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Sammanfattning

Bakgrund

Triggerfinger ar en sjukdom som drabbar fingrarnas senor och som ger
besviar med smarta, upphakningar och lasningar. En vanlig behandling for
triggerfinger ar kortisoninjektion dar kortisonet injiceras i senskidan
(intrasynovialt). Kortisonet kan dven ges utanfor senskidan (extrasynovialt)
vilket anses vara en enklare metod som potentiellt &r mer lamplig att
anvinda i primérvard. Det finns enstaka studier om extrasynovial
kortisoninjektion for triggerfinger men, savitt kant, saknas i dagslaget en
sammanstillning av dessa studier.

Syfte/fragestéllning

Syftet ar att undersoka om extrasynovial kortisoninjektion en lamplig
behandling for triggerfinger i primarvarden genom att kartldgga det
aktuella kunskapsldget om metoden. Finns det nagon dokumenterad
skillnad i utfall for extra- och intrasynovial kortisoninjektion?

Metod

En kartlaggande litteraturoversikt utfordes enligt Arksey och O’Malleys
metod. En strukturerad sokning genomfordes i Embase och Pubmed.

Resultat

Sokningarna i Embase och Pubmed gav totalt 858 traffar. Efter granskning
inkluderades sex artiklar i sammanstallningen. Inga komplikationer
identifierades i studierna. Effekt pa smarta, rorelseinskrankning,
funktionsnedsattning, symtomfrihet och antal recidiv var likartad for extra-
och intrasynoviala injektioner.

Konklusion

I denna sammanstallning framkommer inget som talar emot att
extrasynovial kortisoninjektion ar en lamplig behandling for triggerfinger i
primarvard. Ytterligare studier kravs dock for att battre kunna vardera
nytta och risker.

Nyckelord

Triggerfinger, extrasynovial, subkutan, kortison, injektion.



Bakgrund

Diagnos

Diagnosen triggerfinger stills genom typisk klinisk bild (1). Vanligtvis
uppkommer tilltagande besvar med smarta och rorelseinskrankning
(upphakningar och ldsningar) av det drabbade fingret, vilket beror pa
trangsel dar flexorsenorna passerar det forsta annularligamentet.
Livstidsincidensen for vuxna ar cirka 2 %, med en incidenstopp vid 50—60
ars alder. Kvinnor drabbas néagot oftare 4n méan. Ett spontant
tillfrisknande ses i cirka 20—29 % av fallen (2).

Behandling med kortisoninjektion

Triggerfinger kan behandlas med en rad konservativa metoder alternativt
med kirurgi. Av de konservativa metoderna anses kortisoninjektion vara
den mest effektiva (3—5). Vid otillracklig effekt av en forsta injektion ges
ofta ytterligare en till tva injektioner (6). Forst efter tva misslyckade
kortisoninjektioner rekommenderas behandling med kirurgi (7).
Kortisonet administreras vanligtvis intrasynovialt (i senskidan) men kan
aven ges extrasynovialt (subkutant) vid det forsta annularligamentet (8,9).
Olika typer av kortison och doser kan anviandas. Vanligt forekommande ar
4—6 mg dexametason, 8—15 mg triamcinolon eller 40 mg
metylprednisolon (10). Aven betametason anviindas i doser pa exempelvis
6 mg (11).

Komplikationer

I en Gversiktsartikel fran 2026 sammanstilldes komplikationer
associerade med kortisoninjektion for triggerfinger. Det rapporterades
tillfalligt okad smarta i fingret for 13 %, varmevallningar for 36 %,
fettnekros for 2 %, langvarig smarta vid injektionsstallet for 4 %, lokal
svullnad for 6 % och stelhet i det injicerade fingerat for 4 % av
injektionerna. Samtliga komplikationer anségs lindriga. Injektionslokalen
specificerades inte (5). Andra kdnda komplikationer till lokal
kortisoninjektion ar pigmentforandringar, skador pa nerver eller senor,
infektioner och allergiska reaktioner (12).

Smarta

Smarta fore och efter behandling av triggerfinger kan matas med visuell
analog skala (VAS)(8) dar upplevd smarta graderas mellan o (ingen) och
10 (varsta mojliga) (5,13). I en studie fran ar 2015 dar deltagarna fick en
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till tva intrasynoviala kortisoninjektioner sjonk medelvardet for VAS fran
4,8 till 1,46 efter sex veckor och till 0,5 efter sex manader (14).

Rorelseinskrankning

Rorelseinskrankningen vid triggerfinger kan graderas enligt The Quinnell
grading system fran o till 4:

Normal rorlighet.

Upphakning/ojamn rorelse.

Lasning som gar att hava aktivt med fingrets egen kraft.

Lasning som behdver hivas passivt, till exempel med hjilp av den
andra handen.

w N = O

4 Fixerad lasning som inte gar att hiva (15).

I en studie fran ar 2015 dar deltagarna fick en till tva intrasynoviala
kortisoninjektioner sjonk medelvardet for Quinnell-graden fran 2,6 till
0,37 efter sex manader (14).

Funktionsnedséttning

Upplevd funktionsnedsattning vid triggerfinger kan matas med
frageformuléret Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), som
graderar upplevd funktionsnedsattning mellan o (ingen) och 100 (storsta
mojliga) (15). I en studie fran ar 2008 dar deltagarna fick en till tva
kortisoninjektioner och dar samma finger fick kortison bade extra- och
intrasynovialt, sjonk medelvardet for DASH fran 24 till 11 efter tre
manader (16).

Symtomfrihet

Studier om kortisoninjektion for triggerfinger anvander ofta symtomfrihet
som utfallsmatt vilket innebar avsaknad av savil smarta som
rorelseinskrankning (4,5). For detta utfallsmatt visar tidigare forskning
varierande resultat. I en studie fran 1989 blev drygt 9o % symtomfria efter
en till tvd intrasynoviala injektioner (17) och i en annan studie fran 2012
blev drygt 60 % symtomfria efter en till tre intrasynoviala injektioner (6).

Recidiv

Aterkommande symtom p4 triggerfinger efter kortisoninjektion som
kriver ytterligare atgird definierar ett recidiv (18). Aven for detta
utfallsmatt visar tidigare forskning varierande resultat. I en studie fran
2013 recidiverade 34 % (18) och i en annan studie fran 2021 recidiverade
61 % (19). Injektionerna gavs intrasynovialt och genomsnittlig tid till
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recidiv var tio manader i bada studierna (18,19). Engagemang av flera
fingrar, 1ag alder, insulinbehandlad diabetes och forekomst av andra
tendinopatier i 6vre extremiteter ar exempel pa riskfaktorer for recidiv

(19).

Extrasynovial kortisoninjektion och priméarvard

Intrasynovial kortisoninjektion for triggerfinger kan ges i primarvard (20).
Extrasynovial injektion anses dock vara enklare att utfora och darfor battre
lampad for en primarvardskontext (21,22). Det finns forskning som
specifikt studerat extrasynoviala injektioner for triggerfinger men, savitt
kant, saknas i dagsldget en sammanstéllning av dessa studier.

Syfte/fragestallning

Arbetets overgripande syfte ar att undersoka om extrasynoviala
kortisoninjektioner for vuxna med triggerfinger ar en lamplig behandling
att ge i primarvard. Mer specifikt syftar arbetet till att kartlagga
kunskapslaget om extrasynoviala kortisoninjektioner for triggerfinger hos
vuxna med avseende pa komplikationer, smarta, rorelseinskrankning,
funktionsnedsattning, symtomfrihet och forekomst av recidiv. Finns det
skillnader mellan extra- och intrasynoviala injektioner for ovan namnda
utfallsmatt?

Metod

Studiedesign

For att fa en 6verblick 6ver det aktuella kunskapsldget om extrasynoviala
kortisoninjektioner for triggerfinger gjordes en kartlaggande
litteraturdversikt enligt Arksey och O’Malleys metod (23). Efter
identifiering av forskningsfragan genomfordes en litteratursokning i
PubMed och Embase dar lampliga artiklar selekterades fram utifran
forutbestamda inklusions- och exklusionskriterier.

Identifiering av forskningsfrdaga

Forskningsfragan utformades enligt PICO-modellen (population,
intervention och outcome/utfall):

e P (population): Man och kvinnor fran hela varlden 6ver 16 ar med
diagnosen triggerfinger i ett eller flera fingrar.
e I (intervention): Extrasynovial kortisoninjektion.
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¢ O (outcome): Komplikationer, smarta, rorelseinskriankning,
funktionsnedsittning, symtomfrihet eller forekomst av recidiv.

Inklusion- och exklusionskriterier

For inkludering kravdes att studierna uppfyllde ovan beskrivna PI1O-
modell. Endast vetenskapliga originalstudier publicerade pa engelska eller
svenska inkluderades. Studier dar administrationssattet for injektionen
inte framgick av titel eller sammanfattning exkluderades, liksom studier
utan tillganglig fulltext.

Databaser och sokstréang

Litteratursokningen utfordes i databaserna PubMed och Embase. Val av
databaser gjordes av forfattaren i samrad med bibliotekarier pa
Biomedicinska biblioteket i Goteborg. PubMed ar en databas fran National
Library of Medicine for litteratur om biomedicin och livsvetenskap (24).
Embase ar en biomedicinsk databas fran Elsevier som ar sarskilt inriktad
péa forskning om lakemedel (25).

Sokstrangarna utarbetades av forfattaren i samrad med bibliotekarier pa
Biomedicinska biblioteket i Goteborg. De inneholl kontrollerade amnesord
for respektive databas (MeSH-termer for PubMed och Emtree-termer for
Embase) och fritexttermer for titel och sammanfattning. ChatGPT
anvandes for att hitta lampliga synonymer och preparatnamn. Inga filter
anvandes. Sokstrangar och antal traffar presenteras i tabell 1 och 2.
Sokningarna genomfordes den 9 mars 2026.

Tabell 1: S6kning i PubMed 2026-03-09. Inga filter anvandes.

Sokning Sokstrang Traffar

#1 "trigger finger disorder"[Mesh] 1983
OR "trigger finger*"[tiab]
OR "trigger digit*"[tiab]
OR "trigger thumb"[tiab]
OR "snapping finger*"[tiab]
OR "flexor tendon entrapment"[tiab]
OR "stenosing tenosynovitis"[tiab]

#2 steroids[Mesh] 1 340972
OR glucocorticoids[Mesh]
OR cortisone[Mesh]
OR steroid*[tiab]
OR corticosteroid*[tiab]
OR glucocorticoid*[tiab]
OR corticoid*[tiab]
OR hydrocortisone[tiab]
OR cortisone[tiab]
OR methylprednisolone[tiab]
OR methyl-prednisolone[tiab]
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OR prednisolone[tiab]
OR prednisone[tiab]

OR triamcinolone[tiab]
OR dexamethasone[tiab]
OR betamethasone[tiab]

#3 injections[Mesh] 1 386 770
OR inject*[tiab]
OR infiltrat*[tiab]

#4 #1 AND #2 AND #3 363

Tabell 2: Sékning i Embase 2026-03-09. Inga filter anvdndes.

Sokning Sokstrdng Trdffar
#1 ‘trigger finger’/exp 2 616

OR ‘trigger finger*':ti,ab,kw
OR ‘trigger digit**:ti,ab,kw
OR ‘trigger thumb':ti,ab,kw
OR ‘snapping finger**:ti,ab,kw
OR *flexor tendon entrapment':ti,ab,kw
OR ‘'stenosing tenosynovitis':ti,ab,kw

#2 steroid/exp 2 425 755
OR glucocorticoid/exp
OR cortisone/exp
OR steroid*:ti,ab,kw
OR corticosteroid*:ti,ab,kw
OR glucocorticoid*:ti,ab,kw
OR corticoid*:ti,ab,kw
OR hydrocortisone:ti,ab,kw
OR cortisone:ti,ab,kw
OR methylprednisolone:ti,ab,kw
OR methyl-prednisolone:ti,ab,kw
OR prednisolone:ti,ab,kw
OR prednisone:ti,ab,kw
OR triamcinolone:ti,ab,kw
OR dexamethasone:ti,ab,kw
OR betamethasone:ti,ab,kw

#3 injection/exp
OR inject*:ti,ab,kw 1 789 708
OR infiltrat*:ti,ab,kw

#4 #1 AND #2 AND #3 495

Etik

Det var inte aktuellt att gora en etisk provning for detta arbete eftersom
det ar en sammanstillning av tidigare forskning. De inkluderade artiklarna
har emellertid granskats ur ett etiskt perspektiv och eventuella
anmarkningar tas upp i diskussionsavsnittet.



Resultat

Sokningarna gav 363 traffar i PubMed och 495 i Embase (totalt 858). Efter
att 315 dubbletter tagits bort kvarstod 543 artiklar dar titel och
sammanfattning granskades. Sju artiklar valdes ut for genomgang av
fulltext. En av dessa exkluderades eftersom relevanta utfallsméatt saknades.
Urvalsprocessen beskrivs i figur 1 enligt The Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (26). De sex inkluderade
artiklarna presenteras i tabell 3.

Fyra av de inkluderade studierna var randomiserade kontrollerade studier
(RCT). Tre av dessa jamforde extra- och intrasynovial injektion (27—29).
Den fjarde studien av typen RCT jamforde tva olika metoder for
extrasynoviala injektioner med avseende pa smarta vid injektionerna,
vilket inte var relevant for denna 6versikt. I bada grupperna studerades
aven symtomfrihet och recidiv och dessa resultat har inkluderats i
sammanstillningen (30). De Ovriga tva studierna var av typen prospektiva
kohortstudier och gav enbart sina deltagare extrasynoviala injektioner

(30,31).
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Figur 1. Flddesdiagram &ver urvalsprocessen enligt The Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA).



Tabell 3: Inkluderade studier, grupper, injektioner och utfall. Inga studier pavisade nagra komplikationer.

Forfattare, ar,

Grupper, antal deltagare (d),

Medelalder och

Preparat och antal Relevanta

Tid for uppfdljning och resultat

land, studie- antal fingrar (f) och konsfoérdelning injektioner utfallsmatt
design injektionsteknik
Taras et al. Deltagarna randomiserades till Extrasynovial Injektionerna Symtomfrihet  Efter tva veckor jamférdes
(27), 1998, extrasynovial (d=48, f=55) grupp: medeldlder innehdll 1 ml (6 symtomfrihet mellan
USA, RCT eller intrasynovial injektion 62ar, 19 man och  mg) betametason, grupperna. Det gick inte att dra
(d=48, f=52). Efter réntgen 28 kvinnor. Intra- 0,5 ml LA och 0,5 nagra slutsatser pa grund av
skedde en omgruppering enligt synovial grupp: ml réntgen- for fa deltagare.
faktisk injektionslokal till medeldlder 60 &r, kontrast. Varje
extrasynovial (f=64), intra- 18 man och 30 finger fick en
synovial (f=19) eller blandad kvinnor. injektion.
injektion (f=24).
Kazuki et al. Samtliga deltagare/fingrar fick Medeldlder 60 8r,  Injektionerna Smarta, Uppféljning skedde under 1-42
(31), 2006, extrasynovial injektion (d=100, 24 man och 76 inneholl 0,5 mi rorelse- (snitt 6) manader. Smaértan
Japan, f=129) med blind teknik. kvinnor. (2,5 mg) beta- inskrankning lindrades for 98 % och
prospektiv metason och 1 ml  och recidiv upphakningar reducerades for
kohortstudie LA. Vid behov 74 %. 45 % recidiverade.
gavs upp till fyra
injektioner.
Shinomiya et Deltagarna randomiserades till Extrasynovial Injektionerna Smarta, Efter en manad jamfordes
al. (28), extrasynovial (d=28, f=32) grupp: medeldlder innehsll 0,5 ml rorelse- remission av smarta,
2016, Japan, eller intrasynovial injektion 66 ar, 13 madn och med 5 mg inskrankning upphakningar och I3sningar.
RCT (d=27, f=29) med 15 kvinnor. Intra-  triamcinolon och och recidiv Recidiv jamférdes mellan

ultraljudsledd teknik.

synovial grupp:
medel3lder 66 ar,
13 man och 14
kvinnor.

1% LA. Varje
finger fick en
injektion.

grupperna efter ett ar.
Skillnaden var ej signifikant.



Mardani-Kivi
et al. (29),
2017, Iran,
RCT

Jiménez et
al. (30),
2020,
Spanien,
RCT

Jiménez et
al. (32),
2022,
Spanien,
prospektiv
kohortstudie

Deltagarna randomiserades till
extrasynovial (d=83, f=83).
eller intrasynovial (d=83,
f=83) injektion med
ultraljudsledd teknik.

Deltagarna randomiserades till
extrasynovial injektion fran
handens dorsala sida (d=84,
f=84) eller extrasynovial
injektion frdn handelns
palmara sida (d=76, f=76).
Bada grupperna fick
injektionerna med blid teknik.

Samtliga deltagare fick
injektionen extrasynovialt
(d=126, f=126) med blind
teknik.

Extrasynovial
grupp: medeldlder
48,5 ar, 33 mén
och 50 kvinnor.
Intrasynovial
grupp: Medeldlder
49,8 ar, 29 mén
och 54 kvinnor.

Dorsal grupp:
medeldlder: 61 ar,
24 man och 60
kvinnor. Palmar
grupp: medeldlder
59 ar, 20 méan och
56 kvinnor.

Medeldlder 61 ar,
40 man och 86
kvinnor.

Injektionerna
inneholl 1 ml (40
mg) metyl-
prednisolon och
0,5 ml LA. Vid
behov gavs upp till
tre injektioner.

Injektionerna
inneholl 1 ml (6
mg) betametson
och 1 ml LA. Vid
behov gavs upp till
tva injektioner.

Injektionerna
innehdll 1 ml (6
mg) betametson
och 1 ml LA. Vid
behov gavs upp till
tva injektioner.

Rérelse-
inskrankning
(Quinnell-
grad)

Symtomfrihet
och recidiv

Funktions-
nedsattning
enligt DASH,
symtomfrihet
och recidiv

Studien har jamfért Quinnell-
grad fére och vid flera tillfallen
under ett ar efter férsta
injektionen. Extra injektioner
gavs vid otillracklig
effekt/recidiv. Skillnaden
mellan grupperna var €j
signifikant.

Det priméara utfallsmattet i
denna studie var smarta fran
sjalva injektionen men bada
grupperna féljdes ocksa upp
med relevanta utfallsmatt for
denna sammanstallning.
Uppf6ljning skedde efter 1, 3
och 12 manader. Efter ett ar
var 62 % symtomfria och

5,8 % hade fatt recidiv. Det
fanns ingen signifikant skillnad
mellan grupperna.

Uppféljning skedde efter 1, 3
och 12 manader. Efter ett ar
var 65 % symtomfria. DASH
innan extrasynovial injektion
var i snitt 48 och efter ett ar
8,6 (p < 0,05).5,9 %
recidiverade.

Forkortningar: RCT = randomiserad kontrollerad studie; d = antal deltagare; f = antal fingrar; LA = lokal anestesi; DASH = Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand.



Taras et al. (277) utforde sin studie pa ett handcenter i Philadelphia och
South Jersey i USA. Kazuki et al. (31) och Shinomiya et al. (28) utforde
sina studier pa ortopedkliniker tillhérande universitetssjukhus i Japan.
Studien av Mardani-Kivi et al. (29) utfordes pa en ortopedklinik
tillhorande ett universitetssjukhus i Iran dar injektionerna gavs av
interventionsradiologer med minst fem ars erfarenhet. Studierna av
Jiménez et al. fran 2020 (30) och 2022 (32) ar bada gjorda i Spanien och
dar utfordes injektionerna av ortopeder.

Taras et al. (277), Kazuki et al. (31) och Jiménez et al. fran 2020 (30) samt
2022 (32) hade alla en medelalder pa cirka 60 ar for sina deltagare.
Mardani-Kivi et al. (29) hade en nagot ldgre medelélder pa cirka 50 ar och
Shinomiya et al. (28) en nagot hogre medelalder pa 66 ar. Samtliga studier
hade fler kvinnliga 4n manliga deltagare. Shinomiya et al. (28) hade drygt
50 % kvinnor och for 6vriga studier var andelen kvinnliga deltagare mellan
60 och 80 % (27,29—32).

Taras et al. (277) och Jiménez et al. fran 2020 (30) samt 2022 (32) gav
injektioner med 6 mg betametason. Kazuki et al. (31) injicerade ocksa
betametason men anviande en lagre dos pa 2,6 mg. Shinomiya et al. (28)
gav i stallet 5 mg triamcinolon och Mardani-Kivi et al. (29) gav 40 mg
metylprednisolon till sina deltagare. Hur manga injektioner som gavs till
varje deltagare/finger varierade. Taras et al. (277) och Shinomiya et al. (28)
gav enbart en injektion. I ovriga studier upprepades injektionerna vid
behov. Jiménez et al. fran 2020 (30) och 2022 (32) gav upp till tva,
Mardani-Kivi et al. (29) gav upp till tre (29) och Kazuki et al. (31) gav upp
till fyra injektioner.

Studierna har anvant olika metoder for att verifiera injektionernas faktiska
lokal. Taras et al. (277) gav kortisoninjektioner med tillagg av
rontgenkontrast och kunde efterat undersoka var injektion hamnade med
hjalp av rontgen. Shinomiya et al. (28) och Mardani-Kivi et al. (29) utforde
injektionerna med ledning av ultraljud och kunde pa sa satt bekrafta
injektionens faktiska lokal. Kazuki et al. (31) och Jiménez et al. fran 2020
(30) samt 2022 (32) gav subkutana injektioner med blind teknik, utan
visuell guidning.

Tiden for uppfoljning och utvardering av injektionerna varierade mycket
mellan studierna. Vanligast var att folja deltagarna vid flera tillfallen under
ett ar (28—-30,32). Taras et al. (27) foljde enbart upp sina deltagare efter
tva veckor och Kazuki et al. (31) anger att de foljde sina deltagare mellan 1
och 42 (snitt 6) manader.



Komplikationer

Ingen av studierna identifierade ndgra komplikationer for deltagarna.
Antalet studerade fingrar var sammanlagt 749, varav 585 behandlades
med minst en extrasynovial kortisoninjektion (27—-32).

Smarta

Kazuki et al. (31) och Shinomiya et al. (28) studerade remission av smarta.
Kazuki et al. (31) gav en till fyra injektioner extrasynovialt och f6ljde sina
deltagare under sex manader i snitt. Upplevd smarta kategoriserades i tva
nivaer: ingen/liten och moderat/svar. Efter injektionerna upplevde 98 %
mindre sméarta. Shinomiya et al. (28) randomiserade sina deltagare till
antingen extra- eller intrasynoviala kortisoninjektioner. Andelen som blev
helt smartfria jamférdes mellan grupperna efter en manad och ingen
signifikant skillnad pavisades.

Rorelseinskrankning

Kazuki et al. (31), Shinomiya et al. (28) och Mardani-Kivi et al. (29)
studerade specifikt rorelseinskrankning. Kazuki et al. (31) gjorde en egen
kategorisering av rorelseinskrankning i tre nivaer (I-III) for sina
deltagare. I innebar normal rorlighet, IT innebar upphakningar och III
innebar lasningar i fingret. Efter en till fyra extrasynoviala injektioner med
uppfoljning i snitt sex manader reducerades upphakningarna for 74 % av
deltagarna.

Shinomiya et al. (28) randomiserade sina deltagare till antigen extra- eller
intrasynoviala injektioner och jamforde komplett remission av
upphakningar och lasningar efter en manad. Ingen signifikant skillnad
pavisades mellan metoderna.

Mardani-Kivi et al. (29) randomiserade ocksa sina deltagare till antingen
extra- eller intrasynoviala injektioner och foljde bdda grupperna med
Quinnell-grad under ett ar. Ingen signifikant skillnad pavisades mellan
metoderna.

Funktionsnedsadttning

Jiménez et al. fran 2022 (32) studerade sjalvskattad funktionsnedsattning
med DASH fore och efter extrasynovial kortisoninjektion. Resultaten
visade en statistiskt signifikant forbattring fran ett medelvarde pa 48 fore
behandlingen till ett medelvarde pa 8,6 efter ett ar (p < 0,05).
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Symtomfrihet

Taras et al. (27) och Jiménez et al. fran 2020 (30) och 2022 (32) anviande
symtomfrihet som utfallsmatt. Taras et al. (27) jamforde tre grupper som
fatt extrasynoviala, intrasynoviala och blandade injektioner efter tva
veckor. Forfattarna kunde inte dra nagra sikra slutsatser fran studien pa
grund av for fa deltagare. Jiménez et al. fran 2020 (30) och 2022 (32) gav
sina deltagare en till tva extrasynoviala injektioner och redovisade att 62 %
(2020) respektive 65 % (2022) av deltagarna blev symtomfria efter ett ar.

Recidiv

Kazuki et al. (31), Shinomiya et al. (28) och Jiménez et al. fran 2020 (30)
samt 2022 (32) studerade antal recidiv. Kazuki et al. (31), som gav en till
fyra subkutana injektioner, beskrev att 45 % recidiverade. Tiden som
deltagarna foljdes varierade mellan 1—42 (snitt 6) manader. Shinomiya et
al. (28), som randomiserade sina deltagare till antingen extra- eller
intrasynovial injektion, jamforde antal recidiv efter ett ar. Ingen
signifikant skillnad kunde pavisas. Jiménez et al. fran 2020 (30) och 2022
(32), dar deltagarna fatt en till tva subkutana injektioner, rapporterade att
5,8 % respektive 5,9 % av deltagarna drabbades av recidiv efter ett ar.

Diskussion

Sammanfattning av resultat

Denna litteraturoversikt undersokte om extrasynovial kortisoninjektion ar
en lamplig behandling for triggerfinger i primarvard. Sex studier
inkluderades och deras resultat for utfallsmétten komplikationer, smarta,
rorelseinskrankning, funktionsnedsattning, symtomfrihet och recidiv
sammanstilldes. Tre av studierna randomiserade sina deltagare till
antingen extra- eller intrasynoviala injektioner (27-29). En studie
jamforde tva olika metoder for extrasynoviala injektioner med avseende pa
smarta vid injektionerna, vilket inte var relevant for denna oversikt. I bada
grupperna studerades dven symtomfrihet och recidiv och dessa resultat
har inkluderats i sammanstallningen (30). Tva av studierna var
prospektiva dar samtliga deltagare fick extrasynoviala injektioner (27,32).

Ingen av studierna identifierade ndgra komplikationer (27—-32). En av
studierna som jamforde extra- och intrasynoviala injektioner hade for fa
deltagare for att kunna dra nagra slutsatser (27). De ovriga tva jamforande
studierna pavisade ingen signifikant skillnad for smarta,
rorelseinskrankning eller antal recidiv for metoderna (28,29).
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I tre studier fick samtliga deltagare extrasynoviala injektioner. I en av
dessa rapporterades remission av smarta i 98 % och av upphakningar i

74 % (31). I en annan studie minskade funktionsnedsattningen enligt
DASH fran i genomsnitt 48 till 8,6, och 62 % av deltagarna blev
symtomfria (30). Ytterligare en studie visade symtomfrihet hos 65 % (32).
Recidivfrekvensen rapporterades till 40 % (31), 5,8 % (30) och 5,9 % (32).

Resultatet i relation till tidigare forskning

En tidigare oversiktsartikel har beskrivit att lindriga komplikationer,
sasom varmevallningar och tillfalligt 6kad smarta, ar vanligt vid
kortisoninjektioner for triggerfinger (5). Det forefaller darfor osannolikt
att inga komplikationer forekom i de inkluderade studierna, med
sammanlagt 749 studerade fingrar. Samtliga studier saknade en tydlig
definition av begreppet komplikation, vilket innebar att lindriga
komplikationer kan ha forekommit utan att redovisas. Mer allvarliga
komplikationer hade daremot sannolikt rapporterats. Det finns darfor
inget i resultatet som tyder pa en hog forekomst av allvarliga
komplikationer for extrasynoviala kortisoninjektioner for triggerfinger.

Tidigare studier har visat att intrasynoviala kortisoninjektioner for
triggerfinger har god effekt pa smirta. En studie fran 2015, dar deltagarna
fick en till tva injektioner, har visat att medelvardet for VAS sjonk fran 4,8
till 0,5 efter sex manader (14). Kazuki et al. (31), som foljde sina deltagare i
snitt sex manader, rapporterade att smartan lindrades for 98 % efter en till
fyra subkutana injektioner. Studien anviande en egen smartskala med tva
steg. Resultatet antyder en god effekt, men det framgar inte hur stor
smartlindring deltagarna upplevde och det ar svart att stélla resultatet i
relation till tidigare forskning. En mer vedertagen smartskala med fler
steg, saisom VAS, hade gjort resultatet lattare att tolka och jamfora med
annan forskning. Shinomiya et al. (28), som jamforde extra- och
intrasynoviala injektioner, pavisade ingen signifikant skillnad for komplett
remission av smarta efter en manad. Sammantaget finns det inget som
talar mot att extrasynovial kortisoninjektion for triggerfinger skulle ha god
effekt pa smarta.

Tidigare studier har visat att intrasynoviala kortisoninjektioner for
triggerfinger har god effekt pa rorelseinskrankning. En studie fran 2015,
dar deltagarna fick en till tva injektioner, visade att medelvardet for
Quinnell-graden sjonk fran 2,6 till 0,37 efter sex manader (14). For Kazuki
et al. (31), som gav en till fyra extrasynoviala injektioner med uppfoljning i
snitt sex manader, reducerades upphakningarna for 74 % av deltagarna.
Studien anvinde en egen tregradig skala for rorelseinskrankning.
Resultatet tyder pa en god effekt men det ar det svart att stilla utfallet i
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relation till annan forskning eftersom studien anviander egna kategorier.
Shinomiya et al. (28) och Mardani-Kivi et al. (29) jamforde extra- och
intrasynoviala injektioners effekt pa rorelseinskrankning och ingen av
studierna kunde pavisa nagon signifikant skillnad i rorelseinskrankning.
Sammantaget talar inget i denna sammanstillning emot att extrasynovial
kortisoninjektion vid triggerfinger har god effekt pa rorelseinskriankning.

Ett annat utfallsméatt for kortisoninjektion for triggerfinger ar upplevd
funktionsnedsittning. En studie fran 2008, dir deltagarna fick en till tva
kortisoninjektioner bade extra- och intrasynovialt, har visat att
medelvardet for DASH sjonk fran 24 till 11 efter tre manader (16). Jiménez
et al. fran 2022 (32), som gav en till tva extrasynoviala injektioner, visade
en signifikant forbattring av DASH fran i snitt 48 fore behandlingen till i
snitt 8,6 efter ett ar (p < 0,05). Resultatet talar for att kortisoninjektioner
som enbart ges extrasynovialt ocksa har god effekt pa upplevd
funktionsnedsattning. Att utgangsvardet for DASH skiljer sig at mellan
studierna kan ha ménga olika forklaringar, sdsom olika grad av symtom
vid studiernas borjan och olika krav pa funktion for deltagarna. Att slutligt
medelvarde for DASH skiljer sig mellan studierna kan bero pa
uppfoljningstiden.

Tidigare studier om intrasynovial kortisoninjektion for triggerfinger som
har anviant symtomfrihet som utfallsmétt visar varierande resultat. En
studie fran 1989 har visat att drygt 9o % blev symtomfria efter en till tva
intrasynoviala injektioner (17) och en annan studie fran 2012 har visat att
drygt 60 % blev symtomfria efter en till tre intrasynoviala injektioner (6).
Jiménez et al. fran 2020 (30) och 2022 (32) gav sina deltagare en till tva
extrasynoviala injektioner och visade att 62 % (2020) respektive 65 %
(2022) av deltagarna blev symtomfria efter ett ar. Resultatet ar i linje med
tidigare forskning for intrasynovial injektion. Taras et al. (277), som
jamforde extrasynoviala, intrasynoviala och blandade injektioner efter tva
veckor, hade for fa deltagare for att kunna dra néagra slutsatser.

Studier om intrasynovial kortisoninjektion for triggerfinger har
rapporterat varierande grad av recidiv. En studie fran 2013 har visat att
34 % recidiverade (18) och en annan studie fran 2021 har visat att 61 %
recidiverade (19). Shinomiya (28) hittade ingen signifikant skillnad vad
galler antal recidiv for extra- och intrasynovial injektion. Kazuki et al. (31)
rapporterade att 45 % drabbades av recidiv, vilket ar i linje med tidigare
forskning. Enligt Jiménez et al. fran 2020 (30) och 2022 (32) recidiverade
5,8 % respektive 5,9 %, vilket far anses vara anmarkningsvart 1aga siffror.
Sammantaget finns det inget i de inkluderade studierna som tyder péa att
extrasynovial injektion skulle ge hogre risk for recidiv dn intrasynovial
injektion.
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En forklaring till att Jiménez et al. fran 2020 (30) och 2022 (32) fick sa fa
recidiv kan vara att personer med engagemang av flera fingrar
exkluderades. Som tidigare namnts dr engagemang av flera fingrar, lag
alder, insulinbehandlad diabetes och forekomst av andra tendinopatier i
ovre extremiteter riskfaktorer for recidiv (17). Eftersom Kazuki et al. (31)
inkluderade 129 fingrar pa 100 deltagare kan fler recidiv forvantas.
Medelaldern for deltagarna var cirka 60 ari alla tre studier. Forekomst av
insulinbehandlad diabetes och andra tendinopatier redovisades inte i
nagon av studierna (19).

Metoddiskussion

Taras et al. (277), som jamforde extra- och intrasynovial injektion, skriver
att de hade for fa deltagare for att kunna dra nagra slutsatser, vilket ar en
uppbenbar svaghet for studien. Shinomiya et al. (28) och Mardani-Kivi et
al. (29) skriver bada att de inte kunde pavisa nagon signifikant skillnad
mellan grupperna i fraga om flera olika utfallsmaétt (se tabell 3). Franvaron
av signifikanta skillnader innebar dock inte att ekvivalens mellan extra-
och intrasynovial injektion kan faststallas. For detta kravs studier med
sarskilt upplagg (33). Kazuki et al. (31) och Jiménez et al. fran 2020 (30)
samt 2022 (32), som enbart gav injektionerna extrasynovialt, saknar i
manga fall konfidensintervall eller andra statiska berdkningar for sina
utfallsmaétt. Det forsvarar tolkningen av resultaten och paverkar
tillforlitligheten negativt.

Samtliga inkluderade studier utfordes i en sekundarvardskontext. En
viktig fraga ar darfor om resultaten ar 6verforbara till priméarvard.
Utforare i primarvard har sannolikt mindre erfarenhet och saknar ofta
visuella hjalpmedel sdsom ultraljud. Det kan innebara samre precision
vilket ar sarskilt relevant vid intrasynoviala injektioner. Eftersom
extrasynoviala injektioner anses relativt enkla (21,22) borde skillnaden i
traffsiakerhet vara mindre relevant, vilket talar for en viss 6verforbarhet.
Samtidigt kan samre traffsakerhet paverka utfallet dven for extrasynoviala
injektioner, exempelvis genom okad risk for skador pa narliggande nerver
och senor. Skillnader i patientpopulation mellan primar- och
sekundarvard kan ocksa paverka resultaten, da patienter i sekundarvard
ofta har mer samsjuklighet och svarare symtom.

Studierna som jamforde extra- och intrasynoviala injektioner bedoms vara
relevanta dven for primarvard, eftersom en behandling som ar rimlig att ge
i primarvard (extrasynovial injektion) jamfors med en behandling som ar
battre lampad for sekundarvard (intrasynovial injektion med visuellt
hjalpmedel). Sammantaget bedoms samtliga studier vara relevanta for
primirvard, aven om overforbarheten ar osaker.
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Styrkor och svagheter

Denna 6versikt utfordes endast av en forfattare, vilket ar en begransning
som okar risken for misstag i selektionsprocessen och i tolkningen av de
inkluderade studiernas resultat. Sokningarna utférdes endast i tva
databaser vilket innebar risk for att viktiga publikationer kan ha missats.
Ingen systematisk granskning av kvaliteten pa ingaende studier har utforts
vilket ar en svaghet for detta arbete. Kvalitetsgranskning av inkluderade
studier ingar dock vanligen inte i en kartlaggande litteraturoversikt (23).

En styrka med o6versikten ar att Arksey och O’Malleys (23) strukturerade
metod anvindes for att identifiera, samla in och bearbeta data. Samtliga
artiklar som inkluderades kunde dessutom analyseras i fulltext, vilket 6kar
sannolikheten for att den mest relevanta forskningen inom d@mnet har
kommit med.

Etik

Taras et al. (277) och Kazuki et al. (31) redovisade inte nagot etiskt
godkannande i sina artiklar, vilket de ovriga inkluderade studierna gjorde.
En forklaring till det kan vara att de ar aldre an ovriga studier. Taras et al.
(27) gjorde sin studie i USA och den publicerades 1998. Redan 1991
infordes dock Common Rule i USA, som stéllde krav pa etisk provning
(34). Kazuki et al. (31) utforde sin studie i Japan och publicerade denna
2006. Etiska riktlinjer for medicinsk forskning pa manniskor borjade ta
form i Japan efter millennieskiftet (35). Tidsaspekten kan saledes inte helt
forklara avsaknaden av etiskt godkannande i de tva artiklarna.

Implikationer for priméarvarden

Det finns inga resultat i denna kartlaggande oversikt som talar emot
anvandning av extrasynoviala kortisoninjektioner vid behandling av
triggerfinger i primarvard. Trots att tva studier i denna sammanstallning
inte kunde pavisa nagon signifikant skillnad i utfall for extra- och
intrasynoviala injektioner finns det inga studier som visar att
behandlingarna ar likviardiga i nulidget. Det finns inte heller ndgra studier
som specifikt undersoker resultatet av extrasynoviala kortisoninjektioner
for triggerfinger i en primarvardskontext. Anvandning i klinisk praxis kan
darfor overvagas, men bor om mgjligt ske inom ramen for studier,
eftersom kunskapslaget ar osikert.

Framtida forskning

I dagslaget saknas studier som specifikt kartlagger komplikationer for
extrasynovial kortisoninjektion vid triggerfinger, vilket ar relevant att
15



undersoka. Vidare hade ett mer standardiserat sitt att méata olika
behandlingseffekter av triggerfinger underlattat kommande forskning. Det
finns behov av studier som undersoker ekvivalens for extra- och
intrasynoviala kortisoninjektioner for triggerfinger, exempelvis med
avseende pa komplikationer, smarta, rorelseinskrankning,
funktionsnedsittning, symtomfrihet och forekomst av recidiv. Det finns
ocksa behov av att studera extrasynovial kortisoninjektion for triggerfinger
i en primarvardskontext.

Konklusion

De ingaende studiernas resultat ska tolkas med forsiktighet, men i denna
sammanstillning framkommer inget som motséger att extrasynovial
kortisoninjektion ar en ldimplig behandling for triggerfinger som kan
utforas i primarvard. Fler studier kravs for att battre kunna jamfora extra-
och intrasynovial kortisoninjektion och for att kunna vardera lamplig
injektionslokal for triggerfinger i primarvard.

Intressekonflikter

Forfattaren uppger att inga intressekonflikter foreligger. Arbetet har
genomforts inom ramen for en kurs i grundlaggande forskningsmetodik
for lakare under specialisttjanstgoring och har inte erhéllit ndgon extern
finansiering.
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