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Förord 
 
 

Artikeln är skriven utan anspråk på vetenskaplig analys. Syftet är att belysa sacrala 
epidurala injektioner ur ett behandlingsperspektiv vid lumbago och ischias. 
 
 
 
Introduktion 
 
 
Ryggrelaterade sjukdomar – ett folkhälsoproblem 
 

Ryggsjukdomar representerar ett stort folkhälsoproblem. Trots alla metodologiska 
svårigheter framställs ländryggssmärta som den mest prevalenta smärtproblematiken i 
rörelseapparaten vid sidan om huvudvärk (Rapse 1993).  
 

Risken för att någon gång under livstiden drabbas av ryggsmärta uppskattas till ca 80% 
(Valkenburg et al. 1982; Biering-Sörensen 1983; Brage och Lærum 1999; Linton et al 1998) 
och varje år drabbas en tredjedel av alla vuxna av påtaglig ryggsmärta (Indahl 2003). Mellan 
hälften och två tredjedelar av populationen i vuxen ålder upplever någon gång under livet 
ryggsmärta varav ca 40% upplever en episodisk ryggsmärta under ett och samma år medan 
15-20% anger återkommande besvär. Statistiken är global och representerar inte bara 
Sverige (Croft et al 1997; Klaber Moffett et al 1995; Evans och Richards 1996; Waddell 1994; 
Shekelle 1997; Papageorgiou och Rigby 1991; Papageorgiou et al 1995; Linton et al 1998; 
Brown et al 1998; Leboeuf-Yde et al 1996; McKinnon et al 1997; Szpalski et al 1995; 
Heliovaara et al 1989; Toroptsova et al 1995; Cassidy et al 1998).  
 

Av långvariga sjukfall (>30 dagars varaktighet) i Sverige utgör rörelseorganens sjukdomar 
hela 46 procent (Statens offentliga utredningar 2000) och cirka hälften av dessa utgörs av 
ryggsjukdomar (Riksförsäkringsverket 1994). Den enskilt största diagnosen är ryggvärk som 
år 2001 stod för nästan 11% av de totala sjukpenningskostnaderna (Riksförsäkringsverket 
2002). Den totala samhällsekonomiska kostnaden för ont i ryggen år 1995 för personer med 
långtidssjukskrivning och förtidspensionering beräknandes uppgå till ca 29 miljarder kronor 
(Nordlund och Waddell 2000). Kostnaderna har varit jämnt stigande under de senaste tio 
åren (Riksförsäkringsverket 2003). 

Bland norska 40-åringar anser ca sex procent att deras arbetsförmåga är mer eller mindre 
påverkat av kroniska ryggsmärtor (Hoddevi och Selmer 1999). Två procent av den norska 
befolkningen i yrkesaktiv ålder, det vill säga ungefär 50 000 invånare, har så nedsatt 
arbetsförmåga på grund av ryggbesvär att de är sjukskrivna, omskolade eller förtids-
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pensionerade (Brage och Lærum 1999). Ryggbesvär är årligen orsaken till 600 000 besök 
hos norska allmänläkare och 4-5000 operationer vid norska sjukhus (Hafstad 2001). År 2002 
kostade dåliga ryggar Norge drygt fem miljarder norska kronor i förtidspension, ca 3,8 
miljarder i sjukfrånvaro och drygt 1 miljard i omskolning/rehabilitering (Dallawara 2003).  

 
 
Vilka typer av ryggsjukdomar är vanligast? 

 
De vanligaste ryggbesvären kan grovt delas in i tre grupper. Lumbago som innebär 

ryggsmärta utan utstrålning ned i ben som kan fortgå i åratal. I denna grupp återfinns även 
det så kallade akuta ryggskottet som i 80-90% normalt går i spontanregress inom 2-6 veckor 
och inte innebär några större problem (Waddell 1987; Coste et al. 1994). Lumbago med 
ischias innebär ryggsmärta med samtidig smärta ned i ben. Lumbago med ischias går 
normalt i spontanregress inom månader – år. Ischias utan lumbago är smärta ned i ben i ett 
specifikt nervområde. Spontanregress av ischias utan samtidig lumbago sker normalt inom 
8-12 månader hos cirka 70% av patienterna (Weber et al. 1993). 

 
För många är tillfrisknandet från den akuta episoden inte slutet på ländryggsproblemet. 

Den största kända riskfaktorn för utveckling av ryggvärk är tidigare episoder (Croft et al. 
1997; Shekelle 1997; Smedley et al. 1997). Cirka tre fjärdedelar recidiverar under ett och 
samma år (Klenerman et al. 1995; van den Hoogen et al 1998). För förstagångsbesväret 
anges recidivfrekvensen till >50% och av dessa får ca en tredjedel långvariga besvär (Croft 
et al. 1997; Evans och Richards 1996; Waddell 1994; Papageorgiou och Rigby 1991; Linton 
et al. 1998; Brown et al. 1998; Szpalski et al. 1995; Heliovaara et al. 1989; Toroptsova et al. 
1995). 
 
 
Konservativ behandling medför ofta långa sjukskrivningar 
 

Traditionellt behandlas ryggbesvär med sjukskrivning, vila, smärtstillande läkemedel och 
fysioterapi (Senter for medisinske metodevurderinger – rapport 2001). De patienter som inte 
förbättras remitteras ofta till ortopedisk eller neurokirurgisk bedömning. Väntetiderna till 
dessa specialistkliniker är emellertid ofta flera månader och operationsköerna är långa. 
Många patienter som remitteras från allmänläkare för bedömning uppfyller dessutom inte 
kriterierna för operativ behandling. Majoriteten av specialistbedömningarna utmynnar därför i 
en återremittering till fysikalisk terapi eller träning (Nasjonalt ryynettverk- Formidlingsenheten 
2002). Kraftiga diskprolapser med neurologiska bortfall opereras vanligtvis. Resultaten vid 
mikro- och makrodiskektomi är goda (Tullberg et al. 1993; Henriksen et al. 1996). Prognosen 
för patienter med icke opererbara ryggsmärtor som har försökt olika typer av konservativ 
behandling utan effekt är dock dålig (Seferlis et al. 1998).  

Traktionsbehandling (Ljunggren et al. 1984; Weber et al. 1984), sängläge (Vroom et al. 
1999) och NSAID (Koes et al. 1997) har inte visat sig ha någon evidens på kroniska lumbala 
ryggsmärtor. NSAID har däremot visats effektivt mot akut ländryggssmärta (Amlie et al. 
1987; Lacey et al. 1984; Videman et al. 1984), medan preparaten inte erbjuder effektiv 
smärtlindring vid nervrotssmärta (Goldie I 1968; Weber et al. 1993).  

Ett flertal studier talar för manipulationsbehandling som en effektivare behandlingsmetod 
än placebobehandling vad gäller kortvarig smärtlindring vid akut (McDonald och Bell 1990; 
Sanders et al. 1990) och kronisk (Koes et al. 1992a; Koes et al. 1992b; Koes et al. 1992c; 
Koes et al. 1993; Ongley et al. 1987) ländryggssmärta. Dock är långtidseffekten för den 
kroniska gruppen begränsad. 

Det föreligger viss evidens för att elektroterapi (Nwuga 1983), kognitiv beteendeterapi 
(Hasenbring et al. 1999), Mckenzie-övningar (Nwuga och Nwuga 1985) och träning (van 
Tulder et al. 2000) kan ha effekt, men behovet av fler randomiserade kliniska studier 
föreligger (Senter for medisinske metodevurderinger – rapport 2001).  
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I väntan på specialistbedömning eller resultat av olika behandlingsåtgärder förlängs ofta 
sjukskrivningen vilket ytterligare kan försvårar återgången till arbete. Erfarenhetsmässigt är 
det svårare med återgång till arbetslivet ju längre sjukfrånvaro (Ursin 1999). Ungefär 13% av 
alla sjukskrivningar över 14 dagar beror på ryggvärk (10,7%) och diskbråck (2,2%). Den 
genomsnittliga sjukskrivningslängden för dessa båda grupper uppgår till ca 120 dagar 
(Riksförsäkringsverket 2002). I Norge uppgår den genomsnittliga sjukskrivningslängden för 
motsvarande grupper till 50 dagar. Om denna tid reduceras med fem dagar per person, 
reduceras sjukskrivningskostnaderna med ca 740 miljoner norska kronor per år (Hafstad 
2001).  
 
 
Sacrala epidurala injektioner vid ländryggssmärtor har varit en alternativ behandling i 
många år 
 

Redan i början av 1900-talet rapporterades positiva behandlingsresultat med sacrala 
epidurala injektioner mot lumbago och ischias (Caussade och Queste 1909). Kliniska studier 
med positiva behandlingsresultat beskrevs redan 1925 (Vinter 1925). Evans rapporterade i 
en klinisk studie från 1930 fullstädig och permanent förbättring efter en till två injektioner med 
bedövningsmedlet procain hos 61% av de ischiaspatienter som behandlades (Evans 1930).  

Den engelska ortopedkirurgen James Cyriax (1904-1985) använde sig av metoden med 
lokalbedövningspreparat från 1937, till en början i diagnostiskt syfte, senare även som 
behandling mot oreducerbara disklesioner (Cyriax 1945; Cyriax 1961).  Under perioden 
1937-1980 utförde han över 50.000 injektioner (Cyriax och Cyriax 1993). Från 50-talet 
introducerade Cyriax också injektioner med kortikosteroider i behandlingen. 
 
 
Sacral epidural injektion som behandlingsmetod vid ländryggssmärta? 
 

Ryggbehandling är ett kontroversiellt tema och ett flertal riktlinjer för behandling av 
ländryggssmärta har publicerats under årens lopp (Waddell et al. 1999; Koes et al. 2001). 
Huvudbudskapet är att träning och aktivitet hjälper (Gustavsen 2003). I många fall används 
en kombination av dyra smärtstillande och anti-inflammatoriska preparat som inte visat sig 
ha någon dokumenterad effekt (Samanta och Beardsley 1999). De flesta kliniker som 
opererar ryggpatienter har klara riktlinjer och indikationer för kirurgisk behandling (Solberg 
2000). Användandet av sacral epidural injektion och nervrotsblockad preoperativt, både 
diagnostiskt och i behandlingssyfte finns rapporterat (Cannon och Aprill 2000). Med detta 
användningssätt föreligger möjlighet att med injektionsmetoderna förhindra eller skjuta upp 
kirurgiskt ingrepp (Gupta et al. 1996; Riew et al. 2000; Rydevik et al 1997; Woodman et al. 
1987).  

Det finns även rapporterat om reduktion av hernierat diskmaterial efter sacral epidural 
injektion (Buttermann 2002). Mekanismen bakom spontan regress av en diskprolaps är dock 
i nuläget fortfarande inte helt klarlagd (Slavin et al. 2001; Ito et al. 2001; Lebkowski och 
Dzieciol 2002). 

 I en Cochranrapport från 2000 beskrivs sacrala epidurala steroidinjektioner som en möjlig 
effektiv behandlingsmetod vid ländryggssmärta (Nelemans et al. 2000). Rapporten avhandlar 
evidens för injektionsbehandling vid ländryggssmärta. De flesta kliniker som utför denna 
behandling förespråkar vanligtvis upp till tre steroidinjektioner med två veckors intervall 
(http://www.spine-health.com/index.html).  

 
Sacral epidural injektion skall inte ses som ett alternativ till operativ behandling, utan som 

ett supplement i behandlingen. Om det finns en behandlingsvinst med injektionsmetoden 
skulle denna behandlingsform eventuellt kunna komplettera dagens traditionella konservativa 
behandling. Med injektionsmetoden finns det förutsättning att skjuta upp en kirurgisk åtgärd 
och därmed ge patienten möjlighet att i en mindre smärtande/smärtfri period rehabiliteras 
inför en eventuell operation. Sacrala epidurala injektioner bör också kunna vara ett bra 
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behandlingsalternativ till den stora grupp av ländryggspatienter där det inte föreligger 
indikation för operation och där träning och andra konservativa åtgärder inte givit resultat. 
Vinsterna i form av minskat individuellt lidande och de samhällsekonomiska kostnaderna 
skulle kunna bli betydande? 
 
 
Farmakologiska substanser och verkningsmekanismer vid sacral epidural injektion 
 

Lokalanestesipreparat utövar en membranstabiliserande effekten på nervvävnad. 
Preparaten ger en snabb och reversibel inhibering av nervimpulsernas transmission.  

Procain är en ester av paraminobensosyra och har en snabb metabolisering lokalt av en 
esterase medan lidocain och bipuvacain är aminer som metaboliseras i levern (Rang et al. 
2003). Procain är det äldsta lokalanestesipreparatet. Procain i koncentrationen 0,5% är ett 
svagt, icke-kärlkontraherande lokalanestetika som traditionellt har används vid sacrala 
epidurala injektioner under årens lopp (Cyriax 1982). I en sådan svag koncentration som 
0,5% penetrerar preparatet inte dura mater eller nervrotsskidan kring spinalnerven, vilket 
medför en utebliven påverkan av sensoriska och motoriska nervfibrer (Wright 1995). Den 
möjliga verkningsmekanismen är en hämning av den nervaktivitet som ger upphov till 
refererad smärta från dura mater eller nervrotsskidan, eventuellt i kombination med 
inhibering av paraspinal muskelspasm (Cyriax 1982).  

Procain är ett avregistrerat preparat men används fortfarande i ett flertal europeiska 
länder, bl.a. Belgien och Tyskland. Preparatet räknas i styrkan 2% och har potentiellt  fler 
biverkningar från CNS än lidocain. I koncentrationen 0,5% räknas dock procain som ett svagt 
lokalanestesipreparat med få potentiella biverkningar (Ombregt et al. 2003).  

 
Kroppens eget kortison (kortisol) produceras i zona reticularis i binjurebarken. Kortison 

påverkar proteinmetabolismen (nitrogen katabolism) och glukosmetabolismen (ökar gluko-
neogenesen) (Rang et al. 2003).  

Injektioner med kortikosteroider har använts sedan i början av 50-talet (Hollander et al. 
1951). Verkningsmekanismerna och den lokala effekten i inflammatorisk vävnad är ännu inte 
helt klarlagd (Kesson et al. 2002). Den anti-inflammatoriska effekten av kortison (den gluko-
kortikoida effekten) antas framförallt förmedlas via en reduktion av prostaglandinsyntesen 
(Rang et al. 2003). Den bakomliggande mekanismen är dock ännu inte helt klarlagd men 
sannolikt verkar glukokortikosteroider intracellulärt och binds till specifika receptorproteiner i 
cellkärnan (Rang et al. 2003). Steroid-receptor komplexet antas i sin tur påverka 
transkriptionen av gener och hämma bildandet av enzymet cyklo-oxygenas 2 (cox-2). Detta 
enzym är ansvarigt för bildandet av prostaglandiner som är involverat i inflammations-
processen (Rang et al. 2003). Kortikosteroiderna dämpar även den immunologiska 
responsen av lymfocyter, reducerar ödembildning i inflammatorisk vävnad och stimulerar 
produktionen av den anti-inflammatoriska mediatoren lipocortin (Rang et al. 2003). 

Det finns inte dokumenterat några skadliga effekter på dura mater eller nervvävnad efter 
en serie epidurala injektioner med kortikosteroider (Delaney et al. 1980; Slucky et al. 1999). 

Triamcinolon acetonid (Kenacort T) har en relativ anti-inflammatorisk effekt på 4 
(hydrokortison = kortisol har en anti-inflammatorisk effekt på 1 i doseringen 20 mg). Den 
biologiska verkningstiden för triamcinolon acetonid har angivits till mellan 15 och 48 timmar 
medan den lokala effekten i vävnaden är mera osäker men sannolikt upp emot 14 dagar. 
Orsaken till den långa verkningstiden antas vara att preparatet är svårupplösligt och därmed 
absorberas långsamt i den systemiska metabolismen (Maillefert 1995). Triamcinolon 
acetonid har använts under många år vid spinala injektioner (Karppinen et al. 2001), men 
den kliniska dokumentationen på preparatets verkningsmekanismer och effekter på 
nervvävnad är sparsam (Tonkovich-Quaranta och Winkler 2000). Nyare studier tyder dock 
på att kortikosteroider kan ha en direkt smärtinhiberande effekt via påverkan av smärt-
mediatorn substans P (Wong och Tang 2002).  
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Syfte 
 
 

Syftet med litteraturgenomgången är att belysa sacrala epidurala injektioner ur ett 
behandlingsperspektiv vid lumbago och ischias. 
 
 
 
Resultat 
 
 

Flera studier utan kontrollgrupp redovisar varierande resultat (Berman et al. 1984; 
Hauswirth och Michot 1982; Heyse-Moore 1978; Hickey 1987; Mam 1995; Papagelopoulos 
et al. 2001; Sharma 1977; Wang et al. 2002). Tre av dessa har ett större patientmaterial med 
över 200 patienter (Berman et al. 1984; Hickey 1987; Sharma 1977). 

I studier med kontrollgrupper rapporteras ingen statistisk signifikant förbättring (Apathy et 
al. 1999; Buchner et al. 2000; Cuckler et al. 1985; Klenerman et al. 1984; Laufma et al. 1997; 
Matyjek och Lubinski 1986; Stanley et al. 1993) och flera av dessa konkluderar att epidurala 
steroidinjektioner inte har något värde vad avser symptomlindring eller leder till ett snabbare 
tillfrisknande vid behandling av ryggutlöst ischias. En av dessa studier jämförde 1-3 epidurala 
steroidinjektioner med vila i kombination med NSAID (Laufma 1997). Fyra andra studier 
jämförde epidurala steroidinjektioner med enbart lokalanestesipreparat, lokalanestesi-
preparat och koksaltlösning samt ytliga placeboinjektioner (Apathy 1999; Cuckler 1985; 
Klenerman 1984; Stanley 1993), varav tre av dessa redovisar mer än en kontrollgrupp 
(Apathy 1999; Klenerman 1984; Stanley 1993).  

I sex randomiserade, kontrollerade studier redovisas en dokumenterad förbättring för de 
patienter som behandlades med sacrala epidurala steroidinjektioner. Breivik et al. (1976) 
rapporterade en signifikant skillnad i avseende smärtlindring och objektiv neurologisk 
förbättring hos patienter som erhöll 1-3 steroidinjektioner via sacrala hiatus jämfört med 
injektioner med koksalt och bupivacain. Matthews et al. (1987) rapporterade signifikant fler 
smärtfria patienter efter behandling med sacrala epidurala steroidinjektioner jämfört med 
placeboinjektioner vid uppföljning efter tre månader, men inte efter en månad. Bush och 
Hillier (1991) jämförde epidurala steroidinjektioner via hiatus sacralis med placeboinjektion 
(koksaltlösning). Korttidsmässigt visade deras studie signifikant bättre resultat för aktiv 
behandling med epidurala injektioner jämfört med placebo på smärta och Lasègues test och 
långtidseffekt på Lasègues test. Ridley et al. (1988) rapporterade att epidurala steroider var 
bättre än placeboinjektion med koksalt i ligamentum spinosum. Vijay et al. (2002) fann 
epidurala steroider bättre än triggerpunktsinjektioner i djup paraspinal muskulatur lumbalt. 
Carette (1997) och medarbetare visade att epidurala steroidinjektioner i isoton koksaltlösning 
hade en signifikant bättre effekt än enbart isoton koksaltlösning. 
 
 
 
Diskussion 
 

 
Epidurala injektioner med lokalanestetika eller kortikosteroiderster har använts som 

behandling mot lumbago och ischias under snart 100 år. Trots detta finns det i dagsläget 
endast ett fåtal randomiserade, kontrollerade studier som dokumenterar behandlindseffekten 
(Ringsdal et al. 1997). Svagheterna i de flesta befintliga studier inom området är avsaknad 
av kontrollgrupp samt att patientmaterialen genomgående är små. I tre av studierna (Berman 
et al. 1984; Hickey 1987; Sharma 1977) är det inkluderade material dock över 200 patienter 
men dessa saknar kontrollgrupp. Resultatet blir därför svårtolkat. Dessutom är det inte 
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klarlagt om det föreligger eventuella samspelseffekter vid en kombination av kortikosteroider 
och lokalanestesimedel samt om den injicerade volymen har någon betydelse. 

   
Effekten av epidurala injektioner är dåligt utvärderad (Berman et al. 1984; Fukusaki et al. 

1998; Rivest et al. 1998; Slucky et al. 1999; Weinstein et al. 1995). Användandet av 
injektionstekniken baseras på en hypotes om en patologisk interaktion eller konflikt mellan en 
diskprolaps eller utbuktande diskmaterial som trycker mot dura mater eller spinalnerven 
(Cyriax 1945). Interaktionen eller konflikten antas förorsaka en inflammation som i sin tur ger 
upphov till smärta via påverkan av sensoriska nervfibrer i duran eller nervrotsskidan (Slipman 
och Chow 2002). Teoretiskt kan man tänka sig att den volym som injiceras har betydelse för 
den smärtlindrande effekten. Volymen orsakar eventuellt en tryckeffekt på dura mater som 
pressas bort från disken eller en sträckeffekt där vätskevolymen bryter eller löser 
inflammatoriskt betingade adheranser mellan disk och dura (Dunbar et al. 2002; Fukushige 
et al. 1999; Lipetz 2002). I två nyligen publicerade studier (Anzai et al. 2002; Igarashi et al. 
2000) rapporteras om en smärtfacilitering då innehållet i nucleus pulposus kommer i kontakt 
med nervvävnad. Detta kan bidra till att förklara smärta vid ryggåkommor även om 
röntgendiagnostiken inte kan påvisa en prolaps med påverkan på dura mater eller spinalnerv 
(Harrington et al. 2000; Kawakami et al. 2001; McCall 2000). 

I olika studier beskrivs varierande volymer vid epidural injektion. Cuckler (1985) använde 
7 ml, Klenerman et al. (1984) 20 ml, Beliveau (1971) 42 ml och Evans (1930) 98 ml. 
Klenerman och medarbetare (1984) gav samma volym på 20 ml till tre olika behandlings-
grupper. En grupp erhöll kortikosteroider och koksaltlösning, en grupp fick enbart 
koksaltlösning och en grupp injicerades enbart med lokalanestesimedel. Ingen signifikant 
skillnad vad gällde smärta registrerades mellan grupperna. En möjlig tolkning av detta 
resultat är att den injicerade volymen på 20 ml har en effekt i sig (Takahashi et al. 1999). 
Fluoroskopiska studier vid sacrala epidurala injektioner visar att en volym på 8 ml når upp till 
nivå L4-L5. Injektioner på preparat visar att en volym på 30 ml når upp till L2-nivå och 
fördelar sig i hela det epidurala rummet (Rinvik 2003, personligt meddelande). 
    

Värdet av sacrala epidurala injektioner som behandling vid lumbago och ischias är 
kontroversiellt. Randomiserade, kontrollerade studier både stödjer och förkastar metoden 
och många visar motsägelsefulla resultat (Koes et al. 1995; Rozenberg et al. 1999; Watts 
och Silagy 1995). Denna osäkerhet kring resultaten medför att det föreligger en svag evidens 
för metoden (Spaccarelli 1996) som därför inte blivit allmänt accepterad. Injektionen är 
emellertid billig, teknisk enkel att genomföra och har få rapporterade biverkningar (Abram 
och O’Connor 1996; Loy 2000). Den sacrala tekniken kan utföras blint utan genomlysning 
eller fluoroskopi. Emellertid rapporteras, i en del nyare studier, att träffsäkerheten är lägre än 
förväntat (Bogduk 1995; Fredman et al. 1999; Johnson et al. 1999; Price et al. 2000; Stitz 
och Sommer 1999; Watanabe et al. 2002). I en studie anges den kliniska uppfattningen på 
en korrekt utförd teknik ha en sensitivitet på 94% och en specificitet på 20% (Eastwood et al. 
1998). I en annan studie utfördes 304 sacrala epidurala injektioner av erfarna kliniker, varpå 
hela 25% rapporterades felplacerade (White et al. 1980). 

 
Vid s.k. blinda injektioner föreligger risk för nålpenetrering intravasalt i epiduralrummets 

venplexa. Utförandet med aspirering, för att försäkra sig att nålen inte penetrerat ett kärl, har 
visat sig ha låg sensitivitet. Förfarandet med aspirering måste därför anses som osäker då 
då det gäller transforaminal epidural injektion (Furman et al 2000). Sullivan och medarbetare 
(2000) rapporterade att 8,5% av injektionerna placerades intravasalt. Sensitiviteten vid 
användandet av aspirering vid sacral epidural injektion finns dock inte beskrivet i litteraturen. 

 
Mindre allvarliga biverkningar vid epidurala injektioner uppgår till ca 15%. Det finns 

rapporter om sömnstörningar, huvudvärk, flushing och övergående ökad ryggsmärta det 
första dygnet efter injektionen (Botwin et al. 2001). Det finns även rapporterat om mera 
allvarliga biverkningar och komplikationer efter epidural injektion med kortikosteroider 
(Botwin et al. 2000). Det som har beskrivits är övergående blindhet (Young 2002), dysfoni 
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(Slipman et al. 2002), epidural abscess (Koka och Potti 2002; Lowell et al. 2000), bakteriell 
meningit (Cooper och Sharpe 1996; Trautmann et al. 2002), övergående paralys (McLain et 
al. 1997), epidural lipomatos (McCullen 1999) och systemisk metabolisk störning (Maillefert 
et al. 1995; Ward et al. 2002).  
 

Kortikosteroidpreparat med varierande anti-inflammatorisk effekt har använts i de 
randomiserade, kontrollerade studierna som granskats. Därmed bör resultatet variera 
beroende på vilket kortikosteroidpreparat som använts? Det är också oklart vilken 
behandlingseffekt anestesipreparat ensamt eller i kombination kortikosteroider har. 
Samspelseffekten då kortikosteroider och anestesimedel kombineras är också ofullständigt 
utredd. Vad gäller betydelsen av mekaniska volymeffekter i epiduralrummet vid sacral 
epidural injektion, så finns det i dagsläget inga studier som systematiskt beskriver denna. 
Dessutom saknas evidensbaserad kunskap om vilka patientgrupper med lumbala rygg-
smärtor som har god effekt av sacral epidural injektion. 

 
Om nu sacral epidural injektion vid lumbago och ischias kan visa sig vara en säker och 

effektiv behandlingsmetod utan allvarliga biverkningar och komplikationer bör injektions-
metoden vara av stor betydelse för hanteringen vid behandlings- och rehabiliterings-
förfarandet.  

 
 
Konklusion 
 

Sacral epidural injektion är en omdiskuterad behandlingsmetod mot lumbago och ischias. 
Även om metoden excisterat i snart 100 år finns det endast ett fåtal randomiserade, 
kontrollerade studier som talar för en positiv vinst. Materialen i de flesta studier är däremot 
relativt små och resultaten övertygar därför inte. I en nyligg publicerad Cochranrapport 
(Nelemans et al. 2000) ges metoden svag evidens och det efterlystes studier av hög 
vetenskaplig kvaliteé.  

Om det finns en behandlingsvinst med sacrala epidurala injektioner bör metoden kunna bli 
ett viktigt redskap i behandlingen och rehabiliteringen av patienter med lumbago och ischias 
och därmed komplettera dagens traditionella behandlingsformer. Dessutom är metoden 
billig, enkel att genomföra och har få rapporterade biverkningar och allvarliga komplikationer. 
De samhällekonomiska vinsterna skulle därmed kunna bli betydande, inte minst i form av 
minskat individuellt lidande. För att undersöka detta närmare bör en större randomiserad, 
kontrollerad studie (t.ex. multicenterstudie) utföras, där man använder en studiedesign som 
bl.a. kartlägger volymens effekt och utreder eventuella samspelseffekter mellan 
kortikosteroider och lokalanestesimedel.  
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