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ARTRITER/KAPSULITER I HUMEROSKAPULARLEDEN

1. MONOARTICULAR STEROIDSENSITIV ARTRIT/KAPSULIT

Intra-articulara injektioner vid alla tre stadier (I - III).
Kapseltdjning ar en kontraindikation oavsett stadium (tekniken
fungerar inte eller férvéarrar tillstdndet). Kapseldistraktion kan provas.

Injektionsintervall: 0-7-10-14-21-28-35 (antal dagar mellan inj).
Princip: Nastféljande injektion innan effekten klingat av.

Vanligtvis upplever patienten mindre smarta efter férsta injektionen
och efter tredje injektionen bdrjar rorelseinskrankningen avta.

Om patienten upplever en férsamring av symptomen dagarna innan
nastféljande injektion (enligt injektionsschema) bér tiden mellan
injektionsintervallerna reduceras.

Injektionsterapin avslutas da artriten &r tillbaks i stadium I da vidare
spontan forbattring normalt intrader.

Antal injektioner: normalt mellan 4 - 7 st.

2. TRAUMATISK ARTRIT/KAPSULIT

Stadium I och IIa:
Kapseltdjning.
Intra-articuldra injektioner med korticosteroid da
kapseltdjning ar kontraindicerat eller inte ger resultat.

Stadium IIb och III:
Intra-articuldra injektioner enbart.

Injektioner gives med samma intervall som monoartikular
steroidsensitiv artrit.

Vanligtvis behévs ca 4-5 injektioner.

Ibland férsvinner smartan som vantat medan rérelserna forblir
inskrankta. Vid dessa tillfdlle bér artriten, d@ den natt stadium 1,
behandlas med kapseltdjning.

3. IMMOBILISERINGSARTRIT

Tillstdndet bor aldrig fa lov att uppsta och kan latt motverkas genom
daglig mobilisering av skuldran.

- Om artriten uppstar, behandlas denna pa samma satt som
traumatisk artrit.



INJEKTIONSTEKNIK INTRAARTIKULART I AXELLEDEN:

Material: 2 ml spruta med 2 ml triamcinolon 10 mg/ ml, 0,7 x 50 mm
nal, spritsudd.

Patienten sitter pa en stol med armbagen i 90 grader, handen
under motsatta sidans armb&ge. Hall i armbagen med "friska”
armens hand.

Mark ut acromionhdérnet och satt ett marke ca 1 cm nedom i
"soft spot”. Placera tummen pa acromionhdrnet samt
langfingret pa processus coracoideus. Nalen sticks in och
moter ledbrosk efter 2-4 cm, ndlen ligger nu intraartikulart.
Ofta men inte alltid kdnns nar nalen passerar ledkapseln och
patienten upplever smarta.

Med nalen i latt kontakt med broskytan injiceras preparatet
(allt p& samma stélle).

Inget motstand skall kdnnas. Om motstand uppkommer, dras
nalen tillbaka 1-2 mm och ett nytt forsdk gors.

Proceduren ar enkel och ger minimal smarta.

Intraartikuldr injektion axelleden. Utféras enklast sittande.



KRONISKT SUBACROMIELL BURSIT

INJEKTIONSTEKNIK:

Material:

8 ml lokalanestetika (Procain,Carbocain 0,5 %) + 2 ml
Kenacort T 10 mg/ml. Alternativt kan enbart 10 ml
lokalanestetika provas.

10 ml spruta. 0,7x 50 mm nal. Spritsudd.

Patienten sitter pa bank med uppfallt ryggstéd. Armen hdnger
avslappnad nedat. Identifiera acromions bakre horn forst -
mark ut hela acromion fram till AC leden. Mark ut en punkt ca
1 cm nedom acromionkanten och 1/3:del fran bakre hérnet.
Nalen sticks in i svag kranial riktning ca 45 grader framat och
fores in i sin helhet.

Preparatet infiltreras enligt solfjdderform via 4-5 riktningar pa
tillbakavagen.

Enbart svagt motstand vid injektionen - om gar trogt ligger
man i rotatorcuffen och injektion gér mkt ont samt ger samre
effekt. Bursan mellan rotatorcuffen och undersidan pa
acromion.

Uppfdljning: aterbessk 2 veckor for ny injektion om ej helt bra. 2 - 3
injektioner racker vanligtvis.




AKUT SUBACROMIELL/ SUBDELTOID BURSIT

Bland de mest sméartsamma tillstand som finns inom ortopedisk
medicin, patienten kommer in med armen immobiliserad i
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inatrotation samt inte sallan gra i ansiktet pga utebliven sémn!
Tillstdndet g&r normalt i regress inom 2 veckor men de flesta soker
inom 1-3 dagar.

Regel: bade ytliga subdeltoida bursan och djupa subacromiella
bursan &r engagerade - bada skall infiltreras!

INJEKTIONSTEKNIK:

Material:
e 4 ml lokalanestetika (Xylocain,Carbocain 2 %) + 1 ml Kenacort
T 40 mg/ml i 10 ml spruta. 0,7x 50 mm nal x 2. Spritsudd.
Vid mycket svar smérta kan 8 ml la + 2 ml Kenacort 40 mg
kravas.

e Djupa bursan injiceras som féregdende med 5 ml.

e Ytliga bursan: Palpera fram den 6mma delen av bursan, oftast
lateralt- anteriort om acromion. Nalen stick in i centrum till
benkontakt. Resterande mangd av preparatet infiltreras pa
tillbakavagen, upprepa enligt konformat moénster.

Uppfdljning:

aterbesdk efter 2 dagar. Om fortfarande smarta (vanligast) infiltreras
bada bursorna anyo med 2 dos alt enbart den djupa om ej
palpémhet.



SUPRASPINATUSTENDINIT

Material:

e 1 ml Kencort 10 mg/ml i en 1ml spruta, nal 0,6 x 25 mm,
spritsudd.

o Patienten sitter pa en lutat bénk alt stol med underarmen bak
ryggen med 90° armbagsflexion, ger full indtrotation i
axelleden. I denna position kommer det tenoperiostala fastet
framfoér acromion med fibrerna i sagittalplanet.

e Starta med att palpera angulus acromialis. F6lj darefter
acromions laterala kant i anterior riktning fram till AC-Ieden.
Supraspinatus tenoperiostala faste ligger strax lateralt om Ac-
leden, distalt om acromion.

Det palperande fingret flyttas nu till den infraclaviculara fossa

i nivda med processus coracoideus. Fingret fors darefter nagot
lateralt, fortfarande med kontakt mot den anteriora kanten av
claviceln och acromion. I bdrjan ar konsistensen mera mjuk (m
deltoideus) for att sedan bli hdrdare d@ den mediala kanten av
supraspinatusfistet nds. Det tenoperiostala fastet &r 1-1,5 cm
brett och kvadratiskt till formen.

e Nalen féres in vertikalt mitt i fastet. Efter 1,5-2 cm kénns ett
typiskt “segt” motstdnd d& nalen tréffar det tenoperiostala
fastet innan benkontakt. 1 ml triamcinolon infiltreras, med
nara benkontakt, pa 5-10 olika stéllen éver ett omrade pa ca
kvadrat cm (statisk infiltration). Under infiltrationen skall ett
kraftigt motstand kénnas.

Uppfélining: axeln bér vila under ca tva veckor. Kontroll efter tva
veckor. Om kliniska fynd fortfarande ar positiva, ges ytterligare en
infiltration med 1 ml triamcinolon. 1-3 infiltrationer ger vanligtvis full
terapeutisk effekt.

Alternativ behandling: Tvara friktioner 3 ggr/v & 20 min. C:a 10
behandlingar.

supraspinatus




INFRASPINATUSTENDINIT

Material: se supraspinatustendinit.

Patienten &r magliggande vilande p& armbdgarna som &r
flekterade i 90°. Skuldrorna vertikalt éver armbagarna.
Overarmen i svag utatrotation genom att patienten haller om
kanten pa britsen. For att ytterligare fa fram fastet lutar sig
patienten svagt mot afficierad sida.

Palpera spina scapulae fram mot angulus acromialis och
acromions laterala kant. Infraspinatusmuskeln lokaliseras i
fossa infraspinata. D3 fingret flyttas vidare i riktning mot
tuberculum majus lokaliseras muskel-sena dvergangen och
slutligen det tenoperiostala fastet. Fastet ar ca 2 cm brett och
ligger strax nedom acromions laterala kant.

Nalen sticks in i en anterio-kaudal riktning mot det
tenoperiostala fastet som nds efter att ha passerat igenom 2
cm mjukdelar. Ett typiskt “segt” motstand kdnns d& ndlen
traffar det tenoperiostala fastet innan benkontakt. Preparatet
infiltreras pa 5-10 olika stélle mot motstand.

Uppfélining: Armen/axeln bér vila under ca tva veckor. Kontroll efter
tva veckor. Om kliniska fynd fortfarande &r positiva, ges ytterligare
en infiltration med 1 ml triamcinolon. Tva infiltrationer ger vanligtvis
full terapeutisk effekt.

Alternativ behandling: Tvara friktioner 3 ggr/ v & 20 min. 10 - 15

behandlingar.




SUBSCAPULARISTENDINIT

Material: se supraspinatustendinit.

Patienten sitter med den afficierade sidans handrygg vilande
mot laret och armen i svag utdtrotation.

Identifiera forst sulcus intertubercularis anterio-lateralt pd
dverarmen genom att palpera proximalt mellan tuberculum
majus och minor. I denna position pekar tuberculum minor
anteriort och tuberculum majus lateralt. Undersékarens tumme
placeras longitudinellt mellan dessa, medan den andra handen
vaxelvis for patientens arm i indtrotation och utatrotation.
Tuberculum majus och minor kdnns da véxelvis under
tummen.

Tummen flyttas nu medialt dver pa tuberculum minor.
Subscapularis teno- periostala faste ligger delvis pa
tuberculum minor och delvis nedéver crista tuberculi minoris.
Fastet ar ca 3 cm brett och kan inte identifieras med palpation.

N&len sticks in mot mitten av den mest smartfulla delen (6vre
och/eller undre). Ett typiskt “segt” motstadnd kanns da nalen
traffar det tenoperiostala fastet innan benkontakt. Preparatet
infiltreras pa 5-10 olika stéllen kranialt och kaudalt i fastet mot
motstand.

Kontrollera att injektionen ej ges for 1angt lateralt i senan till
biceps longus!

Uppféljning: Armen/axeln bér vila under ca tva veckor. Kontroll efter
tva veckor. Om kliniska fynd fortfarande &r positiva, upprepas
infiltrationen.

Alternativ behandling: (Tvara friktioner; dock smartsamt, tekniskt

svart samt tar 1&ng tid)




ACROMIOCLAVICULARLEDEN

e Material: 1 ml Kenacort 10 mg/ml i en 1 ml spruta,nal 0,6 x
25 mm, spritsudd.

e Patienten sitter pa lutad bénk eller stol med armen hangande
avslappnad nedat (i neutralposition).

e Identifiera angulus acromialis. Fingret férs sedan till acromions
laterala kant och dérifrén vidare medialt ca 2 cm upp pa
acromion tills en hard benkant palperas. Kanten tillhér
clavicelns laterala del och &r alltid ndgot upphéjd. Ledlinjen
ligger omedelbart lateralt om denna. Leden lutar snett i
kaudomedial riktning.

e Nalen sticks in i en kaudomedial riktning i centrum av det
smartfulla omradet. M3let &r att infiltrera hela det 6mma
omradet bilateralt om ledlinjen med en serie infiltrationer
fordelat i ligamentets fasten bilateralt. D preparatet
infiltreras, med nalen i kontakt med benet, skall ett typiskt
ligamentart motstand kénnas.

Infiltration av det inferiora ligamentet:

N&len sticks in i en kaudomedial riktning i centrum av ledspalten. Det
forsta som kdnns dr motstandet fran det superiora ligamentet,
darefter menisken och slutligen det inferiora ligamentet. Ligamentet
ligger ca 2 cm fran ledytan. Infiltrationen utférs solfjaderformat éver
hela dess langd.

Uppfdljning: Vila under en vecka darefter kontroll. Om kliniska fynd
fortfarande ar positiva, upprepas infiltrationen/infiltrationerna. 1-2
infiltrationer ger vanligtvis full terapeutisk effekt.

Alternativ behandling:

Tvara friktioner 3ggr/ v @ 20 min. 10 - 15 behandlingar.
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