
Kortikosteroidler adrenal bezde üretilen 21-kar-

bon doðal steroid hormonlardýr. Bu hormonlar

hücre zarýndan geçip çekirdeðe girerek DNA ve

RNA ile etkileþime girebildikleri için vücuttaki pek

çok dokuda etki gösterirler. Ortopedik uygulamalar-

da kortikosteroidler yangý önleyici (anti inflamatuar)

özellikleri sebebiyle kas iskelet sisteminin pek çok

farklý hastalýðýnda kullanýlýr. Bu yangý önleyici etkiler,

lökotrienler, prostoglandinler ve trombaksanlar

olarak adlandýrýlan çeþitli moleküllerin sentezinin

inhibisyonuyla sonuçlanýr. Bu hareket fosfolipaz A2

inhibisyonuna ikincil olarak araþidonik asit metabo-

lizmasýnýn hem COX hem de lipooksigenaz inhibisy-

onu sonucu ortaya çýkar.

AAOS nin ortopedistler üzerinde yaptýðý bir

ankete göre ortopedistlerin % 90 ný çeþitli kas iskelet

sistemi hastalýklarýnýn tedavisinde steroid enjeksiy-

onlarýný kullanmaktadýrlar. Kortikosteroid enjeksiy-

onlarý eklem-içi, bursa içi ve tendon kýlýfýna uygulan-

abilir. Çeþitli enjekte edilebilen kortikosteroidler

deðiþik çözünürlük ve yarýlanma özelliklerine sahip-

tirler. Bunlardan hangisini kullanacaðýný hekim

tecrübesine göre seçer. Genellikle kýsa ve orta etkili

olanlar (çoðu suda çözünür) akut durumlar için

seçilirken uzun etkili olanlar (suda çözünmez) kronik

durumlar için tercih edilir. Kýsa v e uzun etkili olan-

larýn karýþýmý ise daha çok yangýlý durumlarda kul-

lanýlýr.

Steroidin dozu enjeksiyonun yapýlacaðý sahanýn

geniþliðine göre deðiþir. Prednizolon tebutat dikkate

alýndýðýnda küçük eklemlere (ayak ve el) 2,5-10 mg,

orta büyüklükteki eklemlere ( el bileði, dirsek) 10-25

mg, diz, ayak bileði ve omuzda 20-50 mg, kalçada

20-40 mg kullanýlýr. Dozlar arasýnda ne kadar uzun

zaman olursa o kadar iyidir. Tavsiye edilen en kýsa

tekrarlama doz süresi 4 haftadýr.
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Hücre zarý fosfolipidleri

Diðer lipooksijenazlar
Araþidonik Asit

fosfolipazlar STEROÝD

Hidroperoksitler
Siklooksjenaz NSAÝÝ

Prostaglandinler PGG2,PGH2

Lökotrienler

Prostasiklin PGI2

Vasodilatasyon, trombosit

agragasyonu inhibisyonu

Tromboksan A2

Vasokonstriksiyon, trombosit

agregasyonu stimulasyonu

PGD2, PGE2, PGF2

5-lipooksijenaz



Eklem-içi enjeksiyon
Eklem içi steroid enjeksiyonu osteoartrit ve

romatoid artritte lokal etkinin maksimum, sistemik

etkinin minimum olmasý sebebiyle ilave tedavi

seçeneði olarak kullanýlýrlar. Steroidlerin eklem içine

uygulanmasýyla anjiogenesis baskýlanýr, ekleme

nötrofil giriþi ve yangý aracýlarýnýn (inflamasyon

mediatörleri) üretimi sýnýrlanýr.

Tedavinin sonucu tedavi edilen ekleme göre

deðiþir. Sýnýrlý sayýda yapýlan kontrollü çalýþmalara

göre kalaç ve diz osteoartritinde eklem içi

Kortikosteroid enjeksiyonunun uzun etkili faydasýnýn

olmadýðý tespit edilmiþtir. Artritik dizlerde

Kortikosteroid enjeksiyonu plasebo ile

karþýlaþtýrýlmýþ ve ilk haftada aðrýda ciddi bir azalma

görüþmüþtür. 4 haftada her iki grupta benzer

sonuçlar elde edilmiþtir. Eklem artroplastisi ameliy-

atý bekleyen bazý hastalarda aðrý ve þiþliði azaltmak

için kýsa süreli faydasý sebebiyle kullanýlabilir.

Karpometakarpal, metakarpofalangeal ve

akromioklavikular eklemler gibi küçük eklemler ise

kortikosteroid enjeksiyonuna daha iyi cevap ver-

mektedirler. Bunlarda aðrýnýn azalmasý büyük

eklemlere göre daha fazla olmaktadýr. Bu sonuç

belki de bu küçük eklemlere yük binmemesi sebe-

biyledir. Son yapýlan  randomize prospektif bir çalýþ-

ma steroid enjeksiyonu ile tuz solüsyonu arasýnda

anlamlý bir fark olmadýðýný göstermiþtir.

Eklem içi steroid enjeksiyonunun bazý yan etki-

leri de vardýr. Bunlar; kortikosteroid artropatisi, sis-

temik emilim etkileri, yüzde kýzarma, eklem içi

baðlarda zayýflýk, iatrojenik enfeksiyon, cilt deðiþik-

likleri ve diabetiklerde hiperglisemidir.

Kortikostreoide baðlý artropatiyle ilgili olarak liter-

atürde kesin kanýtlar yoktur. Çünkü enjeksiyonu tak-

iben hem koruyucu hem de zararlý etkiler birlikte

görülür. Bu sebeple artropatinin enjeksiyon sebe-

biyle mi yoksa esas hastalýðýn bir geliþim süreci mi

olduðunun anlaþýlmasý zordur. Özellikle büyük yük

binen eklemlerde tekrarlayan eklem içi enjeksiyon-

lardan kaçýnýlmalý ve enjeksiyondan sonra ilk 24

saat yük verilmemelidir. Sinovya içine steroid enjek-

siyonu hipotalamus-hipofiz-böbreküstü bezi yolun-

da baskýlanmaya sebeb olabilir ancak bu klinik

olarak bildirilmemiþtir.  Böbrek üstü bezinin

baskýlanmasýndan kaçýnmak için bir seferde bir

sadece bir büyük ekleme enjeksiyon yapýlmalýdýr.

Steriliteye dikkat edildiðinde enfeksiyona nadiren

rastlanýlýr. Eklem sývýsý aspire edilirken steril eldiven

kullanýlmalý, cilt antiseptik solüsyonla temizlen-

melidir. 3000 enjeksiyon yapýlan bir merkezde hiçbir

cilt enfeksiyonuna ve septik artrite rastlanmamýþtýr.

Cilt atrofisi ve hipopigmentasyon tekrarlayan steroid

enjeksiyonlarýnda sonra bildirilmiþtir. Bunun sebebi

enjeksiyon yapýlýrken iðnenin uygun yerleþtir-

ilmemesi ve yüksek basýnçla enjeksiyon yapýl-

masýdýr. Hem kalýcý hem de geçici lezyonlar birlikte

görülebilir. 

Eklem içi steroid enjeksiyonlarýnýn kesin kon-

tendikasyonlarý; bilinen bir enfeksiyonun varlýðý, aþýrý

duyarlýlýk bulunmasý, osteokondral kýrýklar, eklem

artroplastisi yapýlacak hastalarda ameliyattan birkaç

hafta öncesi, kontrol dýþý kanama hastalýðý bulun-

masýdýr.

Eklem dýþý enjeksiyon
Baðlarda, tendonlarda ve bursalardaki enfla-

masyonlar genellikle idyopatik ve sýnýrlý rahatsýzlýk-

lardýr. Bunlarýn tedavisinde lokal kortikosteroidler

klinik olarak sýk kullanýlýrlar. En sýk kullanýldýklarý yer-

ler; dirsekte medial kollateral baðýn travmatik lezy-

onlarý, dizin eklem dýþý baðlarý ve ayak bileði

baðlarýdýr. Enjeksiyon ideal olarak tendonun kendi-

sine deðil peritendinoz dokuya yapýlmalýdýr. Bu

uygulamanýn en önemli komplikasyonu tendonun

kopmasýdýr. Çünkü inflamasyon iyileþmenin ilk

dönemidir. Steroid enjeksiyonu ile bu engellenmek-

tedir. Buna ilave olarak steroidler kollagen sentezi ile

etkileþme gösterirler ki bu da olumsuz bir durumdur

çünkü tendonun kuru aðýrlýðýnýn büyük kýsmý kolla-

jendir. Biyomekanik çalýþmalara göre yeni yaralan-

mýþ ve steroid uygulanmýþ baðlar ile steroid uygu-

lanmamýþ olanlar ayný gerginliði göstermiþler fakat

steroid uygulananlar daha hafif bir aðýrlýkla kop-

muþlardýr. Ayný etki inflamasyon fazý iyileþtikten

sonra (1 hafta sonra) yapýlan steroid enjeksiyonun-

da da görülmüþtür. Bu durum inflamasyonu

engelleyen özelliðinin dýþýndasteroidin baþka bir

mekanizmayý da harekete geçirdiðini göstermekte-

dir. Akut bað yaralanmalarýnda klinik olarak steroid

enjeksiyonlarýnýn kullanýlmasýný bazýlarý desteklerken

bazýlarý kýnamýþlardýr.

Tendinit ve tenosinovitler kortikosteroid enjek-

siyonlarýna farklý cevaplar verirler. Baðlarda olduðu

gibi burada da kortikosteroidler tendonun kendisine

deðil tendon kýlýfýna veya çevresine enjekte edilme-

lidirler. Baþ parmak ve parmak fleksörlerinin
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tenoasinoviti en yaygýn kullanýlan durumlardýr.

Hastalarýn % 95 inde baþarýlý sonuçlar bildirilmiþtir.

En baþarýlý sonuç tek parmak tutulumunda ve 4

aydan fazla süre geçmemiþ olanlarda bildirilmiþtir.

De Querwain tenosinovitinde baþarý oraný % 60

civarýndadýr. Dýþ epikondilitteki baþarý oraný ise çok

deðiþkendir. Uygulamadan hemen sonra çok iyi bir

cevap alýnýr ve fakat sýklýkla nüks görülür. Aþil ten-

dinitinde kortikosteroid kullanýmý ise tartýþmalýdýr.

Randomize kontrollü çalýþmada kortikosteroidin

pleseboya üstünlüðü gösterilememiþtir. Burada da

koplikasyon olarak tendon kopmasý görülebilir.

Rotator kýlýf tendinitinde bazý çalýþmalarda iyi

sonuçlar bildirilirken bazýlarýnda plasebo ile fark

bulunamamýþtýr.

Bursitlerde ise en sýk olarak subakromial, büyük

trokanter, olekranon, prepatellar ve kalkaneus arkasý

bursalarda kullanýlýr. Trokanterik ve olekranon

Bursalarýnda iyi cevaplar alýnýrken prepatellar ve

kalkaneus arkasýndaki Bursalarda kortikosteroid

kullanýmýna cevap daha az olarak gözlenmiþtir.

Özel durumlar
Basit kemik kisti (BKK) atrofik osteolitik bir

durumdur ve genellikle uzun kemiklerin metafizinde

hayatýn ilk 2 dekadýnda görülür. BKK genellikle

belirti vermez, aðrýya ve patolojik kýrýklara sebep ola-

bilir. BKK nin patogenesisi tam olarak bilinmemek-

le birlikte prostoglandinleri de içiren kemik resorptif

faktörleri kist sývýsýnda tespit edilmiþtir. BKK nin

tedavi seçeneklerinden birisi de metil prednisolon

enjeksiyonudur. Bu metotda baþarý oraný % 96

olarak bildirilmiþtir. Genellikle 2 aylýk ara ile birkaç

enjeksiyon gereklidir. Kortikosteroid enjeksiyonu

küretaj ve greftleme kadar etkili görülmektedir.

Omurilik zedelenmeleri de kortikosteroidlerin

kullanýldýðý bir baþka özel durumdur.

Kortikosteroidler omurilik yaralanmalarýnda iyileþme

sürecine ödemi azaltarak yardýmcý olurlar.

Prospektif, randomize, çift-kör çok merkezli bir

çalýþmada omurga yaralanmalý hastalarda yaralan-

madan sonra 8 saat içinde metil prednisolon ver-

ilmesi ve bunun 24 saat sürdürülmesi nörolojik

fonksiyonlarda verilmeyenlere göre belirgin düzelme

saðlamýþtýr. Baþlangýç dozu 30 mg/kg dýr. Bunu

saatlik 5,4 mg/kg lýk doz 23 saat olarak takip eder.
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