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Mediyal epikondilit, dirsek mediyalinde ağrı ve 
fonksiyon kaybına yol açabilen ve genellikle tekrar-
layan aktiviteler sonucu ortaya çıkan bir klinik tab-
lodur. Golfçü dirseği veya mediyal dirsek tendinozisi 
olarak da adlandırılır. Primer oluşma bölgeleri, pro-
nator teres, “flexor carpi radialis” ve/veya palmaris 
longus kas-tendon yapılarıdır. Fizik muayenede, dir-
sek eklem hareket açıklığı (EHA) ağrısız, mediyal 
epikondil bölgesi basmakla ağrılıdır. Dirsek ekstan-
siyonda iken dirence karşı el bileği fleksiyonu ve ön 
kol pronasyonu ile ağrı oluşturması tipiktir.1,2 

Mediyal epikondilit tedavisinde birçok yöntem 
önerilmiştir. El bileği hareketlerini sınırlamak, erken 
olgularda sonuç alınması için yeterli olabilir. Splint, 
el bileği istirahat ateli veya epikondilit bandı kulla-
nımı önerilir. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaç 
(NSAİİ)lar, bölgede ağrı ve inflamasyonun azaltıl-
masında etkilidir. Fizik tedavi modalitelerinden ult-
rasonografi, özellikle kesikli ultrasonografinin ön 
plana çıktığı görülmektedir.1 Yüksek voltajlı galva-
nik stimülasyon, transkutanöz elektriksel sinir stimü-
lasyonu, iyontoforez ve düşük güçlü lazer tedavisi 
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ÖZET Kas-iskelet sistemi hastalıklarına bağlı ağrıyı azaltmak ve in-
flamasyonu baskılamak amacıyla uygulanan lokal steroid enjeksi-
yonları, konservatif tedavinin önemli bir bileşenidir, ancak ağrıda 
alevlenme, yumuşak dokuda ekimoz/kalsifikasyon/atrofi, cilt pig-
mentasyonunda azalma/artma gibi yan etkilere neden olabilir. Bu-
rada mediyal epikondilit tedavisi için steroid enjeksiyonları 
uygulanan, sonrasında doku atrofisi ve cilt hipopigmentasyonu geli-
şen 53 yaşındaki bir kadın hastayı sunmayı amaçladık. Yaklaşık 3 
yıldır devam eden sağ dirsek iç kısmındaki ağrı yakınması için 6, 12 
ve 24. aylarda steroid enjeksiyonları uygulanmış. En son yapılan en-
jeksiyondan sonra mediyal epikondil çevresinde atrofi ve hipopig-
mentasyon gelişmiş. Lokal steroid enjeksiyonlarını planlarken, olası 
yan etkiler göz önünde bulundurulmalı ve preparatın etki süresi, çö-
zünürlüğü, uygulama tekniği ve gerekirse tekrarlanması optimal şe-
kilde düzenlenmelidir. 
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ABS TRACT Local steroid injections administered to reduce pain and 
suppress inflammation due to musculoskeletal diseases are an impor-
tant component of conservative treatment but may cause side effects 
such as exacerbation of pain, soft tissue ecchymosis/calcification/at-
rophy, decrease/increase in skin pigmentation. Here, we aimed to pre-
sent a 53-year-old woman who developed steroid atrophy and skin 
hypopigmentation, followed by steroid injections for the treatment of 
medial epicondylitis. Steroid injections were applied at the 6th, 12th, 
and 24th months for the complaint of pain at the right elbow, which has 
been going on for about 3 years. After the last injection, atrophy and 
hypopigmentation occurred around the medial epicondyle. When 
planning local steroid injections, possible side effects should be con-
sidered and the duration of the preparation, solubility, application 
technique, and, if necessary, its repetition should be optimally regu-
lated.  
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önerilen diğer fizik tedavi yöntemleridir.3 Lokal ste-
roid enjeksiyonları, genellikle bahsedilen tedavilere 
yanıt alınamadığında uygulanır. Ağrıyı azaltma ve 
fonksiyonel iyileşme üzerine olan etkilerinin hızlı ve 
kısa süreli olduğu, ancak bu sürenin farklılık göster-
diği belirtilmiştir.1 Konservatif tedaviye yanıt ver-
meyen olgularda, cerrahi tedavi düşünülmelidir. 

Terapötik enjeksiyonlarda kullanılan kortikoste-
roidlerin etkileri; inflamasyonu baskılamak, kartilajı 
korumak ve analjezi sağlamaktır.4 Lokal yan etkileri 
arasında; enjeksiyon sonrası ağrıda alevlenme, yu-
muşak dokuda ekimoz, kalsifikasyon, atrofi, cilt pig-
mentasyonunda azalma/artma, yağ nekrozu, steroid 
artropatisi, tendon rüptürü ve sinir hasarı/geçici pa-
rezi bulunmaktadır.5 

Burada, mediyal epikondilit tedavisinde uygula-
nan steroid enjeksiyonlarıyla ilişkili sıra dışı kompli-
kasyonlardan olan, doku atrofisi ve cilt 
hipopigmentasyonu gelişen bir olguyu sunmayı 
amaçladık. 

 OLGU SUNUMU 

Yaklaşık 3 yıldır sağ dirsek iç kısmında ağrı yakın-
ması olan 53 yaşında kadın hasta, polikliniğimize 
başvurdu. Hasta, öyküsünde bu şikâyetlerine bağlı 
olarak golfçü dirseği tanısı aldığını ve ağrı kesici ilaç-
lar verildiğini belirtti. İlaçlardan fayda görmediği için 
steroid enjeksiyonu önerilmiş, 6, 12 ve 24. aylarda dış 
merkezde lokal steroid enjeksiyonları (5 mg betameta-
zon dipropiyonat+2 mg betametazon sodyum fosfat) 
uygulanmış. En son uygulanan steroid enjeksiyonunun 
üzerinden 9 ay geçtiğini ifade eden hasta, daha önce 

fizik tedavi programı almamış. Öz geçmişinde ve soy 
geçmişinde özellik olmayan hastanın fizik muayene-
sinde, dirsek bölgesinde kızarıklık ve ısı artışı yoktu. 
Sağ dirsek fleksiyon-ekstansiyon EHA’ları tam ve ağ-
rısız idi. Palpasyonla sağ mediyal epikondilde hassasi-
yeti mevcuttu. Sağ dirsek ekstansiyonda iken, dirence 
karşı el bileği fleksiyonu ağrılı idi. Mediyal epikondil 
çevresinde hipopigmentasyonu ve yaklaşık 1x1,5 cm 
boyutunda doku atrofisi vardı (Resim 1). 

Sağ mediyal epikondil çevresine yapılan ultraso-
nografik değerlendirmede ulnar sinir normal görü-
nümde, subkütan doku ve pronator teres kasında atrofi 
izlendi (Resim 2). Elektrofizyolojik incelemede, ulnar 
sinir motor ve duyu ileti çalışmaları normaldi. 

Ağrı yakınması devam eden hastaya epikondilit 
bandı, NSAİİ, ultrasonografi ve galvanik akımdan 
oluşan fizik tedavi programı, cilt hipopigmentasyonu 
için dermatoloji görüşü önerildi. 

Hastadan yazılı olarak aydınlatılmış onamı 
alındı.  

RESİM 1: Mediyal epikondil çevresinde cilt hipopigmentasyonu ve yaklaşık 1x1,5 
cm boyutunda doku atrofisi izlenmektedir.

RESİM 2: A) Proksimal kübital tünel bölgesinden yapılan transvers ultrasonografik incelemede, ulnar sinir normal yapıda izlenmektedir. B) Mediyal epikondil üzerinden ya-
pılan bilateral transvers ultrasonografik incelemede, atrofiyle uyumlu olarak subkütan doku ve pronator teres kası kalınlıklarında azalma (kesikli ok), bu dokularda hipoekoik 
ve heterojen alanlar izlenmektedir. C) Normal taraf. 
ME: Mediyal epikondil; O: Olekranon; Tri: Triseps kası; U: Ulnar sinir; Sk: Subkütan doku; PT: Pronator teres kası. 
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 TARTIŞMA 

Terapötik steroid enjeksiyonları, kas iskelet sistemi 
hastalıklarına bağlı ağrı tedavisinde, fiziksel tıp ve re-
habilitasyon hekimlerinin sık olarak kullandığı yön-
temlerden biridir. Buradaki amaç, akut ya da kronik 
ağrı tedavisinde semptomatik yanıt elde etmek, in-
flamasyonu baskılamak veya hasarlı dokuda rejene-
rasyonu artırmaktır.6 Ancak her girişimsel işlemde 
olduğu gibi steroid enjeksiyonu sonrasında da komp-
likasyonlar gelişebilir. 

Ekstra-artiküler steroid enjeksiyonu sonrası 
minör yan etki sıklığı %0-81 aralığında, majör yan 
etki sıklığı ise %0-5,8 aralığında bildirilmiştir.7 Minör 
yan etkiler arasında; özellikle yumuşak doku deği-
şiklikleri, “flushing” ve cilt döküntüsü görülürken, 
majör yan etkiler arasında; osteomiyelit, nekrotizan 
fasiitis, tendon rüptürü, ciddi yumuşak doku atrofisi 
ve hipopigmentasyon bulunmaktadır. Bu komplikas-
yonlar, genellikle steroid enjeksiyonundan 2-4 ay 
sonra ortaya çıkmaktadır, ancak 10 aya kadar uzayan 
olgular da mevcuttur.8,9 Yumuşak dokudaki bu deği-
şikliklerin ilk enjeksiyondan yaklaşık 9-12 ay sonra 
kendiliğinden geçmesi beklenir, ancak kalıcı da ola-
bilir.7 Nedeni tam bilinmemekle birlikte, kadınlarda 
daha sık görülmektedir.10 Subkütan atrofi homojen-
dir ve enjeksiyon bölgesinin ortasında görülür. Cilt 
hipopigmentasyonu ise enjeksiyon bölgesinde sınır-
lanabilir veya lineer olarak ilerleyebilir.11,12 

Steroid kaynaklı hipopigmentasyonun, patoge-
nezi net olarak anlaşılamamıştır, ancak çalışmalar, 
melanositlerin kaybı olmaksızın fonksiyonlarındaki 
inhibisyonun etkili olduğunu öne sürmektedir. Korti-
kosteroidler, çeşitli epidermal hücrelerde prostaglan-
din veya sitokin üretimini önleyebilir veya 
melanositlerden salınmasını baskılayabilir. Bu 
durum, steroid kristallerinin lenfatik kanallar ile ya-
yılmasıyla açıklanmaktadır.11,13 Atrofi mekanizması 
tam olarak anlaşılamamasına rağmen steroidin, kera-
tinositlerin ve fibroblastların çoğalmasını doğrudan 
durdurduğu ve ciltte lipid sentezinde ve protein me-
tabolizmasında değişikliklere neden olduğu düşünül-
mektedir.14 

Uzun etkili-az çözünür olan triamsinolon aseto-
nat preparatının kısa, etkili-çözünür preparatlara göre 
daha yüksek oranda doku atrofisi ve cilt hipopig-
mentasyonu yaptığı gösterilmiştir.7,15 Farklı olarak 
Milani ve ark., De Quervain tenosinoviti olan bir 
hastada, çözünür bir preparat olan metilprednizolon 
uygulaması sonrası hipopigmentasyon geliştiğini, 
sonrasında uygulanan triamsinolon asetonat ile bir 
yan etki olmadığını rapor etmişlerdir.16 Olgumuzda, 
kısa, etkili-çözünür preparat olan betametazon dip-
ropiyonat ve betametazon sodyum fosfat uygulan-
mıştı. Steroid kristallerinin, lenfatik kanallar 
aracılığıyla yayılması ve tekrarlayan enjeksiyonlarla 
yan etkilerin tetiklenmesi, temel sorumlu mekaniz-
malar olabilir. 

Steroid enjeksiyonu sonrası yan etkileri en aza 
indirmek için uygulanan teknik de önemlidir. Bu ko-
nuda, kanıta dayalı az veri olmasına rağmen çevre do-
kuya yayılımı azaltmak için enjeksiyonun doğrudan 
hedef dokuya yapılması önerilmektedir. Enjeksiyon-
ların, özellikle ultrasonografi rehberliğinde yapılması 
başarıyı artıracaktır. Bir diğer önemli parametre ise 
preparatın volümüdür. Etkili uygulama için üst eks-
tremite yumuşak doku bozukluklarında 0,5-2 mL’lik 
volüm yeterlidir.7 Enjeksiyon derinliğinin ve prepa-
ratın konsantrasyonunun yumuşak doku değişiklikle-
rini etkilediği, yüzeysel ve daha konsantre 
enjeksiyonların daha fazla yan etkiye neden olduğu 
gösterilmiştir.17,18 Bu yüzden en düşük etkili dozun, 
en güvenli doz olacağı unutulmamalıdır. 

 SONUÇ 

Olgumuz, mediyal epikondiliti tedavi etmek amacıyla 
ardışık uygulanan lokal steroid enjeksiyonları sonrası 
doku atrofisi ve cilt hipopigmentasyonu gelişen ilk 
olgu olması nedeniyle önemlidir. Bu komplikasyon-
lar, genellikle tedavi gerektirmeden kendiliğinden dü-
zelse bile kozmetik ve psikolojik problemlere neden 
olabilir. Lokal steroid enjeksiyonunu planlarken, bu 
olası yan etkiler göz önünde bulundurulmalı ve pre-
paratın etki süresi, çözünürlüğü, uygulama tekniği ve 
gerekirse tekrarlanması optimal şekilde düzenlenme-
lidir.
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