Ortopedi

Eklem aspirasyonlari: Eklem hastaliklarinin ke-
sin tanisina oldugu kadar tedavisinede yardimci olan
ve ekleme yapilan ¢ok 6nemli bir girisimdir.

Eklem sivisinin aspirasyonu igin ¢esitli anatomik
girisimler tanimlanmistir. Bu islem i¢in en ¢ok 18 ve
25 numara kalin igneler kullanilir. islemin lokal anes-
tezi altinda yapilmasi tavsiye edilir Lokal anestezik
olarak % 1 lidokain ve prokain tercih edilmektedir.

Eklem aspirasyonu yapilirken asepsiye kesin-
likle uyulmalidir. Cilt iyot, betadin gibi antiseptik
soliisyonlarla temizlenmeli, saha c¢evresi steril Ortii-
ler ile ortilmeli ve islem sirasinda steril eldivenler
giyilmelidir. Sepsisli veya etraf yumusak doku enfek-
siyonu olan vakalarda daha dikkatli olunmali, ekleme
saglam deri ve cilt alti dokulardan girilmelidir. Biiyiik
damar ve sinirler genellikle eklemlerin fleksor yiizey-
lerinde bulundugu igin eklem aspirasyonu yapilirken
bu bolgeler kullanilmamalidir. Diz, dirsek fleksor
yizleri buna Ornektir. Ayni sekilde daha nadir de
olsa eklemlerin ekstansor yilizlerinde de kaginilmasi
gereken olusumlar bulunabilir (el bilek ekstansor
yizde enfiye c¢ukurunda radial arter, cephalik ven,
radial sinirin yiizeyel dali bulunur).

Eklem aspirasyonu yerini belirlemek igin belirli
kemik ¢ikintilar referans noktas: olarak kulla-
nilmalidir. Ciinkd bu noktalar kolay palpe edilir, si-
reklidirler ve eklemlerle anatomik olarak yakin
iliskilidirler. Kullanilan bazi pozisyonlar kemik ¢1-
kinlilarin palpasyonunt: kolaylastirir. Pozisyon vere-
rek eklem mesafeleri genisletilebilir. Bu sekilde
eklem kapsiilii gerilir ve ignenin eklem bosluguna
kolay girmesi saglanir. Ayrica eklem mesafesi agildig:
i¢in igne ucunun eklem kikirdagina degerek =zarar
verme ihtimali azaltilmis olur. Eklem yiizlerinde bu-
lunan hyalin kikirdagin onarimi yetersiz oldugu igin
onu zedelemekten kaginmak gerekir (1-4).
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Onemli Bazi Eklemlerin
Aspirasyon Yollar:
Omuz Eklemi (Sekil 1)

Dirsek fleksiyonda kol i¢ rotasyonda tutulur, el
hastanin kami tizerine alinir. Dirsek hafif asagi ¢eki-
lir, omuz eklemi anterior, posterior ve lateralden
aspire edilebilir.

Sekil 1. Omu/, ekleminin anlerior ve lateralden aspirasyonu.

Lateral aspirasyon: Igne akromiontin posterior
késesinin 2 cm altina sokulur. [gne klavikiilanin uzun
aksisi yoniinde 5-7 cm ilerletilip ekleme ulasilir.

Anterior aspirasyon: Igne korokoid ¢ikintinin 1.5
cm alt ve 1.5 cm dis kismina sokulur. Omuz hadisele-
rinde fluktuasyoti daha ¢ok omuzun on kisminda
olur. Bu fluktuasyonlii durumlarda 6nden aspirasyon
daha kolay olur.
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Sekil 2. Dirsek ekleminin poslertor ve laleialde!. aspiras)otur.

Dirsek Eklemi (Sekil 2)

Posterior aspirasyon: Dirsek fleksiyonda tutulur.
Igne oiekranonun posterolateraline sokulup aspiras-
yon yapilir (Sekil 2).

Posterior aspirasyon: Dirsek fleksiyonda tutulur.
igne oiekranonun posterolateraline sokulup aspiras-
yon yapilir (Sekil 2).

Lateral aspirasyon: Dirsek ekstansiyonda iken
radius bas1 ile lateral epikondil arasindaki bosluga
parmak basilir. Parmagin radius basi ile temasi de-
vam ettirilerek dirsek 90° fleksiyona getirilir. On kol
i¢ rotasyona c¢evrilerek kol masa iizerine konur ve
igne parmagin temas etligi yerin lateraline yapilir.
Igne ile 2 cm derinlige ulasip eklem aspirasyonu
yapilir (Sekil 2).

El Bilek Eklemi (Sekil 3)

El fleksiyon, pronasyon ve uluar deviasyon po-
zisyonunda yakalanir, igne enfiye ¢ukuru meclialine
lister ttiberkiilii disfaline cilde 90° a¢1 yapacak
sekilde 1.5-2 cm batirilir. Bu bolgede birkag yiizeyel
ven hari¢ bagska damar sinir bulunmaz

Kalga Eklemi (Sekil 4)

Kalga ekleminden lateral, posterior ve anterio-
rundan aspirasyon yapilabilir.

Lateral aspirasyon; Hasta sirtiistii masaya yatiri-
Iir. Femur i¢ rotasyonda topuklar ayrik ayak baspar-
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maklar1 birbirine deger vaziyette tutulur. Biiyiik tro-
kanter elin bas ve isaret parmagi arasina alimir. Igne
biiyliik trokanterin iist kenarindan sokulur, masaya
paralel ve femur boynuna degene katlar ilerletilir.
Boyuna degdiginde hafif geri ¢ekilir ve femur basina
dogru yoénlendirilir. Igne ilerletilince femur basini
asip asetebuluma girer.. Igne biiyiik trokanterin atite-
roinferiorundan sokuldugunda ise uyluk yilizeyi ile
45° ac1 yapacak sekilde medial ve proksimala 5-10
cm itilir ve kalga eklemine girilir.

Posterior aspirasyon: Hasta yiiz iistii yatar po-
zisyonundadir. Posteroiiniferior iliak ¢ikintidan biyiik
trokantere g¢ekilen ¢izginin 1/3 dis orta kesimine as-
pirasyon ignesi sokulur.

Anterior aspirasyon: Hasta sirt {stii yatar pozis-
yondadir. Igne pupart ligamentin ortasinin 2.5 cm dis
ve 2.5 cm alt kismina sokulur. Ligamentin ortasindan
gecen femoral arter yol gosterici olarak kulla-
nilabilir.

Diz
Diz yiizeyel bir eklem oklugu icin aspirasyon
kolaydir.

Lateral girisim (Sekil 5): Diz fleksiyonda tutu-
lur. igne patellanin proksimal ucunun laleralinin alti-
na sokulur. Igne yonii diizgiin olmazsa patella ve
eklem kikirdaklart igne ucu ile zedelenebilir. Bazen
igne bu yolla suprapatellar bursaya girebilir. Bu ne-
denlerden dolay1 aspirasyon yapilirken dikkatli ol-
maliy1z.

Anterior aspirasyon (Sekil 6): Diz 90° fleksiyona
getirilir. Igne patellanin tam distal tepesinin altindan
ice dogru sokulur, Igne tibia platosuna ve femur uzun
aksina paralel yonlendirilir. igne bu sekilde patellar

Sekil 3. Itl bilek eklemmin aspirasyonu
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Sekil 4.7

Kalgamme arnerior ve Lncrabden mpnassong
5 | A

ligamentin merkezinden ge¢ip 3.5 5 cm derine sokul-
dugunda dizeklemine ulasilir.

Ayak Bilek (Sekil 7)

Hasta sirt iistil yatar, ayak planter fleksiyonda ve
hafif inversiyonda tutulur . Bu pozisyonda eklem
mesafesi genisler, kapsiil gerginlesir, ligamentler ge-
rilir.

Medial girisim: Igne tibialis anterior tendoiiu-
nun mediali ile medial malleol aras1 sulkusa balirilir.
Ignenin yonii lateral malleolun posterior kenarina
dogru olacak sekilde 2-2.5
Ayak bilek eklemine girilir.

cm  boyunda ilerletilir.

Anterolateral girisim: Igne lateral malleolun
ucunun 2.5 cm proksimali ve 15 c¢cm medialine soku-

lur (16).

Eklem Mavisi Analizi

Gross Inceleme

Eklem sivisinin goériimi ve incelenmesi ile
eklemdeki olaylar hakkinda 6nemli bilgiler elde edi-

lir.

Normal snovial sivi berrak, renksiz veya saman
rengindedir. Akut travmatik efuzyonda eklem sivisi
hafif veya tam kanli olabilir. Kronik hemartrozda
eklem sivisi ksantokromik goériiliir. Inflamasyonlu
durumlarda eklem sivisi bulanik olur. Bulanikligin
derecesi inflamasyonun miktar1 veya mayi ic¢indeki
hiicre sayis1 ile dogru orantilidir. Pyojenik eklem sivi-
sI krem veya kiil rengindedir. Romatoit artritte erken
donemde sivi agik renk olabilir. Fakat inflamasyon

artinca goriinim bulaniklasin Eklem mayisi akut
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Sekil 5. i>!/m l.1ietaMen .1vj--u,r,\taui

Sekil 6,

Dizin anterior aspirasyoim.

gutta siit beyazi1 renginde, dejeneratif artritte ise he-
men hemen normaldir.

Snovial sivinin vaskositesini hyalunitiatin kon-
belirler. Ostwold
metresi lie bu sivinin viskositesi olg¢iilebilir. Klinikte

santrasyonu ile kalitesi viskosi-
ise viskosite hakkinda bilgi edinmek igin pratik bir
yontem olarak: Yiksek viskositedeki normal eklem
sivisinin enjektorden 2.5-3 cm kadar uzayarak dam-
ladig1, inflamasyonlu eklem sivisinin ise uzamadan
damladigi gorilir. Yine viskositeyi belirlemek igin
bir baska yol: Eklem sivisi bagparmak ile isaret par-
mag1 arasina alinir, parmaklar sikistirilir, agildiginda
sivt 1-3 cm uzarsa viskosite normale yakindir. Uza-
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Sekil 7.

rasyonii.

Ayak bileginin auleronieilial ve anlerolaleralden aspi-

mazsa viskosite azalmistir denilir. Nonnal eklem
mayisinde, dejeneratif artritte ve travmatik efiizyon-
larda viskosite yliksektir. Romatoit artrit, gut ve sep-
siste eklem sivilarinda diisiik viskosite vardir.

Eklem i¢indeki miisinin kalitesi miisin ¢oktiirme
testi ile 6l¢iiliir (Ropes test). Bu testte 4 ml distile su
izerine 0.1 ml eklem mayisi eklenir. Bu maviden
birka¢ damla alinarak 5-10 ml asetik asit soliisyonu
izerine ilave edilir. Olusan reaksiyon derecelendiri-
lir. 4. derece reaksiyon: kalin miisin ¢okeltisi vardir.
Tip sallanip karistirildiginda ¢okelti bozulmaz, ber-
rak soliisyonun iizerinde bir tabaka halinde kalir. Bu
reaksiyon normal eklem sivisinda goriiliir. 3. tip reak-
siyonda yine ¢Okelti olur ama sallandiginda ¢dkeltide
hafif parcalanmalar olur. Soliisyon biraz bulaniktir.
2. tip reaksiyonda: bulanik ¢ozelti icinde birkag be-
nekli goriinim olusur. iltihabin siddetli oldugu du-
rumlarda 1. tip, hafif oldugu durumlarda 3. tip reak-
siyon gorilir.

Mikroskopik Inceleme

Eklem sivist biri steril digeri steril olmayan ve
icinde heparin E.D.T.A. gibi antikoagiilan maddeler
ilave edilmis su bulunan iki tiipe alinir. Steril olan
tipteki materyalden kiiltiir, antibiyotik hassasiyet
testleri, steril olmayanlardan ise mikroskopik incele-

me yapilir.

Mikroskopide lokositlerin sayisina bakilir. Ayri-
ca bu materyal boyanarak lokositlerin cinsi, diger
sekilli elemanlar ve hiicreler degerlendirilir. Sividaki
kristalleri incelemek i¢in polarize 151k mikroskobu
kullanilir.
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"one

iinde 300 ve
daha az lokosit vardir. Bu saymin $25*i polimorf

Nonnal eklem mayisinin 1 mm

niiveli 16kositlerdir. Nonnal eklem sivisi eritrosit ihti-
va etmez. Dejeneratif artrit ve travmatik artrit, infla-
matuar olmayan durumlarda 16kosit sayis1 2000-5000
arasindadir. Tabloya $70 oraninda monotiiikleer 16-
kosit ler hakimdir. Romatoit artritte 16kosit sayisi
5000-6000 arasindadir. Bu lokositlerin $ 50-70'i po-
limorf niivelidir. Gut ve psddogutta hiicre tablosu
romatoit artritinkine benzer. Farkli olarak polarize
1stk mikroskobunda gutta irik asit, psddogutta kal-
siyum fosfat kristalleri goriiliir. Bu ldkositlerin C?90*
polimorf niivelidir. Tiberkiiloz artritte ortalama 16-
kosit sayist 15000 civarindadir. Bu say: enfeksiyonun
siddetine gore 1000 ile 60000 arasinda degisir ve $ 55
oraninda polimorf niive!li ldkositler goriiliir.

Protein

Norma! eklem sivisinda protein konsantrasyonu
seriimdakinin $ 30*u kadardir ( 1.8 gm/100 ml). Sag-
likl1 suovial zarin protein gecirgenligi yoktur, eklem
mayisinde piht1 ve fibrinojen goriilmez. Akut infla-
matuar ve infeksiyéz eklem mayisinde pihtt ve fibri-
nojen goriilmez. Akut inflamatuar ve infeksiydz has-
taliklarda snovial zarin protein gegirgenligi artar. So-
nugta ecklem sivisi protein igerigi bakimindan serum
seviyesine ulasir. Ayrica inflamatuar hastaliklarda
eklem sivisinda pihtilagsma faktdrlerinin yaninda fib-
rinojen de bulunur. Bu nedenle eklem sivisinda pih-
tilar gorulir.

Gliikoz

Eklem mayisinde glikoz seviyesi normalde kan-
dakinin $20 altindadir. (40-50 mg/100 ml). Infla-
masyonlu eklem sivisinda bu seviye kandakinin yari-
sina iner. Seviye distikligli fazla olan lokositlerin
gliikolitik ozelliklerinin olmasi1 ve mevcut bakterile-
rin glikoz kullanmasi nedeni ile septik artritte daha
da artar.

Ropes ve Baver eklem hastaliklarini snovial mayi
bulgularina gore ii¢ sinifa ayirdilar.

Grup I: Dejeneratif artrit, travmatik artrit, t16ro-
patik artropati. Bu grupta eklem sivisindaki l6kosit
sayisinda, seker konsantrasyonunda miisin Kkalite-
sinde belirgin bir degisme yoktur.

Grup II: Pyojenik artrit, tiberkiiloz ve akut ro-
matoit artrit: Bu hastaliklarda snovial membranda
asirt inflamasyon vardir. Misin kalitesi zayiftir. Glii-
koz seviyesi azalmis ve 16kosit sayist artmistir.

Grup III: Sistemik lupus eritematozis, gut, pig-
mente villonodiiler snovit, akut romatizmal ates: Bu
gruptakilerde snovial sivi bulgulari karisiktir. Grup I
ve III arasinda bulgular vardir (2,3,6-12).
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