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Årsförbrukningen i Sverige under
den senaste tioårsperioden av de vanli-
gaste kortisonpreparaten avsedda för
injektion – Lederspan (triamcinolon-
hexacetonid), Depo-Medrol (metyl-
prednisolon) med och utan lidokain och
Celeston bifas (betametason) –  visar en
tendens att öka (Tabell I).

Reumatologin står sannolikt för cir-
ka hälften av förbrukningen. Av återsto-
den ges ett betydande antal kortisonin-
jektioner vid icke reumatiska musku-
loskeletala smärttillstånd såsom epi-
kondylit, tendinit och knäartros, liksom
vid en del andra än mindre väldefiniera-
de smärttillstånd i fasett- och sakroilia-
kaleder. Den beprövade erfarenheten
kan berätta om framgångsrik behand-
ling med kortisoninjektion vid dessa
smärttillstånd, medan däremot den ve-
tenskapliga dokumentationen uppvisar
motstridiga resultat.

Finns det skäl att ompröva indikatio-
nen för kortisoninjektionsbehandling
vid muskuloskeletala smärttillstånd?

Artros
Behandling av knäledsartros med in-

traartikulär kortisoninjektion, och fak-
torer som påverkar resultatet, har nyli-

gen undersökts i en kontrollerad och
randomiserad studie. Gaffney et al [1]
randomiserade 84 patienter till injek-
tion antingen med 1 ml av 20 mg/ml tri-
amcinolonhexacetonid eller med 1 ml
0,9-procentig koksaltlösning. Efter en
vecka var behandlingen med kortison
bättre än den med placebo (P<0,01,
smärta, visuell analog skala, VAS). Ef-
ter sex veckor var förbättringen den-
samma i båda grupperna. De patienter
som hade hydrops, och där denna kun-
de aspireras, förbättrades mer (P<0,01).

I en äldre studie jämfördes en injek-
tion koksalt med en injektion av 25 mg
metylprednisolon hos patienter äldre än
40 år och som hade mindre än 2 ml as-
pirerbar hydrops, lindrig röntgenolo-
gisk artros och en anamnes på två må-
naders besvär [2]. Båda grupperna för-
bättrades likvärdigt upp till åtta 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 injections into weight-bearing
joints in OA (osteoarthrosis).»

Placeboeffektens betydelse vid knä-
ledsinjektioner hos patienter med smärt-
sam knäartros har undersökts i en studie
av Miller och medarbetare [4]. Man
jämförde den symtomatiska effekten av
en injektion med 25 mg hydrokortison,
lokalbedövning eller koksalt, samt stick
med spruta där kolven borttagits, vilket
betyder att hela ritualen med injektion
genomförs utan att något sprutas in i le-
den. Varje grupp innehöll ca 30 patien-
ter. Alla förbättrades likvärdigt.

Ytterligare en substans avsedd för
injektionsbehandling av knäledsartros,
som i likhet med kortison visar tendens
att öka i användning, är hyaluronan (Ta-
bell II). Det tvivelaktiga värdet av sådan
behandling har tidigare diskuterats i Lä-
kartidningen [5]. Antalet patienter som
behandlas med knäledsinjektioner mot
förmodad artros i Sverige, trots att ef-
fekten av sådan behandling kan ifråga-
sättas, torde uppgå till något hundratu-
sental per år.

Tendinit och bursit
Armbåge. I en metastudie av effek-

ten av olika behandlingar vid lateral

epikondylit (tennisarmbåge) gick för-
fattarna igenom 185 artiklar publicera-
de i ämnet mellan 1966 och 1990 [6].
Endast 18 av dessa var randomiserade
med kontrollgrupp. Fem undersökte ef-
fekten av kortisoninjektion. Ett grade-
ringssystem med avseende på studier-
nas vetenskapliga kvalitet, där ett mini-
mikrav för god kvalitet är satt till 70
procent, visade att poängen i de fem stu-
dierna varierade mellan 6 och 26 pro-
cent [7].

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

Kortisonbehandling av bursit har en-
dast undantagsvis undersökts 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 all vätska.
Därefter gavs:

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

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

3. NSAID-preparat × 2 i tio dagar;
4. Placebotablett × 2 i tio dagar.
Alla grupperna behandlades med

kompressionsförband. Man fann att
svullnaden mätt i millimeter minskade
snabbare hos de kortisonbehandlade
patienterna (P<0,005), samt att reaspi-
rationsbehovet i stort sett fanns endast
hos dem som ej erhållit kortison. Inga

HUR OFTA TAR VI TILL
KORTISONSPRUTAN?
Risk för överanvändning vid muskuloskeletala smärttillstånd

Författare
LEIF DAHLBERG

med dr, specialistläkare, ortopedis-
ka kliniken, Universitetssjukhuset
MAS, Malmö.

Tidigare artiklar i serien »Omprövningen»
har publicerats i Läkartidningen 16/96,
23/96, 26–27/96, 48/96, 3/97, 6/97, 7/97
och 11/97.

SERIE

Omprövningen

Det finns många anekdotiska
beskrivningar av framgångsrik
behandling med kortisoninjek-
tion vid muskuloskeletala
smärttillstånd. Den vetenskapli-
ga dokumentationen å andra si-
dan uppvisar högst motstridiga
resultat. I avvaktan på konklusi-
va studier, borde inte rimligen
indikationerna för denna typ av
behandling omprövas? Idag ges
kortisoninjektioner i större ut-
sträckning än vad som är berät-
tigat.



biverkningar noterades upp till sex må-
nader efter behandlingen.

Ytterligare en studie tål att nämnas.
Weinstein och medarbetare [9] efterun-
dersökte 49 patienter med icke septisk
(odlingsnegativ) olekranonbursit från
en ursprunglig kohort på 60 patienter,
mellan sex och 62 månader 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 smärta (n=7)
var så stort att man ändå rekommende-
rar enbart aspiration och kompression.

Axel. Effekten av kortisoninjektion
vid smärttillstånd i axeln har nyligen
undersökts i fyra dubbelblinda, rando-
miserade studier. Petri och medarbetare
[10] randomiserade 100 patienter med
smärtsam abduktion och palpationsöm-
het över supraspinatussenan till fyra
grupper, för att undersöka 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 placebotablett;

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

4. Injektion med 4 ml lidokain samt
placebotablett.

Med avseende på smärta efter fyra
veckor var kortison (P<0,01) bättre än
både placebo och NSAID. Lineär re-
gressionsanalys (efter fyra veckor) vi-
sade att speciellt tre variabler påverka-
de utfallet: 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 fyra veckors
anamnes på rörelsesmärta och oförmå-
ga att ligga på den affekterade axeln på
natten till tre grupper:

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

2. Sex veckors sjukgymnastik; eller
3. Både 1 och 2.

Alla tre grupperna förbättrades lik-
värdigt (P<0,001, VAS smärta). Man
gjorde också en kostnadsanalys med
slutsatsen att en kortisoninjektion är att
föredra, eftersom den är betydligt billi-
gare än sex veckors sjukgymnastisk be-
handling. Dacre och medarbetare hade
tyvärr ingen obehandlad kontrollgrupp.

Vecchio och medarbetare [12] ran-
domiserade 134 patienter med axel-
smärta (vid rörelse mot motstånd) som
varat mindre än tolv veckor till anting-
en:

1. En injektion med kortison (metyl-
prednisolon 40 mg, 1 ml) med bedöv-
ningsmedel (lidokain 1 ml); eller

2. En injektion med enbart bedöv-
ningsmedel.

Båda grupperna förbättrades likvär-
digt med avseende på smärtupplevelse
upp till tolv veckor efter injektionen.

Rizk och medarbetare [13] jämförde
tre injektioner med kortison (metyl-
prednisolon 40 mg, 1 ml) med bedöv-
ningsmedel (lidokain 1 ml) med tre in-
jektioner med enbart bedövningsmedel
hos 48 patienter med frusen skuldra,
»adhesive capsulitis». Dessutom jäm-
fördes intraartikulär och intrabursal in-
jektion. Ingen skillnad kunde påvisas
mellan grupperna.

I en genomgång av 13 kontrollerade
studier som undersökt kortisonbehand-
ling vid axelsmärtor mellan 1955 och
1993 sammanfattade författarna att kor-
tisoninjektion förefaller mer effektiv än
placebo mot smärta, men att det behövs
ytterligare studier som bekräftar detta.
Dessutom bör optimal lokalisation för
injektion, typ av kortison, antal injek-
tioner samt långtidseffekt studeras [14].

Hälsena. Det råder stor samstäm-
mighet i litteraturen om att kortison ej
ska sprutas in i hälsenan på grund av
mycket stor risk för senruptur [15]. Där-
emot är effekten av kortisoninjektion i
anslutning till hälsenan oklar, liksom
risken för senruptur vid sådan behand-
ling [15]. En randomiserad och kontrol-
lerad studie av peritendinös kortisonin-
jektion på patienter med långsamt isät-
tande smärtor i mellanportionen av häl-
senan kunde ej visa att kortison är bätt-
re än enbart bedövningsmedel [16].

Biverkningar
Artros, ledinjektioner. Det har disku-

terats om kortisoninjektioner är skadli-
ga för ledbrosk [17-20]. Tidigt kom rap-
porter om att upprepade och täta korti-
soninjektioner på människa medförde
risk för broskdegeneration [17]. Djur-
studier tycktes bekräfta dessa misstan-
kar [18]. Andra har sedan kunnat visa
på djurartrosmodeller att enstaka korti-
soninjektioner förefaller minska mäng-
den av ett enzym inblandat i broskned-
brytning parallellt med att broskföränd-

ringarna minskar [19, 20]. Erfarenheter
från senare humanstudier är att risken
för snabbt progredierande artropati ef-
ter enstaka kortisoninjektioner är liten
[21].

Risken för akut ledinfektion vid in-
jektionsbehandling är liten [22]. I säll-
synta fall har emellertid ledinfektion ef-
ter ledinjektion fått dödlig utgång [23,
24].

Tendiniter, bursiter. I en översikt av
kortisoninjektion och hälsenebesvär
konkluderas att det är oklart huruvida
det ökade antal rupturer som rapporte-
rats vid kortisoninjektion i anslutning
till senan beror på att man av misstag
sprutat in i senan och därigenom orsa-
kat ruptur, eller om man behandlat pati-
enter med redan degenererad och för-
svagad sena [15]. I vad mån kortisonin-
jektion i frisk djursena kan användas
som modell för att förstå effekt av kor-
tisonbehandling av hälsenebesvär hos
människa med sannolikt förändrad sena
kan diskuteras [15, 21].

Det finns fallbeskrivningar av hud-
atrofi efter kortisoninjektion [25], men
några studier med långtidsuppföljning
som undersökt hur vanligt detta är före-
ligger ej [26].

Diskussion
Om effekten av intraartikulära injek-

tioner skall undersökas är det en fördel
om injektionen hamnar i leden. En stu-
die undersökte detta genom att blanda
kortison med kontrastmedel, och kunde
med röntgenkontroll visa att cirka en
tredjedel av knä- och axelinjektionerna
givna till patienter med artros hamnade
utanför leden, trots att injektionerna gi-
vits av vana personer [27]. Detta med-
för naturligtvis att effekten i jämföran-
de studier blir svårbedömd. Andra fak-
torer som kan tänkas förklara de motsä-
gelsefulla resultaten i de studier som be-
skrivits är exempelvis svårigheten att
definiera de aktuella sjukdomstillstån-
den. Risk finns att inhomogena, ej jäm-
förbara patientmaterial studeras.

De studier som ej visat effekt av kor-
tisoninjektion saknar power-analys. Så-
ledes kan ett betafel föreligga, dvs en
skillnad, om än sannolikt liten, kan fin-
nas mellan kontroll- och behandlings-
grupp. Vad beträffar frågan om någon
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Tabell I. Årlig förbrukning 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

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

Preparat 1993 1994 1995 19961

Artzal 67 332 293 305
Synvisc 22 90

Totalt 67 332 315 395

1Baserat på dubblering av halvårsförbrukningen.



typ av kortisonpreparat skulle vara bätt-
re än andra [26] och hur många injek-
tioner som är optimal behandling [14]
saknas konklusiva studier.

Som tidigare konstaterats [28] är
budskapet ej att kortisoninjektioner inte
har någon plats vid behandling av mus-
kuloskeletala smärttillstånd. Emellertid
saknas fortfarande kunskap om patoge-
nesen och naturalförloppet vid musku-
loskeletala smärttillstånd, liksom om
mekanismerna bakom en eventuellt po-
sitiv effekt av kortisoninjektion [20,
26]. Bland de »kalla» knäartrospatien-
terna torde få vara betjänta av intraarti-
kulära kortisoninjektioner. Vid tendini-
ter är bilden mer motsägelsefull, men
dokumentation saknas som övertygan-
de visar att kortisoninjektion verkligen
har den positiva effekt som behandling-
en ofta tillskrivs. Vid tillstånd med akut
inflammation, som aseptiska bursiter,
verkar kortisoninjektion ha bäst effekt.
Emellertid måste risken för biverkning-
ar alltid beaktas.

Det torde ej vara någon överdrift att
påstå att vi idag använder kortisonin-
jektioner vid muskuloskeletala smärt-
tillstånd i större utsträckning än vad
som är berättigat. I avvaktan på konklu-
siva studier borde vi rimligen ompröva
våra indikationer för sådan behandling.
Hur ofta tillgriper vi kortisonsprutan i
brist på kausal terapi?
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REHABI-
LITERING

Rehabilitering betyder i
vanligt språkbruk återan-
passning till ett normalt liv.
Ofta används dock be-
greppet i den snävare be-
tydelsen återanpassning
till yrkeslivet.
Det finns ingen skarp
gräns mellan att behandla
och rehabilitera. Allt kli-
niskt arbete syftar ytterst
till att främja ett normalt
och självständigt liv.
En rad olika aspekter på
rehabilitering i vid bemär-
kelse redovisades i Läkar-
tidningen under 1993–
1994. De 27 artiklarna har
nu samlats i ett 96-sidigt
häfte med färgomslag.
Det kan beställas med ku-
pongen nedan.
Pris 85 kronor. Vid 11–50
ex 77 kronor, vid högre
upplagor 73 kronor/exem-
plar.
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