
GENEL PRENSİPLER

Yüzden fazla artrit sebebi olsa da bunların hiçbiri acil tıp 
hekimi için septik (bakteriyel) artritten daha önemli ola-
maz. Eğer tanınmaz ve tedavi edilmezse sonuç mortal ola-
bilir, eklem dokusunun hızlı tahribi ise kaçınılmazdır. Bazı 
enfeksiyonlar tedavi edilmedikleri takdirde eklem kıkırda-
ğını 2 gün gibi kısa bir sürede harap edebilmektedir. Çalış-
malara göre septik artritin mortalitesi %11 civarındadır.1

Değerlendirme iyi bir hikaye ile başlamalıdır. Ağrının 
ne zaman başladığı ilk sorulacak sorudur. Akut ağrı (saat-
ler ila 1 hafta) travma, enfeksiyon veya kristal artropatisini 
düşündürebilir. Daha önce geçirilmiş benzer ataklar kristal 
artropatisi tanısını desteklese de enfeksiyöz etyolojiyi kesin 
bir şekilde ekarte ettirmez. Kronik eklem ağrısı sıklıkla kro-
nik bir problemi düşündürür, ancak hekim yine de hasta-
nın yeni tariflediği şikayetler açısından dikkatli olmalıdır. 
Zira böyle bir durum romatoid artritli (RA) ya da gutlu bir 
hastada, hastalık tablosuna eklenmiş septik artrit gibi bir 
tablonun habercisi olabilir.

Etkilenen eklemlerin dağılımı ve etkilenme şekli bir son-
raki değerlendirilecek noktadır. Monoartrit tek eklemi, oli-
goartrit iki ya da üç eklemi, poliartrit ise üçten fazla eklemi 
ilgilendirir.2 Öncelikle küçük eklemlerden başlayan simet-
rik ve ardı sıra gelişen tutulum RA’yı düşündürür. Özellikle 
ateşin eşlik ettiği gezici artrit, romatizmal ateş veya gonokok 
artriti ile uyumludur. Monoartrit ve poliartritlerin ayırıcı 
tanısı konusunda daha ayrıntılı tartışılacaktır.

Bunlardan sonra hastaya genel semptomlar (ateş gibi), 
daha önce bu şekilde bir şikayeti olup olmadığı sorulmalı, 
travma öyküsü alınmalıdır. Ateş ve kilo kaybı gibi semp-
tomlar önemlidir çünkü sistemik bir hastalığın işaretleri 
olabilirler. Benzer ataklar kristal artropatisi ya da diğer 
enfeksiyöz olmayan sebepleri düşündürebilir. Ateş tarif 
eden bir hastada hekim septik artrit düşünmelidir. Travma 
öyküsü olan hastalarda ilk radyografik incelemeler normal 
olsa bile, özellikle alt ekstremitede, gizli kırıklar akla gel-
melidir. İshal, üretrit ya da üveit varlığı reaktif artriti akla 
getirmelidir. Cilt döküntüsü bazı hastalıkların tanısı için 
oldukça önemli bilgi verebilir.

Tutukluk sinovit bulgusudur. Hareketle açılan sabah 
tutukluğu ise RA’yı düşündürür.3 Güçsüzlük tarifleyen 

bir hastada jeneralize güçsüzlük fokal defisitten ayrılmalı-
dır. Parestezi, kompresyon nöropatisi veya radikülopatiyi 
düşündürmelidir. Ciddi kas ağrısı miyoziti düşündürebilir.

Eklem ağrısı olan bir hastada ağrının kaynağı artriküler 
veya periartriküler (bursit, tendinit, selülit gibi) olabilir. Bu 
durum fizik muayene ile ayırt edilebilir. Bazı kafa karıştı-
rıcı durumlar Tablo 3-1’de sıralanmıştır. Selülitli hastalarda 
ağrı ekleme sınırlı değildir. Özellikle artrosentez sırasında 
palpasyondaki hassasiyet diğer bölgelerden fazla ise artriti 
düşündürür. Yine de el bileği, diz ve ayak bileği üzerindeki 
selülit artriti taklit edebilir. Eklem hareketinde ağrılı bir 
kısıtlılık olması artriti düşündürmelidir. 

Ağrı kaynağının eklem olduğu gösterildikten sonra, 
eklem ağrısının inflamatuar olup (artrit) olmadığı (art-
ralji) ayırt edilmelidir. Septik artrit ve gut gibi inflamatuar 
durumlar şişlik, kızarıklık, sıcaklık ve palpasyonla hassasiyet 
ile karakterizedir. Hareket kısıtlılığı sıklıkla eşlik etmekte 
olup efüzyon varlığı kayıt altına alınmalıdır. Etkilenen 
eklemlerin etkilenmeyen simetrikleri ile karşılaştırılması 
eklem anormalliklerini belirlemeyi kolaylaştırır.

Artritler monoartriküler veya poliartriküler olarak 
sınıflanabilir. Bu sınıflamalar birbirinin üzerine binebilir. 
Ancak her ne kadar enfeksiyöz artritler monoartriküler 
olarak düşünülse de %10 ila 20 vakada birden fazla eklem 
etkilenmiştir.4-7 Gonokok artriti monoartriküler veya poli-
artriküler seyredebilmektedir. Poliartriküler bir durumun 
ilk bulgusu  ve başlangıcı tek eklemin tutulması olabilmek-
tedir.

Akut Monoartrit
Erişkinlerde monoartritin en sık üç sebebi enfeksiyon, kris-
tal ve travmadır.8 Akut monoartritin ayırıcı tanısı Tablo 
3-2’de verilmiştir.

Gonokoksik olmayan bakteriyel artritlerin % 80-90’ı 
monoartrikülerdir ve sıklıkla diz ve kalça gibi büyük eklem-
leri tutar.9 Başka patojenler de monoartriküler artrit yapa-
bilir. Fungal artrit genelde sinsi başlangıçlıdır ve immün 
sistemi baskılanmış olanlarda görülür. Viral artrit sıktır, 
monoartriküler olabilir, sıklıkla herpes simplex virüs iliş-
kilidir. HIV, enfeksiyonun başlangıcında, kendini özellikle 
alt ekstremitede monoartrit veya oligoartritle belli edebilir. 
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yatan eklem hastalığı olanlar ile protrombin zamanı yüksek 
olanlarda daha fazla görülür. Varfarin kullanan hemartrozlu 
hastalara yatak istirahati, atel ve analjezik verilmelidir. Eğer 
mümkünse varfarin kesilip K vitamini yapılmalıdır. Kanı 
uzaklaştırmak için artrosentez gereklidir. Varfarin kullanan 
hastalarda eklem aspirasyonu kontrendike değildir ve düşük 
kanama riski vardır.82

Diğer Sebepler
Eklem tümörleri nadirdir ancak atravmatik veya kanama 
diyatezi olmayan hastalarda akla gelmelidir. Semptomatik 
tedavi ve biyopsi gereklidir. Pigmente villonodüler sinovit 
nadir bir eklem hastalığıdır ve akut monoartritle prezente 
olabilir.

TRAVMATİK ARTRİT

Travmatik artrit travmadan hemen sonra ortaya çıkabile-
ceği gibi eklemdeki mekanik probleme bağlı olarak uzun 
dönemde de ortaya çıkabilir (dizdeki menisküs problemine 
bağlı artritte olduğu gibi). Eklem travması hatırlanmayacak 
kadar minör veya eski de olabilir. Travma sonrası efüzyon 
az veya çok miktarda olabilir. Sıvı normal veya hafif hemo-
rajik olabilir. Travma sonrası hızlı gelişen hemartroz eklem 
kırığı ya da ligaman rüptürü düşündürür. Eklem sıvısında 
yağ damlacıklarının olması kortikal kemik kırığının bir 
bulgusudur. Semptomatik efüzyonlar boşaltılmalıdır. Bu 
hem ağrıyı azaltacak, hem ilerideki fonksiyon kaybını önle-
yecek, hem de artroskopik incelemeyi mümkün kılacaktır. 
Eklemde instabilite olmadıkça acil cerrahi gerekmez. İsti-
rahat ve immobilizasyon esas tedavidir. Semptomatik iyi-
leşme sonrasında ligaman ve kıkırdak hasarı olup olmadığı 
araştırılmalıdır.

NÖROPATİK ARTROPATİ

Nöropatik artropati (Charcot), nöropatili hastalarda eklem-
lerin progresif destrüksiyonudur.83-85 Charcot bu klinik 
tabloyu 1868’de tabes dorsalisi olan hastalarda tarif etmiş-
tir. Serebral palsi, lepra, siringomiyeli, meningomyelosel ve 
alkolik nöropatili hastalarda da görülebilir. Günümüzde 
ise diyabetik nöropati en sık sebeptir.86 Diyabetik popülas-
yonda %0.1-0.4 görülür.83 Ayak ve el bileği nöropatik art-
ropatide en sık etkilenen bölgedir ve tarsometatarsal eklem 
sıklıkla etkilenir.

Mekanizması ile ilgili görüş birliği yoktur. Otonomik 
disfonksiyonu tetikleyen travmayla oluştuğu ve kemikte 
kan akımının anormal artması ile geliştiği düşünülmekte-
dir. Osteoklastik kemik yıkımı ile anormal iyileşme de tab-
lonun bir parçasıdır. Anormal yük binmesine bağlı kemik 
hasarı ilerleyicidir.83

Erken dönemde eklem sıcak ve eritemlidir. Zaman 
içinde şişlik ve deformite gelişir. Duyu kaybı ve derin ten-
don reflekslerinin kaybı da sık görülür.

Eklem radyografisi atrofik veya hipertrofik şekilde iki 
türlü görülür.85 Atrofik tipte hızlı kemik yıkımı vardır ve 
genellikle distal metatarsal osteolizle birliktedir. Hipertrofik 
tip daha uzun zamanda gelişir ve ayak ortası veya ayak bile-
ğine lokalizedir. Bu tipte masif juxta-artiküler inflamasyon, 
kemik debrisi ve subluksasyon mevcuttur. Akut atrofik art-
ropati hızlı ilerlemesi nedeniyle altta yatan enfeksiyon veya 
eklem tümörü ile karışabilir.

Bu durumun tedavisi immobilizasyon ve ilgili ekleme 
yük binmesinin engellenmesidir. Kemik yıkımını engelle-
yecek mekanik cihazlar bulunmaktadır. Elektrik ile kemik 
stimülasyonu ve pamidronat etkili olabilir.85 Cerrahi art-
roplasti bir seçenektir ancak birçok hastada başarılı sonuç 
vermez. Acil tıp hekiminin bu durumu tedavi etmesi değil 
tanıması beklenir.
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