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Septik artrit, eklem araliginin bakteriyel invazyonu ile karakterize akut bir eklem
hastaligidir. Hastaligin baglangici; bakterilerin kan yolu ile, ¢evre dokulardan in-
vazyon ile veya cerrahi/travma sonucu direkt inokiilasyonu ile olabilir. Sorumlu
mikroorganizma, bireyin immiin sistem durumu, tanidaki gecikme ve tedavinin
dogru sekilde uygulanmasi hastaligin prognozunda oldukga etkilidir. Septik artrit
gelismesinde risk faktorleri; romatoid artrit, osteoartrit, gegirilmis artroplasti cer-
rahisi, diigiik sosyo-ekonomik diizey, intravenoz ilag kullanimy, alkolizm, diyabet,
eklem i¢i steroid uygulamalari ve cilt @ilserleri olarak bildirilmistir (1).

KLINIK
Hastalarin 6nemli bir kisminda kikirdak harabiyetine sebep olan bu hastaligin
erken taninip tedaviye baglanmasi prognoz agisindan 6nemlidir. En 6nemli mu-

ayene bulgulari, pasif harekette agri, kizariklik ve sisliktir. Ancak immiin sistem
cevabi az olan hastalarda bu bulgular belirgin olmayabilir.

Septik artrit her yastaki bireylerde goziikebilir ancak en sik ¢cocuklarda ve yas-
lilarda gozitkmektedir. Risk faktorleri olan kisilerde, immiin yetmezligi olanlarda
septik artrit ayric1 tanida akla gelmesi gereken bir durumdur. Ayrica alinan 6yki
ve predispozan durumlarin belirlenmesi, patojen bakteri hakkinda da bilgi vere-
bilmektedir (Tablo 1).

Septik artrit siiphesi oldugunda eklem sivis1 alinmali ve hizlica kiiltiire, gram
boyamaya, hiicre sayimina ve kristal analizine gonderilmelidir. Tam kan sayimi,
C-reaktif protein (CRP), sedimantasyon testleri istenmelidir. CRP degerinin 105
mg/Lden yiiksek olmasi1 enfeksiyon agisindan anlamlidir. Eklem sivinin yogun ve
bulanik olmasi, milimetre kiipte 50,000den fazla ¢ekirdekli hiicre olmasi, yiik-
sek notrofil orani ve polimorfoniikleer 1okosit (PMNL) oraninin %80dan fazla
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