
BÖLÜM

227

Fatma TUNCER1

Neslihan GÖKÇEN2

Yandal Araştırma Görevlisi, Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları ABD., Romatoloji BD., tuncerfatma@yahoo.com.tr
Uzm. Dr., Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları ABD., Romatoloji BD., drngokcen@hotmail.com

NÖROPATİK ARTROPATİ

Giriş

Nöropatik artropati (NA) başta diyabetes melli-
tus (DM) olmak üzere birçok hastalık sonrasında 
gelişen nosiseptif ve proprioseptif duyu kaybına 
bağlı hızlı ilerleyen kemik ve eklem yıkımı ile ka-
rakterize bir tablodur. NA, ilk olarak 1831 yılın-
da J. K. Mitchell tarafından spinal kord lezyonu 
sonrasında ayak-ayak bileği artropatisi olarak 
tanımlanmıştır. Ancak nöropatik artropatinin en 
net tanımı, 1881 yılında Fransız nörolog Jean 
Martin tarafından tabes dorsalise bağlı lokomo-
tor ataksisi olan ve uzun yürüyüşler sonrasında 
şiddetli osteoartritik değişiklikler gelişen bir as-
kerin sunumu aracılığı ile yapılmıştır (1). Ayak-a-
yak bileği NA’sı ile DM arasındaki ilişki, 1936’da 
William Riely Jordan tarafından DM ve periferik 
nöropatisi olan hastada ayakta atipik ağrısız os-
teomiyelitin tanımlanması ile kurulmuştur. Tabes 
dorsalise eşlik eden NA’ya benzemesine rağmen 
serolojik testlerin negatif olması bu tabloda altta 
yatan nedenin DM olabileceğini düşündürmüş ve 
Jordan tarafından “nörolojik trofik nitelikteki di-
yabetik bir süreç” olarak yorumlanmıştır (2).

DM dünyada nöropatik artropatinin en yaygın 
nedeni olarak kabul edilir. Bununla birlikte duyu-
sal veya otonom nöropatiye neden olan herhan-
gi bir durum nöropatik artropatiye yol açabilir. 

Bu durumlar; tabes dorsalis, lepra, siringomye-
li, multipl skleroz, meningomyelosel, amiloidoz, 
ağrıya konjenital duyarsızlık, spinal kord tümör-
leri, spinal kord travmaları, spinal anestezi veya 
menenjitten sonra araknoidit, tekrarlayan intra-
artiküler kortikosteroid enjeksiyonları, familyal 
nöropatiler, Charcot Marie Tooth Hastalığı, nöro-
fibromatozis, spina bifida, pernisyöz anemi ve 
alkolizmdir (3).

Epidemiyoloji

NA’nın erken aşamada tanınması oldukça zordur. 
Vakaların %30’unda tespit edilebilir bir nörolojik 
bozukluk yoktur. Bu zorluk nedeni ile, teşhis edi-
lememiş ya da yanlış tanı konulmuş vakalar bulu-
nabilmektedir. Bu durum, gerçek tanı oranlarının  
düşük olmasına sebep olmaktadır (4).

NA, genel diyabetik popülasyonda nadirdir. 
Bununla birlikte insidansının kesin olarak belir-
lenmesi zordur; çünkü bildirilen seriler genellikle 
daha ciddi diyabet vakalarını takip eden büyük 
merkezlerden gelmektedir. DM’li hastalarda pre-
valansı %0,3-7,5 arasında değişmektedir. Kadın 
erkek oranı eşittir. Çoğunlukla tek taraflı olmakla 
birlikte, birkaç seride %6-40 oranında bilateral 
tutulum olduğu bildirilmiştir. Olguların yaklaşık 
%20’sinde tutulmamış ekstremite de birkaç yıl 
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lı olduğu saptanmıştır. Bir çalışmada, akut NA’sı 
olan 6 DM hastasına pamidronat infüzyonu ve-
rilmiş ve belirgin iyileşme gözlenmiş olup üç has-
tada bir yıldan fazla remisyon rapor edilmiştir 
(30). Randomize, kontrollü, çift kör bir çalışmada, 
NA’lı 39 hastaya randomizasyon ile pamidronat 
(90 mg’lık intravenöz infüzyon) ve plasebo teda-
visi verilmiş, 12 aylık takiplerde pamidronat alan 
hastalarda semptomatik iyileşmenin ve kemik 
döngüsü belirteçlerinde düzelmenin daha fazla 
olduğu gözlenmiştir (42). Zolendronik asitin etki-
sini araştıran randomize kontrollü çalışmada, üç 
ay boyunca ayda 4 mg Zolendronik asitin etkisi 
gösterilememiştir (43). Yirmi hastanın alındığı bir 
başka çalışmada ise randomizasyon ile bir gruba 
alendronat (haftada bir kez 70 mg) bir gruba ise 
plasebo verilmiş, 6 ay sonra bisfosfonat grubun-
da ağrıda ve idrarda tip I kollajen C-terminal telo-
peptid düzeyinde azalma ve ayakta kemik mine-
ralizasyonunda artışlar izlenmiştir (44).

Kalsitonin akut NA’da da denenmiştir, ancak 
klinik fayda açısından halen kanıta ihtiyaç vardır. 
32 hastayı içeren randomize kontrollü bir çalış-
mada, tedavi edilen grupta kollajen ve kemik 
alkalin fosfatazın karboksil (COOH)-terminal te-
lopeptidinin üriner atılımında anlamlı bir azalma 
saptanmış, bu sonuç da kontrollere kıyasla kemik 
döngüsünde azalma olduğunu düşündürmüştür. 
Kalsitonin, sınırlı sayıda hastada değerlendirilmiş 
ve böbrek yetmezliği nedeniyle bifosfonatların 
kontrendike olduğu hastalarda yararlı olabileceği 
bildirilmiştir (45).

Ayrıca, kortikosteroidler, TNF-α antagonistleri 
(infliksimab, etanersept) ve RANKL antagonistle-
ri (denosumab) gibi ilaçların kullanımı da öneril-
miştir; ancak, bu tedavilerin etkinliğini kanıtlaya-
cak randomize kontrollü, longitudinal çalışmalara 
ihtiyaç vardır. Şu anda araştırılmakta olan bir baş-
ka terapi de düşük yoğunluklu ultrason ve direkt 
akım elektrikli kemik uyarıcılarıdır. Darbeli düşük 
yoğunluklu ultrasonun mikromekanik kuvveti 
kırık bölgesine ilettiği ve kemik oluşumunu des-
teklediği gösterilmiştir. Çalışmalar iyileşmede bir 
hızlanma ve kallus bölgesindeki güçte bir artış ol-

duğunu göstermiştir. Ancak bu tedavilerin rutin 
kullanımını önerecek yeterli kanıt düzeyi bulun-
mamaktadır (46).

SONUÇ

NA, ilgili eklemde bozulmuş nosiseptif ve prop-
rioseptif duyu kusuru sonucunda genellikle tek 
eklemde ortaya çıkan kronik dejeneratif artropa-
tidir. Tanıda, öykü ve fizik muayenenin yanı sıra 
görüntülemeler de yardımcı olmaktadır. Fizik 
muayene ve görüntülemede saptanan bulgular 
ile hastanın şikayeti arasındaki uyumsuzluk, NA 
açısından önemli bir özelliktir. Etiyolojide; başta 
diyabetes mellitus olmak üzere tabes dorsalis ve 
lepra yer almaktadır. Patogenezinde ise; nöro-
vasküler teori, nörotravmatik teori ve lokal trav-
ma sonucu ortaya çıkan artmış inflamatuar yanıt-
lar yer almaktadır. NA, romatolojik hastalıklar ile 
karışabilmektedir. Tek eklem tutulumu ve infla-
masyon nedeni ile monoartritler ayırıcı tanısında 
mutlaka akılda tutulmalıdır
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