HUR OFTA TAR VI TILL
KORTISONSPRUTAN?

Risk for dveranvandning vid muskuloskeletala smarttillstand

Det finns manga anekdotiska
beskrivningar av framgangsrik
behandling med kor tisoninjek-
tion vid muskuloskeletala
smarttillstand. Den vetenskapli-
gadokumentationen d andra si-
dan uppvisar hégst motstridiga
resultat. | avvaktan pa konklusi-
vastudier, bordeinterimligen
indikationerna for dennatyp av
behandling ompr 6vas? | dag ges
kortisoninjektioner i storre ut-
strackning an vad som &r ber at-
tigat.

Arsférbrukningen i Sverige under
den senaste tiodrsperioden av de vanli-
gaste kortisonpreparaten avsedda foér
injektion — Lederspan (triamcinolon-
hexacetonid), Depo-Medrol (metyl-
prednisolon) med och utan lidokain och
Celeston bifas (betametason) — visar en
tendens att oka (Tabell 1).

Reumatologin stér sannolikt for cir-
kahalften av forbrukningen. Av atersto-
den ges ett betydande antal kortisonin-
jektioner vid icke reumatiska musku-
loskeletala smaérttillstand sdsom  epi-
kondylit, tendinit och knéartros, liksom
videndel andraén mindrevédefiniera-
de smaérttillstand i fasett- och sakroilia-
kaleder. Den beprovade erfarenheten
kan berétta om framgéngsrik behand-
ling med kortisoninjektion vid dessa
smérttillstand, medan déremot den ve-
tenskapliga dokumentationen uppvisar
motstridiga resultat.

Finnsdet skal att omprévaindikatio-
nen for kortisoninjektionsbehandling
vid muskul oskel etal a smarttillstand?

Artros

Behandling av knéledsartrosmed in-
traartikuldr kortisoninjektion, och fak-
torer som paverkar resultatet, har nyli-
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gen undersokts i en kontrollerad och
randomiserad studie. Gaffney et a [1]
randomiserade 84 patienter till injek-
tion antingen med 1 ml av 20 mg/ml tri-
amcinolonhexacetonid eller med 1 ml
0,9-procentig koksaltldsning. Efter en
vecka var behandlingen med Kkortison
béttre &n den med placebo (P<0,01,
smérta, visuell analog skala, VAYS). Ef-
ter sex veckor var forbéttringen den-
samma i bada grupperna. De patienter
som hade hydrops, och dér denna kun-
deaspireras, forbattradesmer (P<0,01).

| en dldre studie jamfordes en injek-
tion koksalt med en injektion av 25 mg
metyl prednisolon hos patienter dldre an
40 & och som hade mindre &n 2 ml as-
pirerbar hydrops, lindrig réntgenolo-
gisk artros och en anamnes pa tva ma
naders besvéar [2]. B&da grupperna for-
béttrades likvardigt upp till atta veckor
efter behandling.

Bjelle och Hedner [3] har samman-
fattat behovet av kortisoninjektioner
vid artros: »There is no general indica-
tion for the use of intraarticular gluco-
corticoid injectionsinto weight-bearing
jointsin OA (osteoarthrosis).»

Placeboeffektens betydelse vid kné
| edsinjektioner hos patienter med smért-
sam knéartros har undersoktsi en studie
av Miller och medarbetare [4]. Man
jamforde den symtomati ska effekten av
en injektion med 25 mg hydrokortison,
|okalbeddvning eller koksalt, samt stick
med spruta dér kolven borttagits, vilket
betyder att hela ritualen med injektion
genomfors utan att ndgot sprutasini le-
den. Varje grupp innehdll ca 30 patien-
ter. Allaforbéttrades likvardigt.

Ytterligare en substans avsedd fér
injektionsbehandling av knédledsartros,
som i likhet med kortison visar tendens
att 6kai anvandning, & hyaluronan (Ta-
bell ). Det tvivel aktigavardet av sddan
behandling har tidigare diskuteratsi L&
kartidningen [5]. Antalet patienter som
behandlas med knél edsinjektioner mot
formodad artros i Sverige, trots att ef-
fekten av sdan behandling kan ifraga-
séttas, torde uppga till ndgot hundratu-
sental per ar.

Tendinit och bursit
Armbage. | en metastudie av effek-
ten av olika behandlingar vid lateral

Omprivningen

Tidigare artiklar i serien »Omprévningen»
har publicerats i Lakartidningen 16/96,
23/96, 26-27/96, 48/96, 3/97, 6/97, 7/97
och 11/97.

epikondylit (tennisarmbége) gick for-
fattarnaigenom 185 artiklar publicera-
de i dmnet mellan 1966 och 1990 [6].
Endast 18 av dessa var randomiserade
med kontrollgrupp. Fem undersokte ef-
fekten av kortisoninjektion. Ett grade-
ringssystem med avseende pa studier-
nas vetenskapligakvalitet, dér ett mini-
mikrav for god kvalitet & satt till 70
procent, visadeatt podngeni defem stu-
dierna varierade mellan 6 och 26 pro-
cent [7].

Slutsatsen blev att det var oklart hu-
ruvida den antytt positiva effekt man
sag av kortisoninjektion vid epikondylit
kunde hanforastill kortisonet, till spon-
tan forbéttring eller till en placeboef-
fekt.

Kortisonbehandling av bursit har en-
dast undantagsvis undersokts i rando-
miserade och kontrollerade studier.
Smith och medarbetare [8] randomise-
rade 42 patienter med icke septisk (od-
lingsnegativ) olekranonbursit till fyra
grupper. Initialt aspirerades al vétska
Dérefter gavs.

1. En injektion med 20 mg metyl-
prednisolon samt NSAID (non steroidal
antiinflammatory drugs) x 2i tio dagar;

2. En injektion med 20 mg metyl-
prednisolon samt en placebotablett x 2
i tio dagar;

3. NSAID-preparat x 2i tio dagar;

4. Placebotablett x 21 tio dagar.

Alla grupperna behandlades med
kompressionsférband. Man fann att
svullnaden métt i millimeter minskade
snabbare hos de kortisonbehandlade
patienterna (P<0,005), samt att reaspi-
rationsbehovet i stort sett fanns endast
hos dem som ¢ erhdllit kortison. Inga
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Tabell 1. Arlig férbrukning i liter av de vanli-
gaste kortisonpreparaten i Sverige (Apoteks-
bolaget). Vanligen injiceras 0,5-1 ml per in-
jektion.

Preparat 1987 1990 1995
Celeston bifas 130 104 102
Depo-Medrol 151 166 226
Depo-Medrol

med lidokain 128 141 185
Lederspan 112 163 244
Totalt 521 574 757

biverkningar noterades upp till sex m&
nader efter behandlingen.

Ytterligare en studie tél att ndmnas.
Weinstein och medarbetare [9] efterun-
dersokte 49 patienter med icke septisk
(odlingsnegativ) olekranonbursit fran
en ursprunglig kohort pa 60 patienter,
mellan sex och 62 manader efter an-
tingen 20 mg triamcinolonhexacetonid-
injektion (n=25) i bursan eller enbart as-
piration (n=22). Man fann att den korti-
sonbehandlade gruppen tillfrisknade
betydligt snabbare, men att antalet fall
av sena infektioner (n=3), hudatrofi
(n=5) samt kronisk lokal smérta (n=7)
var sa stort att man anda rekommende-
rar enbart aspiration och kompression.

Axel. Effekten av kortisoninjektion
vid smarttillstdnd i axeln har nyligen
undersokts i fyra dubbelblinda, rando-
miserade studier. Petri och medarbetare
[10] randomiserade 100 patienter med
smértsam abduktion och pal pationsdm-
het Over supraspinatussenan till fyra
grupper, for att undersoka effekten av
en injektion med 1 ml av 40 mg/ml tri-
amcinolon:

1. Kortison och 3 ml 1-procentigt li-
dokain och NSAID;

2. Kortison och 3 ml 1-procentigt li-
dokain och placebotabl ett;

3. Injektion med 4 ml 1-procentigt
lidokain och NSAID;

4. Injektion med 4 ml lidokain samt
placebotabl ett.

Med avseende p& smérta efter fyra
veckor var kortison (P<0,01) béttre én
béde placebo och NSAID. Linedr re-
gressionsanalys (efter fyra veckor) vi-
sade att speciellt tre variabler paverka-
deutfallet: kliniskt index vid studiestart
(47 procent), symtomduration (9 pro-
cent) och kortisonbehandling (7,5 pro-
cent).

Dacre och medarbetare [11] rando-
miserade 60 patienter med fyraveckors
anamnes pa rorelsesmérta och of orméa-
gaatt ligga pa den affekterade axeln pa
natten till tre grupper:

1. En Kortisoninjektion (triamcino-
lon 20 mg) med beddvningsmedel (2-
procentigt lidokain, 1 ml);

2. Sex veckors sukgymnastik; eller

3.Badeloch 2
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Alla tre grupperna forbéattrades lik-
vardigt (P<0,001, VAS smérta). Man
gjorde ocksd en kostnadsanalys med
slutsatsen att en kortisoninjektion &r att
foredra, eftersom den &r betydligt billi-
gare @n sex veckors §ukgymnastisk be-
handling. Dacre och medarbetare hade
tyvérr ingen obehandlad kontrollgrupp.

Vecchio och medarbetare [12] ran-
domiserade 134 patienter med axel-
smérta (vid rérelse mot motstand) som
varat mindre an tolv veckor till anting-
en:

1. Eninjektion med kortison (metyl-
prednisolon 40 mg, 1 ml) med beddv-
ningsmedel (lidokain 1 ml); eller

2. En injektion med enbart beddv-
ningsmedel.

Bada grupperna forbéttrades likvar-
digt med avseende pa smértupplevelse
upp till tolv veckor efter injektionen.

Rizk och medarbetare[13] jamforde
tre injektioner med kortison (metyl-
prednisolon 40 mg, 1 ml) med bedov-
ningsmedel (lidokain 1 ml) med trein-
jektioner med enbart bedévningsmedel
hos 48 patienter med frusen skuldra,
»adhesive capsulitis». Dessutom jam-
fordes intraartikul@r och intrabursal in-
jektion. Ingen skillnad kunde pavisas
mellan grupperna.

| en genomgang av 13 kontrollerade
studier som undersokt kortisonbehand-
ling vid axelsmértor mellan 1955 och
1993 ssmmanfattade fOrfattarnaatt kor-
tisoninjektion forefaller mer effektiv an
placebo mot smérta, men att det behtvs
ytterligare studier som bekréftar detta.
Dessutom bor optimal lokalisation fér
injektion, typ av kortison, antal injek-
tioner samt | angtidseffekt studeras[14].

Halsena. Det rader stor samstam-
mighet i litteraturen om att kortison g
ska sprutas in i halsenan pa grund av
mycket stor risk for senruptur [15]. Dér-
emot & effekten av kortisoninjektion i
andlutning till hdlsenan oklar, liksom
risken for senruptur vid sddan behand-
ling [15]. En randomiserad och kontrol-
lerad studie av peritendinds kortisonin-
jektion pa patienter med langsamt isit-
tande smértor i mellanportionen av héal-
senan kunde g visa att kortison &r bétt-
re én enbart bedévningsmedel [16].

Biverkningar

Artros, ledinjektioner. Det har disku-
terats om kortisoninjektioner & skadli-
gaforledbrosk [17-20]. Tidigt kom rap-
porter om att upprepade och téta korti-
soninjektioner pa manniska medforde
risk for broskdegeneration [17]. Djur-
studier tycktes bekréfta dessa misstan-
kar [18]. Andra har sedan kunnat visa
padjurartrosmodeller att enstaka korti-
soninjektioner forefaller minska méang-
den av ett enzym inblandat i broskned-
brytning parallellt med att broskférand-

Tabell II. Arlig forbrukning i liter av hyaluronan
i Sverige. En behandling omfattar mellan tre
och fem injektioner om vardera 2,5 ml.

Preparat 1993 1994 1995 1996!
Artzal 67 332 293 305
Synvisc 22 90
Totalt 67 332 315 395

!Baserat pa dubblering av halvarsférbrukningen.

ringarnaminskar [19, 20]. Erfarenheter
frén senare humanstudier &r att risken
for snabbt progredierande artropati ef-
ter enstaka kortisoninjektioner ar liten
[21].

Risken for akut ledinfektion vid in-
jektionsbehandling &r liten [22]. | séll-
syntafall har emellertid ledinfektion ef-
ter ledinjektion fatt dodlig utgang [23,
24].

Tendiniter, bursiter. | en dversikt av
kortisoninjektion och hélsenebesvar
konkluderas att det & oklart huruvida
det 6kade antal rupturer som rapporte-
rats vid kortisoninjektion i anslutning
till senan beror pd att man av misstag
sprutat in i senan och dérigenom orsa-
kat ruptur, eller om man behandlat pati-
enter med redan degenererad och for-
svagad sena[15]. | vad man kortisonin-
jektion i frisk djursena kan anvandas
som modell for att forsta effekt av kor-
tisonbehandling av hélsenebesvér hos
manni skamed sannolikt féréndrad sena
kan diskuteras[15, 21].

Det finns fallbeskrivningar av hud-
atrofi efter kortisoninjektion [25], men
négra studier med |angtidsuppfdljning
som undersokt hur vanligt dettaér fore-
ligger € [26].

Diskussion

Om effekten av intraartikul &rainjek-
tioner skall undersokas &r det en fordel
om injektionen hamnar i leden. En stu-
die undersokte detta genom att blanda
kortison med kontrastmedel, och kunde
med roéntgenkontroll visa att cirka en
tredjedel av kn& och axelinjektionerna
givnatill patienter med artros hamnade
utanfor leden, trots att injektionerna gi-
vits av vana personer [27]. Detta med-
for naturligtvis att effekten i jamforan-
de studier blir svarbedomd. Andra fak-
torer som kan ténkas forklarade motsa-
gelsefullaresultateni de studier som be-
skrivits & exempelvis svérigheten att
definiera de aktuella §ukdomstillstan-
den. Risk finns att inhomogena, g jam-
forbara patientmaterial studeras.

Destudier som g visat effekt av kor-
ti soninjektion saknar power-analys. S&
ledes kan ett betafel foreligga, dvs en
skillnad, om an sannolikt liten, kan fin-
nas mellan kontroll- och behandlings-
grupp. Vad betréffar frdgan om nagon
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typ av kortisonpreparat skulle varabétt-
re &n andra [26] och hur manga injek-
tioner som & optimal behandling [14]
saknas konklusiva studier.

Som tidigare konstaterats [28] ar
budskapet g att kortisoninjektioner inte
har nagon plats vid behandling av mus-
kul oskel etala smérttillstand. Emellertid
saknas fortfarande kunskap om patoge-
nesen och naturalforloppet vid musku-
loskeletala smarttillstand, liksom om
mekanismerna bakom en eventuel It po-
sitiv effekt av Kkortisoninjektion [20,
26]. Bland de »kalla» knéartrospatien-
ternatorde fa vara betjanta av intraarti-
kul&ra kortisoninjektioner. Vid tendini-
ter & bilden mer motséagelsefull, men
dokumentation saknas som dvertygan-
de visar att kortisoninjektion verkligen
har den positiva effekt som behandling-
en oftatillskrivs. Vid tillstand med akut
inflammation, som aseptiska bursiter,
verkar kortisoninjektion ha bast effekt.
Emellertid maste risken for biverkning-
ar alltid beaktas.

Det torde g vara nagon Gverdrift att
pasta att vi idag anvander kortisonin-
jektioner vid muskuloskeletala sméart-
tillstand i stérre utstrackning an vad
som &r beréttigat. | avvaktan pakonklu-
siva studier borde vi rimligen ompréva
varaindikationer for sddan behandling.
Hur ofta tillgriper vi kortisonsprutan i
brist pakausal terapi?
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Rehabilitering betyder i
vanligt sprakbruk ateran-
passhing till ett normalt liv.
Ofta anvands dock be-
greppet i den snavare be-
tydelsen ateranpassning
till yrkeslivet.

Det finns ingen skarp
grans mellan att behandla
och rehabilitera. Allt kli-
niskt arbete syftar ytterst
till att framja ett normalt
och sjalvstandigt liv.

En rad olika aspekter pa
rehabilitering i vid bemar-
kelse redovisades i Lakar-
tidningen under 1993-
1994. De 27 artiklarna har
nu samlats i ett 96-sidigt
hafte med fargomslag.
Det kan bestéllas med ku-
pongen nedan.

Pris 85 kronor. Vid 11-50
ex 77 kronor, vid hogre
upplagor 73 kronor/exem-
plar.
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