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Romat i ; ile enfeksiyon etkenleri 
arasındaki ili • . ı - j â tıbbın ilginç ve fakat ol­
dukça karışıl* ı iden birini oluşturmaktadır. Ro-
matolojide et . «-.hn-lt.den biri olan artritler, en­
feksiyon etkfer.' .. /rJî,> gozönüne alınarak üç gruba 
ayrılmaktadır (1 -3). 

Vücudun herhangi bir yerinde bulunan enfeksiyon 
etkeninin, eklemi direkt olarak istila etmesi ile oluşan 
artritlere "enfeksiyöz artritler", eklem dışında bulunan 
bir enfeksiyon etkeninin bazı immünolojik mekanizma­
larla oluşturduğu steril artritlere "reaktif artritler" ve 
etyopatogenezinden hiçbir enfeksiyon etkeninin sorum­
lu olmadığı artritlere ele "ittihabi artritler" denilir. Son yıl­
lara kadar iltihabı olduğu kabul edilen birçok artritik 
sendromun ve sebebi bilinmeyen romatizma! hastalığın 
etyopatogenezinde bugün artık bazı bakteri ve virüsle­
rin rol aldığı kabul edilmektedir (1-5). 

Reaktif artrit terimi, vücudun herhangi bir yerinde­
ki, örneğin; farinks, akciğer, gastrointestinal sistem veya 
genitoüriner sistemdeki bir enfeksiyon odağına sekon-
der olarak ". ". ' ' '" "maile immünolojik mekanizma 
ile gelişe -darını tanımlamaktadır. Enfek-
tif ajanın j sözkonusu değildir (6-11). 

Ree ısiyon yerinden uzakta günler-
haftalar flamatuar, steril ve genellikle 
akut artr«t. • Bu sebeple reaktif artritlere 
"Post-enfekiiî /.;;n%^, '» denilmektedir. Reaktif artrit­
ler, çoğunlukla tetikleyici enfeksiyondan 1 ile 4 hafta 
sonra başlarlar ve séronégati f , asimetrik arîropati 
şeklinde görülürler (4,12-15). 

Akut Romatizma! Ateş bir tarafa bırakılacak olursa 
reaktif artritlerin büyük grubunu genitoüriner veya bar­
sak enfeksiyonlarından sonra görülen artritler oluşturur. 
Burada klinik spektrum basit bir monoartritten komplet 
Reiter Sendromu'na kadar değişebilir (4,14,16). 

Reaktif artritlerde artrite ait klinik bulgular primer 
enfeksiyondan ortalama 7-30 gün sonra başlar. Ancak 
primer enfeksiyon asemptomatik de olabilir. Öte yan­
dan ürogenital enfeksiyonlardan sonra gelişen reaktif 
artritlerde latent periyot diğerlerine göre daha kısadır 
(4,12,15,17). 

Artritin şekli kişiden kişiye önemli farklılıklar göste­
rir. Bu, poliartralji, yaygın poliartrit veya monoartrıt 
şeklinde olabilir. Ancak hastalık genellikle monoartrit 
veya oligoartrit şeklindedir. Sıklıkla nüks görülür. Bazı 
hastalarda enfeksiyon tekrarlamadan artrit atağı tekrar­
layabilir (1,12,14,15). 

Hastalarda ani başlayan ve genellikle tek bir ekle­
mi veya az sayıda eklemi tutan, asimetrik, daha çok 
alt ekstremitelerde ve sistemık bulgu olarak ateş ile 
birlikte bir artrit tablosu vardır. Artralji bütün hastalarda 
bulunurken eklem şişliği çoğunda mevcuttur. Hastaların 
%94'ünde orta ve büyük eklemler tutulur (1,4,14, 
15,18). 

En sık tutulan eklemler alt ekstremite eklemleridir. 
Diz eklemi en yaygın tutulan eklemdir, ikinci sıklıkla 
ayak bileği ve metatarsofalengeal eklemler tutulur. Üst 
ekstremiteler daha nadir tutulur. Üst ekstremitelerde ö-
zellikle el bilekleri ve dirsekler tutulur. Diğer bölgelerin 
tutulumu çok nadirdir. El bileği eklemi tutulduğunda ço­
ğunlukla Karpal Tünel Sendromu ile birliktedir. Ancak 
romatoid artrittekilerin aksine reaktif artritli hastaların 
%90'ında el tutulumu yoktur (1,12,14,15). 

Reaktif artritli hastalarda tendon kılıfı ve fasia inf-
lamasyonu genellikle çok belirgindir ve bu tek bulgu 
olabilir. Az sayıda hastada akut dönemde sakroileit ve 
spondilit semptomları vardır. Periferal artrit bulguları ba­
zen süpüratif artrit veya sellüliti hatırlatabilir. Poliartrit 
hallerinde sıklıkla ilk tutulan eklemler düzelirken, artritin 
diğer eklemlerde başladığı görülür (12,14,15). 

Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi 
iç Hastalıkları ABD, AYDIN 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İmmünoloji BD. 

' Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi iç Hastalıkları ABD, 
ANKARA 

314 T Klin Tıp Bilimleri 1994, 14 



YAŞA ve Ark. 
REAKTİF ARTRİTLERDE KLİNİK ÖZELLİKLER 

Fteaktif artritli hastalarda artritin aktivitesi yavaş 
yavaş azalır ve birçok hastada 3-4 ayda tam düzelme 
görülür. Ağır hastalığı olan az sayıda hastada ise alevli 
dönem bir yıldan uzun sürebilir. Hastalık nadiren hiç 
remisyon göstermeden ayak ve topukta kronik artrit 
şekline dönüşür (1,14). 

Olaya sebep olan enfeksiyonun şiddeti ile reaktif 
artrit arasında bir ilişki yoktur. Bazen hiçbir belirti ver­
meyen enfeksiyondan sonra da reaktif artrit gelişebil­
mektedir. Artritin derecesi açısından da tüm suçlanan 
mikroorganizmalar arasında bir farklılık tesbit edilme­
miştir (14,19,20). 

Reaktif artritli bazı hastalarda periferik eklem has­
talığı ile birlikte aksial iskelet tutulumu da görülür. Bu 
hastalarda spinal hastalığın aktivitesi, periferal artritten 
bağımsızdır. Hastalarda yaygın şikayet sırt ağrısıdır. Bu 
ağrı sabahleyin uykudan uyanınca en fazla iken, gün 
boyunca ilerleyen saatlerde ağrı hafifler. Yavaş yavaş 
düzelir. Bu sırt ağrısı tipi ankilozan spondilit için de ka­
rakteristiktir ve mekanik sırt ağrılarından farklıdır. Meka­
nik sırt ağrıları aktivite ile artar ve gün boyunca prog-
resyon gösterir (14,21,22). 

Reaktif artritlerde ligamanların kemiğe yapıştığı yer­
lerde inflamasyon şeklinde ekstrasynovial tutulum var­
dır. Buna "entesopati" denir. Fibröz kapsülün başlangı­
cı, tendon uçları, subkondral kemik ve periartiküler pe-
riosteum içindeki ligamenler reaktif artritlerde tipik tutu­
lum yerleridir (15,18). 

Entesopati, birkaç klinik görünümden biridir. Tutu­
lan bölgeler oldukça büyük boyutlarda olduğu için ente-
sopatinin yol açtığı ağrı da yaygındır (2,14). 

Reaktif artritli hastalarda bazen hem el, hem de 
ayak parmaklarında ilginç şekilli şişmeler görülür. Bu 
görünüm "sosis parmak" olarak adlandırılmıştır (14). 

Reaktif artritlilerde, eklemlerdeki şişme ve hassa­
siyetin interfalengeal eklemler arasında, özellikle par­
mak sırtlarında, kemik boyunca uzanan synovium çev­
resinde artmasının basit artritlerden ayırıcı özelliği vardır 
(14). 
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Entesopatinin geliştiği yerlerden biri de ayak to­
puğudur. Plantar fasianın kalkanusa yapıştığı yerde inf­
lamasyon gelişir. Bu klinik görünüm "âşık topuğu" (Lo 
vers heel) olarak adlandırılmaktadır. Bu durum özellikle 
aşil tendiniti ile birlikte ise yürümede güçlük yaratır. 
Entesopatinin nadiren görüldüğü diğer yerler ise tibial 
tuberosit ile medial ve lateral omuz epikondilleridir (14). 

Reaktif artritli hastalarda bazı ekstraartiküler bul­
gular da görülebilir. En yaygın görülen ekstraartiküler 
bulgu "keratodermia blennorhagica"dır. Klasik olarak 
elde parmak altlarında ve ayak tabanında görülür. His­
tolojik olarak sıklıkla artritle seyreden psöriazısten ayrıl­
ması güçtür. El ve ayak eklemlerındeki tutulumdan 
önce deri lezyonlarının bulunması ayırıcı tanıda dikkate 
alınmalıdır (14,20). 

Reiter's Sendromu tanısı alan hastaların %25'inde 
glans penis ve corpus penis sınırında penisi baştan 
başa dolayan hiperkerotik lezyon görülür ki buna "circi­
nata balanitis" denir. Benzer lezyonlar ağız çevresinde 
de görülebilir. Kırmızı renkte, deri ve mukozadan hafif 
derecede yaklaşık 1 mm-1 cm kabarık m aküler lezyon­
lar, bukkal ve farengeal membranlarda görülebilir. An­
cak semptomatik olmadıkları için bazen tesbıt edile­
mezler. Benzer lezyonlar dilde de görülebilir (14,15,20). 

Reaktif artritlerde eritema nodozum görülebilir. An ­
cak eritema nodozum görülmesi sık değildir. Özellikle 
yersinia enfeksiyonlarının sebep olduğu reaktif artritlere 
eşlik eder. Eritema nodozum dışındaki diğer mukokuta-
nöz lezyonlar ise daha çok urogenital enfeksiyonlara 
bağlı olarak gelişen reaktif artritlere eşlik eder (14,15). 

Konjunktivitis, Reiter's Sendromu'nun klasik üçlü­
sünden biri olmasına rağmen hastaların 1/3'ünden daha 
azında görülür. Reaktif artritli hastaların %5'inde görü­
len anterior Uveitis konjunktivıtisten çok daha ciddidir. 
Tek taraflı veya çift taraflı olabilir. Acil müdahale gerek 
tirir (12,14,20). 

Miyokarditis, iletim anormallikleri, aort dılatas 
yonu ve aort yetmezliğine yol açabilen farklı bir aort 
kökü lezyonu, özellikle Reiter's Sendrornu'nda olmak 
üzere reaktif artritin nadir komplikasyonlan olarak ta­
nımlanmıştır (14). 
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