciner
och utrustning.

Om man inte lyckas aspirera, kan man
rotera nélen 180 grader runt dess axel, da
nélens spets kan vara fdst i synovian. Det
gar inte alltid att aspirera ledvétska fran en
led med gikt, men man kan ha s& mycket
ledvitska i sjdlva nalen att giktkristallanalys
kan utforas. Man far aldrig injicera kortikos-
teroid om det finns ett motstand eftersom den
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Tabell VI. Nalar, sprutor och doseringar vid glukokortikoidinjektioner.

Anatomiskt omrade Nalens och sprutans storlek | Glukokortikoiddos Upprepning
Myofasciala smarttillstdnd | G23,5 ml 1ml och 2-5 ml 1 % lidokain vid behov
Sakroiliakal led 0,7 x 100 mm, 5 ml 1 ml och 2 ml NaCl/1 % lidokain vid behov
Kakled G27(0,4x 19 mm), 1 ml 0,5 ml vid behov
Axel
Axelled/bicepssenskida G21(0,8 x 40 mm), 5 ml 1 ml och 4 ml NaCl/ 1% lidokain vid behov
Bursit/rotatorkuff G23(0,6 x 30 mm), 5 ml 1 mloch 4 ml 1% lidokain vid behov
Akromioklavikularled G27(0,4x 19 mm), 1 ml 0,5 ml vid behov
Sternoklavikularled G27(0,4x 19 mm), 1 ml 0,5 ml vid behov
Armbage
Armbdgsled G23,5ml 1 ml och 3 ml NaCl/1 % lidokain vid behov
Epikondylit G23,3ml 1 mloch 2 ml 1% lidocain 2-3 /manad
Bursit G21,5ml 1 ml och 3 ml NaCl/1 % lidokain vid behov
Handled
Radiokarpalled G27 (0,4x 19 mm), 3 ml 1 ml och 3 ml NaCl/1% lidokain vid behov
Dist.radioulnar led G27 (0,4x 19 mm), T ml 0,5 ml vid behov
Karpometakarpal led | G27(0,4x 12 mm), 1 ml 0,4 ml vid behov
Dorsal senskida G27 (0,4x 19 mm), 1 ml 0,7 ml vid behov
de Quervains tenosynovit G27 (0,4x 19 mm), 1 ml 0,5 ml vid behov
Karpaaltunnelsyndrom G27 (0,4 x 19 mm), 1 ml 1ml vid behov
Ganglion G18, 5 ml (témning) 1 ml vid behov
Finger
DIP-led G27 (0,4x 12 mm), T ml 0,15 ml vid behov
PIP-led, MCP-led G27 (0,4 x 12 mm), Tml 0,3-0,4 ml vid behov
Flexorsenskida i finger G27 (0,4 x 19 mm), Tml 0,7 ml vid behov
Hoft
Bursit/insertit G23,5ml 1 ml och 4 ml 1% lidokain 3 x4 /manad
Hoftled 0,9 x 150 mm, 5 ml 1 ml och 3 mI NaCl/1 % lidokain vid behov
Kna
led G18,10 ml/ G23, 5 ml 1-1,5 ml och 5 mI NaCl/ 1 % lidokain | vid behov
Bakers cysta G21,5-10 ml Tml och 5 ml NaCl vid behov
Insertit/pes anserius bursit | G23, 2-5 ml 1 ml och 2-3 ml 1 % lidokain 2-3/manad
Vrist
Tibiotalarled G21-23,5 ml 1 ml och 3 ml NaCl vid behov
Subtalarled G23,2ml 1ml och 2 ml NaCl vid behov
Plantarifascit G23,2ml 1 ml och 2 ml 1% lidokain 2-3/manad
Akillestendinit/senskida G27(0,4x19 mm), 2-5 ml 1 ml och 2-5 ml 1% lidokain 2-3x4/
manad
Fot
Sma leder i fotbladet G27(0,4x 19 mm), 1 ml 0,5 ml vid behov
MTP-led G27 (0,4x 19 mm), T ml 0,4 ml vid behov
Mortons neurinom G27 (0,4 x 19 mm), 2 ml 1 mloch 1 ml 1% lidokain 2-3/manad

injicerbara vitskan maéste flyta fritt. Det ar
extra viktigt nér vatska injiceras i senskidor.

Injektionsteknik med enbart palpation
har undersokts mycket de senaste tjugo
aren. Andelen korrekta injektioner i olika
leder varierar mellan 29 och 100 procent
(40). Sma leder (finger-, kdk- och akromio-
klavikularleden) injiceras med en Mantoux-
spruta med 0,1-0,4 ml (Figur 1) vétska, dvs.

ungefar s& mycket som det ryms i leden. I
medelstora leder (vrist, armbage, handled)
ar dosen ca 0,5-1 ml + 3-5 ml NaCl och
i stora leder 1-1,5 ml + 5-10 ml NaCl. I
medelstora leder anvidnds en 2 ml spruta
med bla (G23) nal. En stor spruta och rod
(G18) nal bor anvdandas om knéet forst ska
tommas (Figur 2) fore kortikosteroidinjek-
tionen (Figur 3).
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Alla figurer aterfinns pa:

https://www.dropbox.com/sh/gnmbc2c5120-
sec1/AAC8MBXdWR3Lj3FQIRqxqZAUa?

Eftervard

Patienten bor informeras om risken for
kristallartrit (beroende pa det kristalliserade
kortisonpreparatet) timmarna (dygnet) efter
injektionen. Patienten bor uppmanas att ta
kontakt med ldkaren om leden borjar vérka de
ndrmaste dagarna efter ingreppet och febern
stiger (purulent komplikation). Stickstéllet
ska héllas torrt ett dygn efter injektionen. Hur
linge ska leden vara i vila? Det finns inga
undersokta fakta om detta. En undersdkning
som géllde 24 timmars vila visar ingen tydlig
positiv effekt, men en annan undersokning
tyder pa en viss nytta av vila (41-42). Immobi-
lisering efter en injektion i armbagen var inte
till ndgon nytta (43). Det dr d&nda uppenbart
att kraftig motion efter injektionen pumpar ut
lakemedel ur leden. Man bor darfor rekom-
mendera 1-2 dygns vila efter injektionen och
sjukskrivning. Vila betyder att patienten stan-
nar hemma och anvédnder leden si lite som
moijligt. Vi rekommenderar vara patienter att
inte anstrénga leden pa 3-5 dagar.

Injektionsteknik for olika anatomiska
omraden (rekommenderade nalar, sprutor
och doseringar se Tabell VI).

Ryggen, brostkorgen och kdkleden

I ryggen finns triggerpunkter och s.k. myofas-
ciala smértpunkter. Injektionerna riktas mot
dessa och vid lokalisationen anvénds inga
egentliga anatomiska landmérken. Exakta
injektioner i ryggens fasettleder kan ges enbart
med tillhjdlp av avbildning.

Sakroiliakalleden kan hos atminstone
en mager patient kdnnas palpatoriskt med
patienten liggande pa mage. Nalen fors efter
noggrann rengoring in i ledspringan och for
att né sjdlva synovian bor den féras ytterli-
gare 2 cm in i sjalva ledspringan (Figur 1).

Brostkorgens sternoklavikularleder kan
inflammeras, speciellt hos patienter med
seronegativ spondylartrit.

Vid Tietzes syndrom é&r en eller flera kos-
tokondralleder brevid brostbenet émmande
och kan behandlas med en l6sning innehal-
lande beddvningsmedel och glukokortikoid.
Vidare kan den manubrosternala leden
inflammeras och @ven den behandlas med
fordel pa samma sétt.

Kikleden inflammeras vid olika inflam-
matoriska ledsjukdomar samt vid artros.
Kikleden palperas samtidigt som patienten
oppnar och stanger munnen och en identi-
fieringspunkt kan markeras for det korrekta
injektionsstallet. Vid sjdlva injektionen &r
munnen négot éppen och injektionsstéllet
finns ca 1-2 cm framfor tragus och nalen
fors ca 1,5 cm inat (Figur 2).

Axeln

Vid injektion i glenohumeralleden befinner
sig patienten pa rygg, och det &dr da l4tt att
identifiera processus coracoideus atmistone
hos en mager individ. Handen forsétts i latt
utatrotation och nalen f6rs in helt och hallet
bredvid processen i ledhélan (Figur 3). Biceps-
muskelns langa senskida behandlas pa samma
satt eftersom skidan har direkt kontakt med
sjdlva ledhélan. Det &r relativt svart att injicera
direkt i senskidan, da den ar svarpalpabel.

Vid inflammation av akromioklavikularle-
den palperas ledspringan latt och nalen fors
calcminileden (Figur 4). Vid subakromial-
subdeltoidal bursit samt inflammation av
rotatorkuffen palperas akromion och nélen
fors fran sidan in mot dess mitt genom sjdlva
deltamuskeln (Figur 5). Om bursan identifie-
ras (axelstoppning”) bér man forst forsoka
tomma denna. I detta fall kan punktionen
dven goras anteriort.

Armbagsleden

Vid inflammation av armbégsleden placeras
nalen dorsolateralt i fossa olecrani med armen
placerad i 60-90 graders flexion (Figur 6). Ef-
ter injektion utfors flexion-extensionsrérelser
ca 5 ganger for att sdkerstélla att preparatet
sprids ut i leden.

Vid kronisk lateral epikondylit eller ten-
nisarmbage injiceras glukokortikoid-anal-
getikumblandningen i det sjuka stillet, som
utgors av insertionsstillet av den gemen-
samma extensionssenans laterala faste (Figur
7). Armbéagen &r i latt 90 graders pronation.
Vid lokabehandling av medial epikondylit
ar patienten i liggstdllning (viloldge) med
armen i utatrotation. Nélen riktas distalt om
den mediala epikondylen och injektionen
utférs under sjdlva muskelfascian. Man bor
akta sig for att sticka i ulnarnerven som &ar
beldgen i ndarheten.

En fylld olekranonbursa toms och aspiratet
undersoks. Om den inte bestar av var injiceras
glukokortikoidlésning genom samma nél.
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Handleden

Handleden &r problematisk vad géller injektio-
ner eftersom den bestér av tre olika leder som
i en frisk handled &r separerade fran varandra:
radiokarpalleden, mediokarpalleden och den
distala radioulnara leden. Hos en patient med
inflammatorisk ledsjukdom (t.ex. reumatoid
artrit) forstor inflammationen viaggarna mellan
leder och senor och det injicerade preparatet
sprids till 6vriga stéllen i handleden. Vid injek-
tion av radiokarpalleden palperas caput radii
och nélen injiceras i ledspringan distalt ca
0,5 cm nagot snett bredvid sjdlva caput. Efter
injektionen dr det bra att massera och rora
leden sa att medicinen sprider sig till samtliga
utrymmen i leden (Figur 8).

Vid injektion av den distala ulnarleden sticks
nélen i svullnaden mot ulnae (Figur 9). Den
forsta karpometakarpalleden inflammeras
i synnerhet vid osteoartos. Vid injektion av
denna led bor den nédraliggande radialartdren
forst identifieras (Figur 10). Handledens dor-
sala senskidor kan dven inflammeras varvid
injektionen dr mer ytlig &n vid en ledinjektion.
I dessa fall riktas nalen i ca 45 graders vinkel
utmed senan.

Karpaltunneln, befinner sig pa volarsidan av
handleden som vid senskideinflammationer
hos en patient med t.ex. reumatoid artrit kan
fororsaka en irritation eller kompression av
medianusnerven med kraftiga radikulopatiska
smarttillstand, sdrskilt pa nétterna, som foljd.
En glukokortiokoidinjektion in mellan dessa
senskidor botar effektivt medianuskompres-
sionen. Nerven befinner sig mitt i handleden
rakt under palmaris longussenan som inte bor
punkteras. Man injicerar ddremot in i kanalen
ulnart om palmaris longussenan (Figur 11).
Om patienten kdnner en smérta som stralar ut
i de radiala fingrarna bor injektionen avslutas
och nélens riktning dndras.

Ett typiskt stélle for ganglievdvnad dr handle-
dens dorsala sida. Om dessa &r stérande kan de
med fordel tommas pa sitt geléaktiga innehall
med en G20-nal och innehallet ersdttas med
glukokortikoid.

Vid de Quervains tenosynovit palperas det
omma stdllet i trakten av distala radius och
nalen riktas nédstan tangentiellt med huden in
i senskidan (Figur 12).

Fingrarna

Vid injektion i DIP- och PIP-lederna bor
nélen inte stickas in i leden utan langs ben-
ytan. Man trycker péa leden med tumme och
pekfinger sa att ledvitskan trycks mot den

sida dérifran injektionen gors. Ddrmed &r det
lattare att fa in ndlen under ledkapseln (Figur
13 och 14).

Vid injektion i MCP-leden &r leden i 45
graders flexion och fingret dras i distalrikting
for att oppna leden. Nélen sticks bredvid
extensionssenan in i leden (Figur 15).

Vid injektion i handens flexionssenor (teno-
synoviter, triggerfinger), komprimeras fingret
kraftigt med tumme och pekfinger sa att smért-
fornimmelsen vid sticket 4r mindre. En bojd
nal férs genom senan i trakten av proximala
falanx och dras langsamt tillbaka genom att
man samtidigt trycker ner kolven pé sprutan.
D& motstandet upphor ar ndlen mellan senan
och senskidan. Om man samtidigt ror fingret
forsiktigt dr det ldttare att avgora nalens posi-
tion (Figur 16). Alternativt sticks en forbojd
nél i ca 30 graders vinkel mot senskidan som
punkteras och kortikosteroid injiceras in i
sjdlva senskidan utan markbart motstand. Om
motstand upplevs bor nalens riktning dndras.

Hoften

En hoftledsinflammation kan hos en patient
med reumatoid artrit vara helt symtomfri (44).
Ett viktigt symtom som vicker misstanken &r
en begridnsning av inatrotationen av leden.
En hoftledsinjektion dr svar att utféra utan
ultraljudskontroll och ingreppet gors darfor
av en specialist (45). Vid trokanterbursit
(nuvarande term GTPS, greater throchanter
pain syndrome) ges injektionen med en lang
s.k. lumbalnal i smédrtomradet utan motstand,
varvid likemedlet sannolikt nar bursaomréadet
mellan muskelskikten. Patienten ska ligga pa
sin friska sida. En ischiogluteal bursit (kallas
dven hamstringssyndromet) behandlas ldttast
genom att be patienten ldgga sig pa sidan med
bojda knén. Injektionen ges i smartomradet
mot den ischiala benprominensen.

Knat

Teknikerna vid knéinjektioner har undersokts
utforligt (46). Vid injektion i kndleden befin-
ner sig patienten i sdnglédge pa rygg; ibland har
injektioner dven gjorts med patienten i sittande
lage. Om knéleden inte innehaller rikligt med
ledvitska, dr det sdkraste sdttet att placera
nélen (G23) i sin helhet forsiktigt lateralt rakt
under mittdelen av patella. Vid sjédlva injek-
tionen ska man trycka pa patellans mediala
kant for att 6ppna ledspringan (Figur 17). Om
knéleden innehaller rikligt med ledvitska kan
nélen (G18) &ven riktas mera proximalt mot
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suprapatellabursan. D4 &r det bést att ldgga ett
stod under knéleden som placerar knét i 30
grads flexion, varvid ledvétskan béttre forflyt-
tas till suprapatellarbursan. Punktionsstéllet &r
omedelbart proximalt och lateralt om patellan,
ca 2 cm nedan om patellakanten (Figur 18).

En bakercysta punkteras med patienten lig-
gande pa mage. Cystan bor vara stor for att den
ska kunna palperas. Mindre cystastrukturer
punkteras med hjélp av ultraljudskontroll.

En pes anserinusbursit behandlas med punk-
tion av smartomradet i 6vre delen av tibian.
Vid en prepatellarbusit dr vitskeansamlingen
ovanpa patella subkutant. Vid injektion av
insertit i quadricepssenan gors injektionen i
smartomradet i muskelfascian ovanfor patella
och vid inflammation av patellasenan eller vid
behandling av “jumpers knee” gors injektionen
inedre delen av patellan i insertionsstéllet helt
och hallet under sjdlva senan.

Vristen

D& man injicerar i vristen bor man beakta
nerverna och blodkédrlen som finns framtill.
Injektionen bor alltséd goras antingen lateralt
eller medialt. Nalen placeras pa talus och fors
ddrmed inte in i sjdlva leden (Figur 19-20). Vid
behandling av den nedre vristleden férs nalen
ddaremot in i ledspringan under laterala malleo-
len. D4 &r det [ont att vrida eller forsétta vristen
iinversion for att 6ppna ledspringan (Figur 21).
En plantarfasciit behandlas med injektion av
glukokortikoid helst under sjédlva fascian vid
insertion i hilbenet. Stickriktningen &r medialt
fran sidan och inte rakt genom fettdynan for att
undvika atrofi av fettvdvnaden (fettdynan fung-
erar som hélens stotdampare) (Figur 22). Vid
en akillestendinit injiceras glukokortikoidinjek-
tionen med b&jd nal in langs sjdlva akillessenan
utan patagligt motstand (Figur 23). I detta fall
ligger patienten pa magen med foten hdngande
utanfor behandlingsbordet. Injektionen gér inte
in i sjédlva senan. Injektion i en retrokalkaneal
bursit sker i utrymmet mellan hélbenet och
sjdlva senan. Vid inflammationstillstand i ti-
bialis posterior- och peroneussenorna injiceras
glukokortikoid in i senskidorna.

Fotbladet

Inflammation i de smé lederna i fotbladet &r
rétt svara att diagnosticera och behandla med
injektion pé grundval av palpation.

Lederna i fotsulan blir 14tt inflammerade
vid reumatoid artrit. Det dr ratt svart att
identifiera sjdlva ledspringan i en svullen led

Kortikosteroidinjektioner - nar och hur?

Figur 18. Punktionsstallet &r omedelbart proximalt och
lateralt om patellan, ca 2 cm nedan om patellakanten.

Figur 26. Vid behandling av Mortons neuralgi ges in-
jektionen dorsalt i fotbladet in i mellanrummet mellan
sjdlva metatarsalbenen till ett djup av 0,5 cm.

(Figur 24). Vid misstanke om gikt i stortans
basled dr det av storsta vikt att erhalla led-
vitska fran leden. Den inflammerade och
roda huden beddvas forst med tunn nal
(G27). Det &ar viktigt att inte kristalliserat
beddvningsmedel injiceras i sjdlva leden for
detta kan provocera en giktattack. Innan
aspirationen dras sjdlva tan i distalrikting
for att det ska vara ldttare att fa in nalen i
ledspringan (Figur 25). Vid behandling av
Mortons neuralgi ges injektionen dorsalt i
fotbladet in mellan sjédlva metatarsalbenen
till ett djup av 0,5 cm (Figur 26).

Sammanfattning

Praxis vid glukokortikoidinjektioner, sdsom
indikationer, forberedelser, preparat, hygien-
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aspekter, injektionstekniker och uppfolj-
ningsanvisningar varierar stort i olika ldnder
(39). Mycket har undersokts men en hel del
aterstar. Rent allmént kan det dock sdgas
att led- och mjukdelsinjektioner oftast ar
till stor nytta och att komplikationsriskerna
oftast dr obetydliga om ingreppen gors kor-
rekt. Det rekommenderas dock att ingreppen
i stor utstrackning utfors med beaktande av
rddande kontraindikationer. Inldrning och
behidrskning av injektionsteknikerna okar
yrkeskompetensen och gor att patienterna
ar nojda.
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Joint injections — when and how to perform (without ultrasound back-up)

Joint aspirations/injections are rather simple, low-risk procedures that may be of considerable diag-
nostic and therapeutic significance for a patient with musculoskeletal complaints. Joint-aspiration
procedures are always warranted for patients suspected of a purulent infection or a gouty inflamma-
tion. Corticosteroid injections are largely useful in cases of aseptic inflammatory conditions such as
joint- or soft-tissue inflammation. These procedures are considered safe and harmless and may prove
very useful if administered with caution and adequate anatomical knowledge according to practi-
cal guidelines at this link. They include, as well, detailed instructions regarding the most common
injection techniques and loci, with illustrations. https://www.dropbox.com/sh/gnmbc2c5120sec1/
AAC8MBXdWR3Lj3FQIRqxqZAUa?d).

Argéng 175 Nr 1, 2015

91



