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Kortikosteroidler adrenal bezde Uretilen 21-kar-
bon dogal steroid hormonlardi. Bu hormonlar
hiicre zarindan gecip cekirdege girerek DNA ve
RNA ile etkilesime girebildikleri icin vicuttaki pek
cok dokuda etki gosterirler. Ortopedik uygulamalar-
da kortikosteroidler yangi 6nleyici (anti inflamatuar)
oOzellikleri sebebiyle kas iskelet sisteminin pek ok
farkll hastaliginda kullanilir. Bu yangi 6nleyici etkiler,
lokotrienler, prostoglandinler ve trombaksanlar
olarak adlandirilan cesitli molekiillerin sentezinin
inhibisyonuyla sonuglanir. Bu hareket fosfolipaz A2
inhibisyonuna ikincil olarak arasidonik asit metabo-
lizmasinin hem COX hem de lipooksigenaz inhibisy-
onu sonucu ortaya gikar.

AAOS nin ortopedistler Uzerinde yaptigi bir
ankete gore ortopedistlerin % 90 ni gesitli kas iskelet
sistemi hastaliklarinin tedavisinde steroid enjeksiy-
onlarinl kullanmaktadirlar. Kortikosteroid enjeksiy-
onlari eklem-ici, bursa ici ve tendon kilifina uygulan-

abilir. Cesitli enjekte edilebilen kortikosteroidler
degisik ¢ozunurlik ve yarilanma 6zelliklerine sahip-
tirler. Bunlardan hangisini kullanacagini hekim
tecriibesine gore secer. Genellikle kisa ve orta etkili
olanlar (cogu suda c¢oziniir) akut durumlar igin
secilirken uzun etkili olanlar (suda ¢éziinmez) kronik
durumlar igin tercih edilir. Kisa v e uzun etkili olan-
larin karisimi ise daha cok yangil durumlarda kul-
lanilir.

Steroidin dozu enjeksiyonun yapilacag: sahanin
genigligine gore degisir. Prednizolon tebutat dikkate
alindiginda kucuk eklemlere (ayak ve el) 2,5-10 mg,
orta buyuklukteki eklemlere ( el bilegi, dirsek) 10-25
mg, diz, ayak bilegi ve omuzda 20-50 mg, kalgada
20-40 mg kullanilir. Dozlar arasinda ne kadar uzun
zaman olursa o kadar iyidir. Tavsiye edilen en kisa
tekrarlama doz siresi 4 haftadir.
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Eklem-ici enjeksiyon

Eklem ici steroid enjeksiyonu osteoartrit ve
romatoid artritte lokal etkinin maksimum, sistemik
etkinin minimum olmasi sebebiyle ilave tedavi
secenegi olarak kullanilirlar. Steroidlerin eklem icine
uygulanmasiyla anjiogenesis baskilanir, ekleme
nétrofil girisi ve yangi aracilarinin (inflamasyon
mediatorleri) tGretimi simirlanir.

Tedavinin sonucu tedavi edilen ekleme gore
degisir. Sinirh sayida yapilan kontrolli galismalara
gore kalag ve diz osteoartritinde eklem ici
Kortikosteroid enjeksiyonunun uzun etkili faydasinin
olmadigi tespit edilmistir. Artritik dizlerde
Kortikosteroid enjeksiyonu plasebo ile
karsilastirlmis ve ilk haftada agrida ciddi bir azalma
gorismustir. 4 haftada her iki grupta benzer
sonuclar elde edilmistir. Eklem artroplastisi ameliy-
at1 bekleyen bazi hastalarda agn ve sigligi azaltmak
icin kisa streli faydasi sebebiyle kullanilabilir.
Karpometakarpal, metakarpofalangeal ve
akromioklavikular eklemler gibi kiiciik eklemler ise
kortikosteroid enjeksiyonuna daha iyi cevap ver-
mektedirler. Bunlarda agrninin azalmasi buyuk
eklemlere gore daha fazla olmaktadir. Bu sonug
belki de bu kigik eklemlere yiik binmemesi sebe-
biyledir. Son yapilan randomize prospektif bir calis-
ma steroid enjeksiyonu ile tuz soliisyonu arasinda
anlamli bir fark olmadigini géstermistir.

Eklem ici steroid enjeksiyonunun bazi yan etki-
leri de vardir. Bunlar; kortikosteroid artropatisi, sis-
temik emilim etkileri, ylzde kizarma, eklem igi
baglarda zayiflik, iatrojenik enfeksiyon, cilt degisik-
likleri ve diabetiklerde hiperglisemidir.
Kortikostreoide bagh artropatiyle ilgili olarak liter-
attirde kesin kanitlar yoktur. Clinkii enjeksiyonu tak-
iben hem koruyucu hem de zararh etkiler birlikte
gorllir. Bu sebeple artropatinin enjeksiyon sebe-
biyle mi yoksa esas hastaligin bir gelisim stireci mi
oldugunun anlasiimasi zordur. Ozellikle biiytik yitk
binen eklemlerde tekrarlayan eklem ici enjeksiyon-
lardan kaginimal ve enjeksiyondan sonra ilk 24
saat yuk verilmemelidir. Sinovya igine steroid enjek-
siyonu hipotalamus-hipofiz-bébrekistii bezi yolun-
da baskilanmaya sebeb olabilir ancak bu klinik
olarak bildirilmemistir. ~ Bobrek st bezinin
baskilanmasindan kaginmak igin bir seferde bir
sadece bir buyik ekleme enjeksiyon yapilmalidir.

Steriliteye dikkat edildiginde enfeksiyona nadiren
rastlanilir. Eklem sivis1 aspire edilirken steril eldiven
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kullanilmali, cilt antiseptik soliisyonla temizlen-
melidir. 3000 enjeksiyon yapilan bir merkezde higbir
cilt enfeksiyonuna ve septik artrite rastlanmamustir.
Cilt atrofisi ve hipopigmentasyon tekrarlayan steroid
enjeksiyonlarinda sonra bildirilmistir. Bunun sebebi
enjeksiyon yapilirken ignenin uygun yerlestir-
ilmemesi ve yilksek basingla enjeksiyon yapil-
masidir. Hem kalici hem de gegici lezyonlar birlikte
gorulebilir.

Eklem igi steroid enjeksiyonlarinin kesin kon-
tendikasyonlari; bilinen bir enfeksiyonun varlidi, asiri
duyarlihk bulunmasi, osteokondral kiriklar, eklem
artroplastisi yapilacak hastalarda ameliyattan birkag
hafta 6ncesi, kontrol disi kanama hastaligi bulun-
masidir.

Eklem dis1 enjeksiyon

Baglarda, tendonlarda ve bursalardaki enfla-
masyonlar genellikle idyopatik ve sinirh rahatsizhk-
lardir. Bunlarin tedavisinde lokal kortikosteroidler
klinik olarak sik kullanilirlar. En sik kullanildiklan yer-
ler; dirsekte medial kollateral bagin travmatik lezy-
onlarl, dizin eklem disi baglan ve ayak bilegi
baglaridir. Enjeksiyon ideal olarak tendonun kendi-
sine dedil peritendinoz dokuya yapimaldr. Bu
uygulamanin en 6nemli komplikasyonu tendonun
kopmasidir. Cunkd inflamasyon iyilesmenin ilk
dénemidir. Steroid enjeksiyonu ile bu engellenmek-
tedir. Buna ilave olarak steroidler kollagen sentezi ile
etkilesme gosterirler ki bu da olumsuz bir durumdur
clinkl tendonun kuru agirhginin buiytk kismi kolla-
jendir. Biyomekanik calismalara goére yeni yaralan-
mis ve steroid uygulanmis baglar ile steroid uygu-
lanmamis olanlar aynmi gerginligi gostermigler fakat
steroid uygulananlar daha hafif bir agirlikla kop-
muglardir. Ayni etki inflamasyon fazi iyilestikten
sonra (1 hafta sonra) yapilan steroid enjeksiyonun-
da da gorilmuistir. Bu durum inflamasyonu
engelleyen o6zelliginin disindasteroidin baska bir
mekanizmay1 da harekete gecirdigini gostermekte-
dir. Akut bag yaralanmalarinda Klinik olarak steroid
enjeksiyonlarinin kullaniimasini bazilari desteklerken
bazilar1 kinamiglardir.

Tendinit ve tenosinovitler kortikosteroid enjek-
siyonlarina farkh cevaplar verirler. Baglarda oldugu
gibi burada da kortikosteroidler tendonun kendisine
degil tendon kilifina veya gevresine enjekte edilme-
lidirler. Bas parmak ve parmak fleksorlerinin
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tenoasinoviti en yaygin kullanilan durumlardir.
Hastalarin % 95 inde basarili sonuglar bildirilmistir.
En basarili sonug tek parmak tutulumunda ve 4
aydan fazla siire gegmemis olanlarda bildirilmistir.
De Querwain tenosinovitinde bagari orani % 60
civarindadir. Dig epikondilitteki basar orani ise ¢ok
degiskendir. Uygulamadan hemen sonra ¢ok iyi bir
cevap alinir ve fakat sikhkla niks gorular. Asil ten-
dinitinde kortikosteroid kullanimi ise tartismalidir.
Randomize kontrolli calismada kortikosteroidin
pleseboya Ustinligt gosterilememistir. Burada da
koplikasyon olarak tendon kopmasi gorilebilir.
Rotator kilif tendinitinde bazi calismalarda iyi
sonuclar bildirilirken bazilarinda plasebo ile fark
bulunamamustir.

Bursitlerde ise en sik olarak subakromial, biiylik
trokanter, olekranon, prepatellar ve kalkaneus arkasi
bursalarda kullanilir. Trokanterik ve olekranon
Bursalarinda iyi cevaplar alinirken prepatellar ve
kalkaneus arkasindaki Bursalarda kortikosteroid
kullanimina cevap daha az olarak gézlenmistir.

Ozel durumlar

Basit kemik kisti (BKK) atrofik osteolitik bir
durumdur ve genellikle uzun kemiklerin metafizinde
hayatin ilk 2 dekadinda gorilir. BKK genellikle
belirti vermez, agriya ve patolojik kiriklara sebep ola-
bilir. BKK nin patogenesisi tam olarak bilinmemek-
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le birlikte prostoglandinleri de igiren kemik resorptif
faktorleri kist sivisinda tespit edilmistin BKK nin
tedavi seceneklerinden birisi de metil prednisolon
enjeksiyonudur. Bu metotda basari orani % 96
olarak bildirilmistir. Genellikle 2 aylik ara ile birkag
enjeksiyon gereklidir. Kortikosteroid enjeksiyonu
kuretaj ve greftleme kadar etkili gorilmektedir.

Omurilik zedelenmeleri de kortikosteroidlerin
kullanildigi  bir  baska  6zel = durumdur.
Kortikosteroidler omurilik yaralanmalarinda iyilesme
slirecine 6demi azaltarak yardimci olurlar.
Prospektif, randomize, cift-kér cok merkezli bir
calismada omurga yaralanmali hastalarda yaralan-
madan sonra 8 saat icinde metil prednisolon ver-
ilmesi ve bunun 24 saat surdirilmesi nérolojik
fonksiyonlarda verilmeyenlere gére belirgin diizelme
saglamigtir. Baslangic dozu 30 mg/kg dir. Bunu
saatlik 5,4 mg/kg lik doz 23 saat olarak takip eder.
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