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GENEL PRENSIPLER

Yiizden fazla artrit sebebi olsa da bunlarin hi¢biri acil tp
hekimi igin septik (bakteriyel) artritten daha énemli ola-
maz. Eger taninmaz ve tedavi edilmezse sonu¢ mortal ola-
bilir, eklem dokusunun hizli tahribi ise kaginilmazdir. Bazi
enfeksiyonlar tedavi edilmedikleri takdirde eklem kikirda-
gin1 2 giin gibi kisa bir siirede harap edebilmektedir. Calig-
malara gore septik artritin mortalitesi %11 civarindadir.'

Degerlendirme iyi bir hikaye ile baglamalidir. Agrinin
ne zaman bagladigy ilk sorulacak sorudur. Akut agr1 (saat-
ler ila 1 hafta) travma, enfeksiyon veya kristal artropatisini
diisiindiirebilir. Daha 6nce gegirilmis benzer ataklar kristal
artropatisi tanisint desteklese de enfeksiyoz etyolojiyi kesin
bir sekilde ekarte ettirmez. Kronik eklem agrisi siklikla kro-
nik bir problemi diisiindiiriir, ancak hekim yine de hasta-
nin yeni tarifledigi sikayetler agisindan dikkadli olmalidur.
Zira béyle bir durum romatoid artritli (RA) ya da gutlu bir
hastada, hastalik tablosuna eklenmis septik artrit gibi bir
tablonun habercisi olabilir.

Etkilenen eklemlerin dagilimi ve etkilenme gekli bir son-
raki degerlendirilecek noktadir. Monoartrit tek eklemi, oli-
goartrit iki ya da ti¢ eklemi, poliartrit ise {igten fazla eklemi
ilgilendirir.” Oncelikle kiigiik eklemlerden baslayan simet-
rik ve ards sira gelisen tutulum RA’y1 diisiindiiriir. Ozellikle
atesin eslik ettigi gezici artrit, romatizmal ates veya gonokok
artriti ile uyumludur. Monoartrit ve poliartritlerin ayirict
tanist konusunda daha ayrinuli tarugilacakur.

Bunlardan sonra hastaya genel semptomlar (ates gibi),
daha 6nce bu sekilde bir sikayeti olup olmadigi sorulmals,
travma Oykiisii alinmalidir. Ates ve kilo kayb1 gibi semp-
tomlar 6nemlidir ¢iinkii sistemik bir hastaligin isaretleri
olabilirler. Benzer ataklar kristal artropatisi ya da diger
enfeksiydz olmayan sebepleri diigiindiirebilir. Ates tarif
eden bir hastada hekim septik artrit diisiinmelidir. Travma
oykiisii olan hastalarda ilk radyografik incelemeler normal
olsa bile, 6zellikle alt ekstremitede, gizli kiriklar akla gel-
melidir. Tshal, iiretrit ya da iiveit varligi reakeif artriti akla
getirmelidir. Cilt dokiintiisii bazi hastaliklarin tanist igin
oldukg¢a 6nemli bilgi verebilir.

Tutukluk sinovit bulgusudur. Hareketle agilan sabah
tutuklugu ise RA’y1 diisiindiiriir.” Giigsiizliik tarifleyen

bir hastada jeneralize giigsiizliik fokal defisitten ayrilmali-
dir. Parestezi, kompresyon néropatisi veya radikiilopatiyi
diisiindiirmelidir. Ciddi kas agrist miyoziti diisiindiirebilir.

Eklem agrist olan bir hastada agrinin kaynag: artrikiiler
veya periartrikiiler (bursit, tendinit, seliilit gibi) olabilir. Bu
durum fizik muayene ile ayirt edilebilir. Bazi kafa karigti-
rict durumlar Tablo 3-1’de siralanmistir. Seliilitli hastalarda
agr1 ekleme sinirlt degildir. Ozellikle artrosentez sirasinda
palpasyondaki hassasiyet diger bolgelerden fazla ise artriti
diisiindiiriir. Yine de el bilegi, diz ve ayak bilegi tizerindeki
seliilit artriti taklit edebilir. Eklem hareketinde agrili bir
kisitlilik olmast artriti diisiindiirmelidir.

Agri kaynaginin eklem oldugu gosterildikten sonra,
eklem agrisinin inflamatuar olup (artrit) olmadig: (art-
ralji) ayirt edilmelidir. Septik artrit ve gut gibi inflamatuar
durumlar sislik, kizariklik, sicaklik ve palpasyonla hassasiyet
ile karakterizedir. Hareket kisitliligy siklikla eglik etmekte
olup efiizyon varligt kayit aluna alinmalidir. Etkilenen
eklemlerin etkilenmeyen simetrikleri ile kargilagtirilmasi
eklem anormalliklerini belirlemeyi kolaylagtirir.

Artritler monoartrikiiler veya poliartrikiiler olarak
siniflanabilir. Bu siniflamalar birbirinin tizerine binebilir.
Ancak her ne kadar enfeksiyoz artritler monoartrikiiler
olarak diisiiniilse de %10 ila 20 vakada birden fazla eklem
etkilenmistir.”” Gonokok artriti monoartrikiiler veya poli-
artrikiiler seyredebilmektedir. Poliartrikiiler bir durumun
ilk bulgusu ve baslangici tek eklemin tutulmasi olabilmek-
tedir.

Akut Monoartrit

Erigkinlerde monoartritin en sik ii¢ sebebi enfeksiyon, kris-
tal ve travmadir.” Akut monoartritin ayirici tanist Tablo
3-2’de verilmistir.

Gonokoksik olmayan bakteriyel artritlerin % 80-90’1
monoartrikiilerdir ve siklikla diz ve kalga gibi biiyiik eklem-
leri tutar.” Bagka patojenler de monoartrikiiler artrit yapa-
bilir. Fungal artrit genelde sinsi baglangiclidir ve immiin
sistemi baskilanmig olanlarda goriiliir. Viral artric sikur,
monoartrikiiler olabilir, siklikla herpes simplex viriis ilig-
kilidir. HIV, enfeksiyonun baglangicinda, kendini 6zellikle
alt ekstremitede monoartrit veya oligoartritle belli edebilir.



yatan eklem hastaligi olanlar ile protrombin zamani yiiksek
olanlarda daha fazla gériiliir. Varfarin kullanan hemartrozlu
hastalara yatak istirahati, atel ve analjezik verilmelidir. Eger
miimkiinse varfarin kesilip K vitamini yapilmalidir. Kani
uzaklagtirmak icin artrosentez gereklidir. Varfarin kullanan
hastalarda eklem aspirasyonu kontrendike degildir ve diisiik
kanama riski vardir.”

Diger Sebepler

Eklem tiimérleri nadirdir ancak atravmatik veya kanama
diyatezi olmayan hastalarda akla gelmelidir. Semptomatik
tedavi ve biyopsi gereklidir. Pigmente villonodiiler sinovit
nadir bir eklem hastaligidir ve akut monoartritle prezente
olabilir.

TRAVMATIK ARTRIT

Travmatik artrit travmadan hemen sonra ortaya ¢ikabile-
cegi gibi eklemdeki mekanik probleme bagli olarak uzun
dénemde de ortaya ¢ikabilir (dizdeki meniskiis problemine
bagli artritte oldugu gibi). Eklem travmasi hatirlanmayacak
kadar minér veya eski de olabilir. Travma sonrast efiizyon
az veya ¢ok miktarda olabilir. Stvi normal veya hafif hemo-
rajik olabilir. Travma sonrast hizli gelisen hemartroz eklem
kirigt ya da ligaman riiptiirii diigtindiiriir. Eklem sivisinda
yag damlaciklarinin olmast kortikal kemik kiriginin bir
bulgusudur. Semptomatik efiizyonlar bosaltulmalidir. Bu
hem agriy1 azaltacak, hem ilerideki fonksiyon kaybini énle-
yecek, hem de artroskopik incelemeyi miimkiin kilacakur.
Eklemde instabilite olmadikea acil cerrahi gerekmez. Isti-
rahat ve immobilizasyon esas tedavidir. Semptomatik iyi-
lesme sonrasinda ligaman ve kikirdak hasari olup olmadig:
aragtirtlmalidir.

NOROPATIK ARTROPATI

Néropatik artropati (Charcot), néropatili hastalarda eklem-
lerin progresif destriiksiyonudur.””*” Charcot bu klinik
tabloyu 1868’de tabes dorsalisi olan hastalarda tarif etmig-
tir. Serebral palsi, lepra, siringomiyeli, meningomyelosel ve
alkolik noropatili hastalarda da goriilebilir. Giiniimiizde
ise diyabetik néropati en sik sebeptir.”® Diyabetik popiilas-
yonda %0.1-0.4 goriiliir.”” Ayak ve el bilegi noropatik art-
ropatide en sik etkilenen bélgedir ve tarsometatarsal eklem
siklikla etkilenir.

Mekanizmasi ile ilgili goriig birligi yoktur. Otonomik
disfonksiyonu tetikleyen travmayla olustugu ve kemikte
kan akiminin anormal artmasi ile gelistigi diisiiniilmekte-
dir. Osteoklastik kemik yikimi ile anormal iyilesme de tab-
lonun bir pargasidir. Anormal yiik binmesine bagli kemik
hasart ilerleyicidir.”
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Erken dénemde eklem sicak ve eritemlidir. Zaman
icinde sislik ve deformite gelisir. Duyu kayb1 ve derin ten-
don reflekslerinin kaybr da sik goriiliir.

Eklem radyografisi atrofik veya hipertrofik sekilde iki
tiirlii goriiliir.”” Atrofik tipte hizli kemik yikimi vardir ve
genellikle distal metatarsal osteolizle birliktedir. Hipertrofik
tip daha uzun zamanda gelisir ve ayak ortasi veya ayak bile-
gine lokalizedir. Bu tipte masif juxta-artikiiler inflamasyon,
kemik debrisi ve subluksasyon mevcuttur. Akut atrofik art-
ropati hizli ilerlemesi nedeniyle altta yatan enfeksiyon veya
eklem tiimérii ile karigabilir.

Bu durumun tedavisi immobilizasyon ve ilgili ekleme
yiik binmesinin engellenmesidir. Kemik yikimini engelle-
yecek mekanik cihazlar bulunmaktadir. Elekerik ile kemik
stimiilasyonu ve pamidronat etkili olabilir.”” Cerrahi art-
roplasti bir segenektir ancak bir¢ok hastada basarili sonug
vermez. Acil up hekiminin bu durumu tedavi etmesi degil
tanimast beklenir.
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