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SEPTİK ARTRİT

Ahmet ÇULCU1

GİRİŞ

Septik artrit, eklem aralığının bakteriyel invazyonu ile karakterize akut bir eklem 
hastalığıdır. Hastalığın başlangıcı; bakterilerin kan yolu ile, çevre dokulardan in-
vazyon ile veya cerrahi/travma sonucu direkt inokülasyonu ile olabilir. Sorumlu 
mikroorganizma, bireyin immün sistem durumu, tanıdaki gecikme ve tedavinin 
doğru şekilde uygulanması hastalığın prognozunda oldukça etkilidir. Septik artrit 
gelişmesinde risk faktörleri; romatoid artrit, osteoartrit, geçirilmiş artroplasti cer-
rahisi, düşük sosyo-ekonomik düzey, intravenöz ilaç kullanımı, alkolizm, diyabet, 
eklem içi steroid uygulamaları ve cilt ülserleri olarak bildirilmiştir (1).

KLİNİK

Hastaların önemli bir kısmında kıkırdak harabiyetine sebep olan bu hastalığın 
erken tanınıp tedaviye başlanması prognoz açısından önemlidir. En önemli mu-
ayene bulguları, pasif harekette ağrı, kızarıklık ve şişliktir. Ancak immün sistem 
cevabı az olan hastalarda bu bulgular belirgin olmayabilir.

Septik artrit her yaştaki bireylerde gözükebilir ancak en sık çocuklarda ve yaş-
lılarda gözükmektedir. Risk faktörleri olan kişilerde, immün yetmezliği olanlarda 
septik artrit ayrıcı tanıda akla gelmesi gereken bir durumdur. Ayrıca alınan öykü 
ve predispozan durumların belirlenmesi, patojen bakteri hakkında da bilgi vere-
bilmektedir (Tablo 1).

Septik artrit şüphesi olduğunda eklem sıvısı alınmalı ve hızlıca kültüre, gram 
boyamaya, hücre sayımına ve kristal analizine gönderilmelidir. Tam kan sayımı, 
C-reaktif protein (CRP), sedimantasyon testleri istenmelidir. CRP değerinin 105 
mg/L’den yüksek olması enfeksiyon açısından anlamlıdır. Eklem sıvının yoğun ve 
bulanık olması, milimetre küpte 50,000’den fazla çekirdekli hücre olması, yük-
sek nötrofil oranı ve polimorfonükleer lökosit (PMNL) oranının %80’dan fazla 
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