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Sinovyal boşluk hacmi ve eklem kıkırdak alanı açısından en büyük eklem, diz ek-
lemidir. Enflamatuvar artritlerde; sinovyumun, tendonların ve bursanın genetik, 
otoimmün, çevresel bir çok nedene bağlı olarak enflamasyonu ile artrit ve artralji 
bulgusu oluşur.

Sinovyal membran, eklem yüzeylerini, tendon kılıflarını ve bursaları ince bir 
bağ dokusu tabakası şeklinde kaplar. Sinovyum iki ayrı hücre tipinden oluşur. 
Bunlar A tipi sinoviyositler (makrofaj ) ve B tipi sinoviyositlerdir (fibroblast). 
Sinovyal fibroblastlar, kollajen, fibronektin ve laminin gibi eklemin yapısal bile-
şenlerinin yanısıra, sinovyal matriksin hücre dışı bileşenlerini de üretirler. Ayrıca 
sinovyal sıvıyı salgılayarak eklem aralığını kayganlaştırır ve kıkırdak beslenmesi-
ni sağlarlar.

Enflamatuvar artitlerde, artralji, hareket kısıtlılığı, şişlik, akut dönemde kıza-
rıklık ve yarım saatten uzun süren sabah tutukluluğu major bulgulardır. Özellikle 
sabah tutukluluğunun süresi enflamatuvar olan ve olmayan eklem hastalıklarının 
ayrımında önemlidir (1,2,3).

Eklem ağrısının özelliklerinin detaylı sorgulanması ve dikkatli fizik muayene 
ayırıcı tanıda ilk basamaktır. Öyküde şikayet süresi (akut / kronik), tutulan eklem 
sayısı (mono / oligo / poliartiküler), eklemlerin tutulum şekli (simetrik / asimet-
rik ) eşlik eden semptomların ve iç organ tutulumu varlığının sorgulanması doğru 
tanıda önemlidir.
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pasif veya aktif hareketleri ile artan ağrı olması sıklıkla en baskın bulgudur (25).

AİLEVİ AKDENİZ ATEŞİ

Ailevi Akdeniz Ateşi (AAA); ateş, peritonit, sinovit ve plörit atakları ile seyreden, 
otozomal resesif geçişli, sebebi tam bilinmeyen bir hastalıktır. Hastalık ataklar ve 
remisyonların birbirini takip etmesiyle seyreder (26).

Artrit atakları, ateş ve karın ağrısından sonra 3. sıklıkla gözlenen bir bulgu-
dur. Tek başına da ortaya çıkabilir diğer semptomlara da eşlik edebilir. Özellikle 
çoçukluk çağlarında eklem yakınmaları yıllarca hastalığın tek bulgusu olabilir ve 
diğer bulgular daha sonra eklenir. Sadece artralji olguların %50’sinden azında gö-
rülmektedir. Ailevi Akdeniz ateşinde eklem tutulumu daha çok akut veya subakut 
formda izlenir, %5’inde kronik seyir izlenir. Akut eklem tutulumunda, ilk 24 saat-
te genellikle çok yüksek ateş artrite eşlik eder. Genellikle ayak bileği, diz ve kalça 
gibi alt ekstremitenin büyük eklemlerinden biri etkilenir. Bulgular ve şikayetler 
sıklıkla 24- 48 saat içinde zirveye ulaşıp sonra hızla düzelir ve sekel bırakmazlar 
(26). Özetle; gezici olmayan, non-eroziv, sekel bırakmayan, eklemleri asimetrik 
olarak tutan mono veya oligoartiküler tarzda bir artrit meydana getirir.

Etkilenen eklemde ağrı ve kısıtlık ön plandadır, kızarıklık ve ısı artışı, bu kadar 
akut ve şiddetli artrit tablosunda beklenenden daha az sıklıkla gözlenmektedir. 
Sinovyal sıvı inflamatuar özellikte olup görünümü bulanık veya pürülan olabilir. 
Bu tip ataklar genellikle 3–5 gün içinde geriler, ancak bazen de 1 – 4 haftaya kadar 
nadir de olsa uzayabilir. Kronik artrit durumunda mono, oligo veya nadiren poli-
artritle seyredebilir bu eklem tutulumunda da eritem ve lokal ısı artışı az görülür. 
Hareket kısıtlılığı daha uzun süreli gözlendiği için ve komşu kaslarda atrofi olabi-
lir. Ateş ve artrite eşlik etmeden miyaljiler de bazen kas atrofisine neden olabilir 
(26,27).

Sonuç olarak; diz ekleminin romatolojik tutulumunun ayrımında semptom ve 
bulgular detaylı bir şekilde gözden geçirilmelidir. Sık görülen hastalıklar öncelikle 
düşünülmeli, nadir görülen hastalıklar atlanmamalı, ayırıcı tanıda bu hastalıkla-
rın klinik ve laboratuvar özelliklerinin akılda tutulmasına özen gösterilmelidir.
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