
romatoloji 

Artritlerin Ayırıcı Tanısı 

Eklem hastalığı (artrit), toplumun büyük kesi­
minde acı veren ve hatta sakat bırakan, sık sık hekime 
götüren, fazla ilaç kullanımına sebep olan bir durum­
dur. Eklemin ağrıması, şişmesi, kızarıklığı, lokal ısı 
artışı ve hareket kısıtlılığı gibi belirtiler göstermesine 
genel isim olarak artrit denir. Akut ve kronik olabile­
ceği gibi, akut hecmeler gösteren kronik şekillerde 
de olabilir. Vücudun birtek eklemini tutabilir (mo­
nartikulär artrit) veya birçok eklem hastalanabilir 
(poli-artrit). Hastanın şikayeti olarak eklemin yalnız­
ca ağrımasına artralji denir. Artraljide ağıradan baş­
ka belki biraz şişlik olabilir, fakat kızarıklık ve ısı 
artışı görülmez. 

Artrit, pratikte pekçok hastanın derdidir. Özel­
likle kronik artropatiler hasta için ciddi sorunlar ya­
ratabilir, önemli bir sorun da fazla ve gereksiz ilaç 
kullanımları ve buna bağlı olarak gelişen ilaç kompli-
kasyonlandır. Dejeneratif eklem hastalıkları (osteo-
artrozlar) daha sık görülse de inflamatuvar artritlerin 
bazıları kalıcı fonksiyon kayıplarına neden oldukları 
için toplum sağlığı açısından daha büyük önemleri 
vardır. 

Eskiden, (1940 larda) eklem hastalıkları iki ana 
gruba ayrılırdı: 

1- Atrofık veya inflamatuvar artritler (sonradan 
romatoid artrit denildi). 

2- Hipertrofik artritler veya dejeneratif eklem 
hastalıkları (sonradan Osteoartrozlar denildi). Dopal 
olarak bu iki ana grup dışında kristallerin (gout) 
ve bakterilerin yaptığı (septik) artritler gibi başka art­
ritler de vardır. Son zamanlarda sinesifik olarak birbi­
rinden ayrılabilen yani avrı tanı alan eklem hastalık­
larının sayısı yüzü aşmıştır.Artritli bir hastada etiyolo-
jik faktör olarak tablo l'de belirtilen sebeplerin hepsi 
düşünülmelidir. Gerçi bu tabloya pratikte önemi ol­
mayanlarla yeni tarif edilen Lyme hastalığı, eozinofi-
lik fasciitis ve polimiyaljia romatika gibi birçok hasta­
lı dahil edilmemiştir (Tablo.l), 

Murat DUMAN * 
Ali GÖREN ** 

Artritli hastaların ayırıcı tanısı nasıl ya­
pılmalıdır? 

Romatizma! hastalıkların tanısı hastanın evinde 
veya muayenehanede nadirende hastanede yapılır. 

Bunun için önce hastadan çok iyi anamnez alın­
malı, hasta dikkatli ve sistemik bir fizik muayeneden 
geçirilmelidir. Eklemler aynı temel yapıya sahiptirler, 
yani sinovium, kapsül, eklem kartilajı ve kemik ya­
pıdan ibarettirler. Periartiküler yapılar (tendon ve 
bursalar gibi) benzer şekilde sinovial tabakaya sahip 
olduklarından eklemler gibi aynı patolojik olaylann 
çoğuna maruz kalırlar. Eklemlere anatomik olarak 
bitişik oldukları için periartiküler yapıların hastalan­
ması yanlış olarak eklemin kendi hastalığına atfedile-
bilir. Aynca selülit, flebit, arteriosiklerozis obliterans, 
ödem, noropati fibromiyozit, miyozit, periartiküler 
tanklar artritle karışabilir. 

Doğru tanıya ulaşmak için yalnızca eklemin 
muayenesiyle yetinilmeyip sistemik muayenenin de 
her hastada dikkatle yapılması gereklidir. Dikkatli 
bir anemnez ve iyi bir fizik muayeneden sonra (ekle­
min şişliği, sıcaklığı, kızanklığı, fonksiyon kısıtlılığı, 
ankiloze olup olmadığı, deformite, yumuşak dokuda 
şişme, kas afrofisi vs. iyice aranarak) laboratuar ve 
gerekirse röntgen çalışmaları tanı ve ayırıcı tanı için 
gerekli ek bilgiler sağlarlar. Her artritli hastada tam 
kan sayımı (lökosit formülü dahil) idrar tahlili, 
sedimentasyon, üre, ürik asit, gelisemi, kalsiyum, fos­
for, protein elektroforezi, romatoid faktör, antinük-
leer antikorlar (ANA), serum kompleman düzeyi, 
ASO, boğaz kültürü, CRP gibi pek çok laboratuar 
çalışması gerekli olabilir. 

Artritler, akut olabilir. Böyle akut olgularda, 
akut ateşli romatizma, gout,travmatik hidroartrozlar 
öncelikle akla gelmelidir. Tabii sistemik lupus erite-
matozus, akut lösemi, septik artritler de düşünülme­
lidir. Kronik gidişil akut hecmeler gösteren atritler 
de (romatoid atrit, Reiter hastalığı) akla gelmelidir. 
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Osteoartroz olguların da bir kısmı akut başlar, bir 
kısmı ise sinsi başlar kronik seyreder. 

Tablo 1 
Sık Görülen Artropatiler 

1- KONJENİTAL 

Akondroplazi 
Marfan sendromu 
Fabry hastalığı 

2 - D E J E N A R A T İ F VE TRAVMATİK 
Ankiloz an ve rtebral hiperos toz is 
Osteoartrozis 
Travmatik hemarthrozis 

3 - B E S L E N M E BOZUKLUĞU 
Raş itizm 
Skorbüt 
Kashin-Bech hastalığı 

4- HEMATOLOJİK 
A k u t lösemi 
Hemofili 
Orak hücreli anemi 
Agammaglobulinemi 

5- ENDOKRİN 
Akromegali 
Miksödem 
Hiperparatiroidizm 
Troid akropaki (acropachy) 

6- ENTEROPATİK 
ülseratif kolit 
Rejional enterit 
Vira l Hepatit 
Whipple hastalığı 

7- İ N F E K T İ F 

a) Bakteri ve spiroket infeksiyonları : 
Gonokok 
Bnısella 
Tüberküloz 
Lepra 
Sitiliz 
Tifo 
Weil hastalığı 
Bakteriyel endokardit 
Kala-azar 
Difteri 
Eriz ip el 
Kedi tırmığı hastalığı 
Pnöm oni 

b) Vi ra l İnfekslyonlar : 
Behçet hastalığı 
İnfeksiyöz mononükleoz 
Grip 
Kızamık 
Kabakulak 
İnfektif hepatit 

8- METABOLİK 

Amiloidozis 
Biliyer ve alkolik siroz 
Üremik kalsinozis 
Gout 
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Hem okromatozis 
Osteomalazi ve osteoporoz 
Böbrek transplantasyonu ve hemodiyaliz sendromu 
Wilson hastalığı 
Family al hiperlipidemi 

9- NEOPLASTİK 

Kondrosarkom 
Hemanjioma 
Sol atrium miksoması 
Lenfomalar 
Me tastatik malign hastalıklar 
Multiple miyeloma 

10- NÖROPATİK 

Diabetik artropati 
Parapleji sendromu 
Omuz kol sendromu 
Charcot eklemi 
Syringomyeli 

11- P U L M O N E R 

Hipertrofık pulmoner osteoartropati 
Sarkoidozis 

12- İDİYOPATİK 

Anki lozan spondilit 
Çaplan sendromu 
Aile Akdeniz Ateşi 
Polindromik romatizma 
Psoriatik artropati 
Henoch - Schönlein purpurası 
Post miyokardial infarkt sendromu (Dresler) 

13- T E D A V İ Y E BAĞLI 
Antikoagülan 
Barbitüratlar 
Steroid artropatisi 
Hydralazin sendromu 
İsoniazit omuz-kol sendromu 
Serum hastalığı 

14- K O L L A G E N D O K U H A S T A L I K L A R I 
Sistemik lupus eritematozus 
Romatoid artrit 
Akut romatizma 
Dermatomiyositis 
Skleroderma 
Poliarteritis nodoza 
Wegener granülomatozisi 

MONARTİKÜLER ARTRÎTLERDE 
AYIRICI TANI 
Romatizmal hastalıklarda, yani dar anlamda 

kollajen doku hastalıklarında, hasta sistemik belirtiler 
olmadan bile, yalnızca bir eklem ön planda olmak 
üzere monartiküler artrit şikayetiyle hekime müracaat 
edebilir. Bu eklem şikayeti de ekseriya akut başladığı 
için infeksiyon gibi görünebilir. 

Pratikte monartiküler tabiri bir veya iki hatta 
üç eklemin hastalanmasını içerebilir ve monartikü­
ler bir sorun olarak nitelendirilir. Çünkü klasik mo­
nartiküler sendromların çoğu gerçekte aligoartikü-
lerdir (Tablo - 2). 

Bazen hastalık sistemik ve poliartiküler olduğu 
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halde başlangıçta monartiküler gibi görünebilir. Hasta­
lık ilerledikçe poiiartiküler özelliği ortaya çıkacak­
tır. Bazı poiiartiküler hastalanıl monartiküler fazı 
uzayabilir (tablo - 3). Bu nedenle hasta ilk görüldü­
ğünde bu ihtimal akıldan çıkarılmamalı ve uygun 
tetkikler yapılarak ekarte edilmeye çalışmalıdır. 

Tablo 2 

Monartiküler Hastalıklar 

Septik artrit Goucher Hastalığı 
Gout Hiper l ipoproteinemî 
Pseudoguot Sinovioma 
Travmatik artrit Tümörler 
Nöropat ik artropati Ami lo id artriti 
Ai levi Akdeniz ateşi Aseptik nekroz 

Anki lozan spondilit 

Tablo 3 

Monartiküler Fazı Uzay abiten Poiiartiküler Hastalıklar 

Reiter sendromu 
Juvenil romatoid artrit 
Psöriatik artrit 
Kol i t ik artrit (Kolit is ülseroza) 
Whipple artriti 
Sarkoid artriti 
Pseudogout 
Hemofilik artrit 
Skorbüt 
Hemokromatozis 
Gonore ve menenjite bağlı artritler 

Monartiküler artritlerin sebepleri arasında infeksi-
yöz artritlerin yeri büyüktür. İnfeksiyöz artrit, şüphe­
siz her monartiküler hastada akla gelmeli ve atlan-
mamalıdır. Çünkü acil tanı konulmaz ve tedavi edil­
mezse kalıcı eklem fonksiyon bozukluklarına yol aça­
bilirken birkaç gün, hatta birkaç saat içinde tanı ko­
nulup tedavi edilirse eklem fonksiyonları tam olarak 
düzelebilir. Yine artritli her hastada gout ve pseudo­
gout düşünülerek ekarte edilmelidir. 

Hastanın mevcut şikayeti dinlenmeli ve geniş a-
nemnez alınmalıdır. Tek olarak eklem hastalığı için 
kolaylaştırıcı bir faktör olabilecek travma araştırıl­
malıdır. Hasta kronik veya akut alkol alımı, ilaç 
alışkanlığı veya diabet koması gibi bir hastalık ne­
deniyle travmayı tam olarak hatırlayamayabilir. 
Travma sonucu ekleme septik artrit yerleşmiş olabilir. 
Yine eklemi zorlayan bir sebep olabilecek spor, dans 
gibi işlerle uğraşanlar da dikkatli soruşturulmalıdır. 

Monartiküler artritler için diğer kolaylaştırıcı 
olaylardan cerrahi girişim, miyokard infarktüsü hika­
yesi de düşünülmelidir, örneğin gout böyle bir has­
talıktan 5-7 gün sonra ani olarak ortaya çıkabilir. Has­
tanın streoid kullanıp kullanmadığı soruşturulmalıdır. 
Günkü aseptik nekrozun gelişmesinde kortikosteroid-

lerin rolıı vardır. Yine salmonella infeksîyonu gibi ba­
zı gram nefatif bakterilerin yaptığı infeksiyon, Reiter 
sendromunu etkileyici olabilir. 

Eklem hastalığının başlangıç şekli de ayırıcı 
tanıda önemlidir. Pek çok goutlu hasta akut bir başla­
ma şekli tarif eder ve ağrı oldukça dramatiktir, Oysa 
baa goutlu hastalarda şiddetli ağrı ancak bir kaç gün­
de zirveye ulaşır. Psöriatik artrit, sarkoid artrit ve 
bazı romatoid arteritlerde başlangıç sinsi olabilir. 

Hastanın yaşı ve cinsi de ayırıcı tanıda önemli 
olabilir, örneğin erkeklerde hemofilik artrit, gout 
artriti, Reiter sendromu, Whipple hastalığı, Jüvenil 
ankilozan spondilit çok büyük oranda görülürler. 
Buna karşı kadınlarda daha sık olarak poiiartiküler 
sendromlar, özellikle koli ojen doku hastalıktan gö­
rülür. Dört yaşın altında ateşli romatizma görül­
mezken ileri yaşlarda da nadir görülür. Kollajen 
doku hastalıklarının çoğu orta yaş hastalıklarıdır. 

Eklem hastalıklarının anatomik lokazisyonu da 
ayına tanıda çok önemlidir. Romatoid artrit d e özel­
likle başlangıçta, periferik küçük eklemler simetrik 
olarak tutulurlar. Pratikte romatoid artrifin el eklem­
lerini tutma şekli karakteristiktir. Şekil : 1 'de görül­
düğü gibi metakarpofalangial ve proksimal interfa-
langial (başparmak hariç) eklemin hastalığa katıl­
ması tanı koyduracak kadar önemli bir özelliktir. 
Bu hastalıkta bilek eklemleri hastalığa sıklıkla iştirak 
edebilirler, fakat başparmak ve distal interfalangial 
eklemler hastalığa katılmazlar. 

Gout hastalığında, ayak başparmağının ilk 
metatorsofalangial eklemi sık tutulur (Şekil : 2). 
Gout artriti dışında, bu eklemin artritinde ülseratif 
kolitis ve Reiter hastalığı akla gelmelidir. 

Osteoartritte elin distal interfalangial eklemleri 
tutulur. Bu durum Şekil : 3'de görülmektedir (Heber-
den nolülleri). 

Ankilozan spondilitde sakroiliyak ve omurga 
eklemleri hastalanırken polimiyaljia romatikada daha 
çok pelvis ve omuz eklemleri tutulmaktadır. Yukarda 
kısaca bahsedilen monartiküler veya oligoartiküler art­
ritlerin sistemik özellikleri Tablo : 4'de sıralanmıştır. 

Eklem hastalıklannın semptomlan arasında en 
önemli yeri ağn alır. Ağrı bazen hafif, bazen şiddetli 
olur. Sadece eklemlerde duyulduğu gibi bazen eklem­
den uzak dokularda da duyulur. îstirahatte ağrının 
duyulması kartilaj hasanna bağlıdır. Eklem sertliği, 
ağmnın bir ifadesi ve genellikle eklemin kolay veya 
tabii hareketlerindeki güçlüğün belirtisidir.Bu sertlik 
semptomları, uzun inaktiviteden sonra hissedilir 
(sabah sertliği). Eklemin inflamatuvar hastalıkların­
da (sinovitis) görülen sertlik 15-30 dakikadan fazla 
sürerken, dejeneratif artritlerdeki sertlik çok kısa 
sürelidir. 

Eklem hareketlerinin azalması veya kaybı, ağnya 
bağlı olabildiği gibi yapısal değişikliklere de bağlı 
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Şekil - 1 : Romatoid Artr i t . a) Erken dönemde Proksimal 
interfalangial eklemlerde şişlik b) İlerlemiş dö­
nemde ulnar deviasyon c) Terminal dönemde 
elin görünüm ü 

olabilir. Hatta bazen hareket kaybı kas yetmezliği 
(zafiyeti) ve tendon rüptürüne ait olabilir. 

Eklem hastalıklannın diğer bir semptomu olan 
şişlik, kapsül içine sıvı infıizy onundan veya eklem ya­
pılarının kalınlaşmasından olabilir. Bunlardan başka 
eklemin şiş görünmesi kemik büyümesine bağlı olabi­
lir. Osteoartrozda az miktarda sinovial sıvı artışı da 
olabilir. Eklem şişliğinin bir başka nedeni periostal 
kemik çoğalması olabilir. Buna psödohipertrofîk 
pulmoner osteoratropati ve trioid akropaM (acro-
pachy = çomak parmak) örnek olarak gösterilebilir. 

Şekil - 2 : Gout 1 Metatars distal ucunda tipik defekl 
görünümü 

Şekil - 3 : Osteoartritde distal interfalajinal eklemlerin tu­
tulması a) Heberden nodülleri b) radyolojik gö­
rünüm. 
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Tablo 4 
Monartiküler veya oligoartiküler artritlerin 

sistem ik özellikleri 

Deriyi tutanlar : 
Veneril romatoid artrit 
Psoriatik artrit 
Reiter sendromu 
Kol i t ik artrit 
Sarkoid artriti 
Ailevi Akdeniz Ateşi ( F M F ) 
Hiperlipoproteinemi 
Amiloidozis 
Hem okromatozis 
Septik artrit (Gonore) 
Hemofili , skorbüt 

Nezofarinks ve Kulağı tutanlar : 
Reiter sendromu, Gout 

Gözü tutanlar : 
Juvenil romatoid artrit 
Reiter sendromu 

Gastrointestinal Sistemi tutanlar: 
Kol i t ik artrit 
Whipple hastalığı 
Hemokromatozis 

Kalp ve Dolaşım Sistemini Tutanlar : 
Amiloidozis 
Reiter sendromu 

Solunum Sistemini Tutanlar: 
Sarkoidozis 

Sinir Sistemini Tutanlar: 
" Nöropat ik artropati 

Renal Sistemi Tutanlar: 
Amiloidozis 
Gout 

Hematolojik Sistemi tutanlar: 
Hemofili 
Faucher hastalığı 
Hemokromatozis 

Romatoid artrit ve tüberküloz artrit de görüldüğü 
gibi, eklem şişmesi sinovial kalınlaşma sonucu da ola­
bilir. Nadir olarak da eklem şişmesi travmatik hemart-
roz ve malign hastalıklarda görülebilir. Bu durumda 
eklem sıvısı kanlıdır. 

Manortiküler artritli de olsa, her hasta mutlaka 
sistemik bir muayeneden geçirilmelidir. Tablo 4'te de 
görüldüğü gibi, deri, nazofarinks, kulak, göz, gastro-
intestinal kanal, kalb ve dolaşım sistemi, solunum 
sistemi, sinir sistemi, böbrekler, hematolojik sistem 
iyice taranmahdır. 

Monartiküler eklem hastalıklannın ayırıcı tanısı 
yapılırken labaratuarın da önemli katkısı olacaktır. 
Tablo 5'te labaratuar bulgularıyla hastalıklar arasın­
daki bazı önemli ilişkiler vurgulanmıştır. 

Ayırıcı tanıda eklem fonksiyonunun ve alman 
sıvının muayenesinin de önemli katkısı olacaktır. 

Tablo 5 
Monartiküler Artrıtlerde Bazı Laboratuvar 

Bulguları ve ilişkili Oldukları Hastalıklar 

Yapılan tetkik Bulgu Hastalık 

İdrar Protein (+) Amiloidozis 
Lökosit (+) Gout 
Eritrosit (+) Gout 

İ.V.P. Taş {+) Gout 
Kan Sedim Yüksekliği İnflamatuvar 

Lö kositoz Artritler (Sinovitis) 
Septik artrit 

Kan biyokimyası Üre, kreatinin 
yüksekliği 

Ami io id , Gout 

S G O T X D H ' d a artış Hemokromatozis 
Ürik asit Gout 

Hiperglobulinemi Sarkoidozis 

Sarkoidozis 

Hepirkalsemi Hiperlipoproteinemi 
Amilaz yüksekliği Pankreatitde yağ 

nekrozları 
Röntgen Normal kemik Hafif ve orta derece­

grafisi de inflamatuvar art­
ritler 

Kemik erozyonu Nöropat ik artropati 
(gout tofüsleri) 

Kartilaj kaybı Juvenil romatoid 
artrit 
Avaskuler nekroz, 
Septik artrit 

I.itik lezyonlar Juksta-art iküler ke­
ve kistler mik tümörleri 

Osteoartritler 
Osteokondritis dis-
sekans 

Artiküler kalsifi- Psödogout 
kasyon 
Sinovial kalsifikas- Osteokondromato-
yon zis 

Eklem sıvısı kanlı ise; travmatik artrit, hemofilik 
artrit, skorbüt, tümör akla gelmelidir. Bulanık ise 
septik artrit ve inflamatuar artritler, berrak ise deje-
naratif eklem hastalıkları akla gelmelidir. 

Eklem sıvısında lökosit sayısı 2000/mm 3 'den 
azsa; non inflamatuar eklem hastalıkları (dejeneratif 
artritler, amiloidozis, osteokondromatozis), 2000-
50.000 /mm 3 arasında ise; Juvenil ramatoid artrit, 
psoriatik artrit, Reiter sendromu, kolitik artrit, Ailevi 
Akdeniz Ateşi (FMF), Gout ve psödogout, sistemik 
lupus Eritematozis ve diğer kollagen doku hastalık-
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lan, 50.000/mrn.3 den fazla ise septik artrit akla gel­
melidir. 

Kristal muayenesinde ise sodyum monourat 
pozitif ise gout, kalsiyum pirofosfatdihidrat pozi­
tif ise psödogout akla gelmelidir. 

Wright ile boyanmış smear de mononükleer 
fagositik hücrelerin görülmesi nonsnesifik de olsa. 
Reiter hastalığının lehinedir. 

Septik artritte gram boyası ile gram (—) veya 
gram (+) basiller görülebilir. 

Asite dayanıklı mikroorganizmaların bulunması 
tüberküloz ve lepromatöz artritin özelliğidir. 

PAS-Pozitif mantar cisimciklerinin eklem sıvısın­
da tesbiti fungal artrit düşünülmesi için yeterli bulgu 
dur. Amiloid art.rit.inde ise kongo kırmızısı oozitif 
artıklar bulunur. 

Sinovial sıvıda kompleman düzeyi, serum komp-
Ieman düzeyine göre %30'dan daha fazla düşükse 
romatoid artrit için tanı kriteri olup aynı zamanda 
hastalığın aktif olduğu anlamına gelir. Buna karşın 
sinovial sıvının kompleman düzeyi goutda Reiter 
sendromu ve infeksiyöz artritde genellikle serum 
düzeyinden daha yüksektir. 

Sinovial sıvıda LE hücresi tayini, Sistemik Lupus 
Eritematozisin araştınlması için yapılabilir. Eklem 
sıvısında orak!aşmış eritrositlerin bulunması orak 
hücreli anemi için spesifiktir. 

Sinovial biyopsinin, kolagen doku hastalıkları 
tanısında oek önemi yokken,kristallerin yaptığı art­
ritde (gout, pseudogout), tüberküloz ve amiloid 
artritinde, tumoral artritlerde önemli katkısı vardır. 
Bu nedenle kliniklerde sinovial biyopsi, uzun süren 
ve kesin bir tanıya varılmamış mono-oligoartritlerde 
yapılmakta, kollagen doku hastalığı düşünülenlerde 
ise pek gerekmemektedir. 

POLİARTİKÜLER ARTRİTLERDE 
AYIRICI TANI 

Kliniklerde pek çok hasta noliartiküler artritden 
şikayetçidir. Böyle eklem şikayeti olan bir hasta­
nın değerlendirilmesinde, poliartiküler sinovitis, mul-
i inle yapısal lezyonlar ve diffüz miyalji ihtimali pöz-
önünde bulundurulmalıdır. Dejeneratif eklem hasta­
lıkları sıklıkla monoartiküler ise de, bazen noliartikü­
ler olabilir. Bazan kartilaj metabolizmasındaki nrimer 
bir defektten dolayı prematüre poliartiküler dejena-
ratif hastalık görülebilir (hemokromatozis veya 

ochronosis gibi), Dejeneratif eklem hastalıklarının 
semptomlarında progressif artış vardır. Çünkü kar­
tilaj kaybı irreversibldir. Bu tür hastaların istirahatta 
semptomları yoktur veya minimaldir. Ayrıca sistemik 
semntom ve bulguları yoktur. Eklemlerin uzun süre 
istirahatinden sonra görülen sertlik (hareket kısıt­
lılığı) en fazla 5-10 dakikada geçer. Dejeneratif eklem 
hastalığı antienflamatuar tedaviye pek cevap vermez 
(Şekil :4). 

Şekil - 4 : Romatoid artritte eklemlerde kıkırdak dokusu 
kaybı ve ankiloz 

Eklem inflamasyonu (sinovitis) olan hastalarda i-
se sertlik, hem uzun sürer, hem de ağrı daha şiddeti­
dir. Romatoid atrit, sistemik lupus eritamatozis, 
spondilitis ve psöriatik artritde sabah sertliği 
(moming stifnes) erken belirtidir ve saatlerce süre­
bilir, 

Sinovitisdeki inflamatuvar olay notansiyel olarak 
reversibl olduğundan hastalığın seyri değişkendir. Ya­
ni hastalık re misyon ve eksaserbasyonlarla seyreder. 
Remisyon döneminde hasta asemptomatiktir. Hasta­
lığın atak döneminden remisyon dönemine geçebil­
mesi için oldukça uzun bir süre gereklidir ve bu süre 
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en az 36-48 saattir. Oysa miyaljilerde semptomlar 
24 saatten önce kaldırılabilir. 

Sinovitisin diğer bir özelliği de, ağnnın istirahat 
esnasında da mevcut olmasıdır. Ayrıca nöropatilerde, 
periartiküler lezyonlarda (tendinitis, bursitis) yine is-
tirahatte ağrı mevcut olacaktır.Dejeneratif eklem 
hastalıklarında istirahat ağnsı yoktur. Ancak hastalık 
çok ileri dönemde ise görülebilir. 

Fizik muayenede, belirgin olarak şişmiş, kızar­
ını, ısısı artmış eklemin tesbiti ile artrit tanısı konula­
bilir. Kalça ve omurga eklemlerinin artritini fizik 
muayene ile tanımak (şişlik görülmediğinden) zordur. 
Yine omuz eklemi artritinde palpabl efüzyon nadi­
ren görülür. Pratikte bu eklemlerin hastalı ğını tanıya­
bilmek için özel muayeneler gereklidir. 

Poliartiküler artritlerin ayırıcı tanısında bazı 
önemli noktalar vardır.Genelde herhangi bir hastalık, 
herhangi bir eklemi tutabilir ise de bazı hastalıklar, 
bazı eklemleri daha sık tutarlar (Tablo: 6). 

Tabla - 6 
Bazı eklemlerle hastalıklar arasındaki ilişki 

lİaMAİıınan Eklem S,k (iiiriık'iı Has^l ık Giiriılm'v.'iı Hastalık 

T. ırıporo m and ilinle i Romatoid Artnt(RA) GHLÎ, 
Jüvenil Romatoid (JRA) My ay: 

1l-liilrk (mrıakarp.. Koll.ncn.iit İn Osteom tril 
Slnovitinter 

Srrviknl omı.rKiı RA Unut 
JRA GoDtıkı iknUnrit 
Psnri.-ısiy 

l-oı-iikolıımbcı «ıruııg; Osteonrtroz, Gout 
Spondilit Romaloıd .ırtriı 

Anki kw arı spmıdiKt 
Psiiriazİs 
K « ı u srııdromu 
Kol i ı» iilsc n « a 
Whipple Hastalığı 

Bu anatomik paterne dayanarak pratik açıdan 
önemli birkaç nokta çıkarabiliriz. 

1. Yaygın kas-iskelet ağnsından şikayeti olan 
hastalann çene ağnlan da varsa, genellikle bu hasta-
lann bir artriti vardır, fakat bu hastalık gout değildir. 

2. Dirsekler, bilekler veya metakarpofalangial 
eklemlerde deformiteler varsa, ister hastalar yaşlı 
ister genç olsunlar tanı kronik'sinovitlsdir (romatoid 
artrit, nadiren siâterhik lupus eritematozis). 

3. Üretrit, ateş, poliartrit ve boyun sertliği olan 
bir hasta gonakokal artritin zıddına Reiter sendromu-
dur. 

4. Romatoid artritli bir hastada bel ağnsı, roma­
toid atrite bağlı değildir, başka bir sebebe bağlı ola­
bileceği düşünülerek araştınlmalıdır. Zira romatoid 
artrit kalça ve bel omurlannı tutmaz. 

Gezici poliartrit ; başlangıçta tutulan eklemler 
iyileşirken diğer eklemlerin hastalanmasıdır. Yani 
eklemler aynı zamanda değil de, sanki sırayla hasta­
lanmakta ve iyileşmektedir. Bu tür artritler romatoid 

artrit ve sistemik lupus eritematozus da nadiren 
görülürken, akut romatizmal ateş (akut eklem roma­
tizması) ve gonokokal artritin önemli bir özelliğidir. 
Bu iki hastalığı ayırmakta bazı farklı klinik özellik­
leri yardımcı olabilir, 

1. Akut romatizmal ateşteki gezici sinovitis 
12 - 24 saatte zirveye ulaşıp, 2 - 5 günde iyileşebilir. 
Karakteristik özelliği aspirin tedavisine dramatik 
cevap vermesidir. Salisilatla 2 - 4 günde şikayetler 
yatışır, salisatlar ani olarak kesilirse, bir iki gün içinde 
sinovitis yeniden ortaya çıkar. 

2. Gonokokal artritte eklem tutulmasının 2 ma­
jör belirtisi vardır. Birincisi, gezici poliartrit ve tendo-
sinovitisdir. Bu çoğunlukla küçük eklemleri tutar. 
İkinci örnek ise, septik eklem sendromudur. Bu ilk 
semptom olabileceği gibi gezici poliartritin takipçisi 
de olabilir. Birinci tutulma şeklinde deri lezyonlan 
(peteşi, püstül) sıklıkla mevcutken ikinci tutulmada, 
yani septik monartiküler artritde nadirdir. Menin-
gokoksemi, gonokokal artrite benzer bulgu ve belir­
tiler gösterebilir. Onun için gezici poliartriti olan 
bir hastada, özellikle çocuklarda menenjit de akla 
gelmelidir. 

Polindromik poliartrit; tam olarak iyileşen, 
sekel bırakmayan, başka eklemlere yayılmadan, 
tekrarlayan poliartiküler sinovitis durumuna denir. 
Böyle intermittan poliartriti olan hastaları değer­
lendirmede faydalı bir iki noktadan bahsetmek uy­
gundur. Hastaya bu tanıyı koymak için hastanın 
spontan remisyonlara girdiğinin gözlenmesi ve uzun 
bir süre takip edilmesi gereklidir. Eğer hasta ilk 
muayenede tam olarak asemptomatikse, fizik muaye­
ne negatif olacağından semptomatik oluncaya kadar 
beklemek doğru tanı için daha uygun olacaktır. 

İki üç günü geçmeyen kısa süreli sinov itişler, 
romatoid artritde, sarkoidozisde, Ailevi Akdeniz 
Ateşinde ve orak hücreli anemide görülür. Daha uzun 
süren poliartritler ( 7 - 1 0 gün kadar) spondilit, kolitis 
ülseroza, Whipple hastalığı, barsak by pass ameli­
yatı ile birlikte olan artritlerde, behçet sendromun-
da, hatta orak hücreli anemide görülmektedir. 

Bir poliartiküler artritli hastada, ateşin varlığı, 
hem poliartrit tanısı için hem de ayıncı tanı için 
önemlidir. Septik atrit, her ateşli ve özellikle mon­
artiküler artritli hastada ilk akla gelecek ve ayırıcı 
tanısı en kısa zamanda yapılması gerekecek bir has­
talıktır. Bu durumda ateş, belirgin sinovitis aktivi-
tesini yansıtır. Gout da klasik olarak ateş 38° 'yi 
pek geçmez. Eğer ateş yüksek ise sistemik hastalık­
lardan (kollajen doku hastalıklan başta olmak üzere) 
aşağıdakiler düşünülmelidir. 

1. Romatoid Artrit : Yüksek ateş, üç durumdan 
birine bağlıdır, a) Vaskülitis, b)Plevra veya daha 
seyrek olarak perikardı tutan serozitis, c) Kronik 
steroid tedavisi alan hastalarda ilacın ani kesilmesi 
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veya azaltılmasıyla ortaya çıkan rebaund fenomeni. 
Juvenil romatoid artritde yüksek ateş, hastalığın 
belirgin karakteristiği iken, adült romatoid artritde 
ateş görülmez. Şayet ateş varsa bir infeksiyona bağlı 
olabileceği hatırdan çıkarılmamalıdır. 

2. Sistemik lupus eritematozus da ateş, olgula­
rın pek çoğunda görülür. Çoğu kez ilk semptomlar­
dandır. 

3. Eri tem a Nodosum da ateş görülmesi sıktır, 
bazen deri veya eklem lezyonlarının yokluğunda bile 
ateş olabilir. 

4. Ailevi Akdeniz ateşinde periyodik kann ağ­
rısı, göğüs ağrısı (plörit) ve artrit ile birlikte seyreden 
ateş her zaman görülebilecek önemli özelliklerden­
dir. 

5. Henoch - Schönlein purporasında kann ağnsı, 
hematüri ve alt extrem itelerde purpura yanında ateş 
ve poliartrit görülebilmektedir. 

6. Akut eklem romatizmasında ateş, minor 
belirti olarak kabul edilmesine rağmen, romatizma 
tanısı almış olan bir hastada önemli aktivite belirtisi 
sayılır. 

7. Behçet sendromunda, alt genital ülserler ve 
iritis yanında tromboembolik fenomenler, ateş ve 
artrit de önemli semptom ve bulgulardandır. 

8. Kolitis ülserozada görülen kanlı-müküslü ishal 
ve ateşe, bazen toksik tablo ile beraber poliartrit de 
eşlik edebilir. 

9. Sarkoidozisde, çoğu kez eritema nodosumla 
birlikte, bazen de eritema nodosum olmadan ateş 
ve artrit (monartrit veya poliartrit) görülebilir (Şekil -
5). 

10. Juvenil romatoid artritde (özellikle Stili 
hastalığı şeklinde) sinovitis olmadan ateş vardır. 
Karakteristik olarak çabuk kaybolan, gövdesel deri 
döküntüleri ve ateşle birlikte seyreden bu hastalıkta, 
ateşin sebebi belli değildir. 

11. Subakut bakteriyel endokarditde, kalp kapa­
ğı hastalığı yanında hematüri, yüksek ateş, spleno-
megali, sütlü kahverengi cilt ve poliartiküler artritle 
beraber çomak parmak görülebilir. Yani ateşli ppli-
artritlerde inflamatuvar barsak hastalıkları gibi suba­
kut bakteriyel endokardit de ekarte edilmelidir. 

12. Bruselloziste, hepato-splenomegali, lenfade-
nopati ve ateşle birlikte görülen eklem ağrıları, po-
liartritden ziyade miyalji ve artralji şeklindedir. Bu 
klinik tabloyu sergileyen hastalarda diğer bir akut 
veya subakut hastalık olan Salmonella infeksiyonları 
ekarte edilmelidir. 

13. özellikle çocuklarda, akut lösemiye bağlı 
olarak anemi, kanama diyatezi ve ateşle birlikte 
artritler görülebilir. Lökosit formülü ve gerekirse 
kemik iliği yapılarak ayıncı tanıya gidilmelidir. 

14. Reiter sendromu ve ankiloz an spondilitisde 
de ateş sıklıkla görülür. 
Türkiye Klinikleri - Cilt : 4, Sayı : 3, Eylül 1984 

Poliar t iküler Ar t r i î l e rde Görülen Sistemik 
Bulgular : Akciğer Belirtileri 

Trakeolaringeal lezy onlardan krikoaritenoid ekle­
min inflamasyonu, romatoid artritin mutad belirti­
sidir ve gerçekten poliartritlerin diğer şekillerinde 
görülmez. Semptom olarak kronik laringeal ağrı ve 
disfoni vardır. Bu şikayetler sabahleyin artar 
(moming stifness). Torakal ağrı polikondritise aitdir 
ve trakeal kollaps nadir görülen fakat fatal seyreden 
bir komplikasyondur. Romatoid atritde Sjögren 
sendromunda görülen kronik müköz membran kum­
luğu, laringeal semptomları provoke eder. 

Bronşial îezyonlar : Romatoid atritde kronik 
bronşit normal populasyona göre daha sıktır. Pulmo-
ner fıbrozis, pulmoner fonksiyonu azaltarak dispne 
nedeni olabilir. Bu durum özellikle romatoid art­
ritde, sistemik lupus eritamatozusda, polimiyozi-
tisde veya dermatomiyositisde ve progressif sistemik 
sklerozis (skleroderma) olgulannda geç dönemde 
görülmektedir. 

Pulmoner infiltrasyon, sistemik lupus eritema-
tozusda nisbeten mutad bir olaydır ve geçicidir. Bun­
dan başka nekrotizan Vaskulitis olan Wegener granulo-
matozisinde ve nadiren Sjögren sendromunda da gö­
rülebilir. Özellikle Wegener granülomatozisinde üst ve 
alt solunum yolu ile birlikte böbrek parankim tu tul-

Şekil -. 5 : Sarkoidozisli bir hastada falanks metatizlerindc 
osteolitik dcfektler . 
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ması sıklıkla görülmektedir. Akciğer nodülleri roma-
toid artritde görülür. Genellikle multipl olurlar. 
Çapları da 0.5 - 5 cm arasında değişir. Romatoid 
akciğer nodul yapısı, subkutan deri nodülleri, yüksek 
titrede romatoid faktör fitresi ile birlikte genellikle 
erkeklerde görülür. Bu görünümüyle metastatik akci­
ğer malignitelerinden, bazen kavernleştiği için tü­
berkülozdan ayırımında güçlük çekilebilir. 

Akciğer vasküler lezyonlarma bağlı polmoner 
hipertansiyon oluşabilir. Pulmöner hipertansiyon olu­
şumunda pulmoner fıbrozis ve kronik hipoksinin 
katkısı önemlidir. Bu durum en çok progressif sis-
temik sklerozis (skleroderma) te görülmekte SLE ve 
RA'de de sık görülmektedir. 

Plevra hastalıkları olarak inflamatuvar plöri-
tis; romatoid artrit, sistemik lupus eritematozis ve 
diğer vaskulitlerin olağan belirtilerindendir. Nonin-
flamatuvar romatizmal hastalıklarda, psöriatik artrit-
lerde Reiter sendromunda, veya spondilartropati-
lerde görülmez. 

Deri Belirtileri : 

Nodüller : Romatoid artrit ve gout da görülür. 
Fizik muayene görünümü aynı olsa da biyopsi sonuç­
ları her iki hastalık için ayrıdır. Klinik ayrımında 
birkaç özellikten faydalanılabilir. 

1. Romatoid nodüller hastalığın başlangıcından 
hemen sonra, hatta başlamadan önce de (simül-
tanöz) oluşabilir. Tofüsler ise geç görülür, hastalığın 
ilk iki yılı içinde görülmeleri bile nadirdir. Bundan 
dolayı iki yılı geçmemiş bir poliartritli hastada 
olekranon deri altı nodülleri varsa, tanı romatoid 
artritdir. 

2. Tofüslerden aspirasyon yapılırsa ürat kristal­
leri görülebilir. 

3. Romatoid nodüller genellikle ani olarak çı­
karlar, tofüslerin büyümeleri ise zamanla artarak ge­
lişir. 

Eritem : Stili hastalığında primer olarak gövdede 
oluşan geçici döküntüler karakteristiktir. Sistemik 
lupus eritematozisde, özellikle güneş gören yerlerde 
eritemler görülür. Yüzde kelebek tarzında görülen 
rash, tanı koyduracak kadar karektiristiktir (Butter 
fly rash). 

Skuamöz Erüpsiyonlar : Bunlar Reiter hastalığı 
ve psoriazisde karekteristiktir. 

Püstüller : Bunlar neisserial bakteriyemide (gono-
kokal ve meningokokal artritlerde) bulunurlar. 

Üntiker : Herhangi bir vaskülitisde bulunabilir. 
En karekteristik olarak kronik aktif hepatit ve primer 
biliyer siroz artritlerinde görülür. 

Nedbeleşme : Herhangi bir derin varkülitise bağlı 

olarak skar dokusu gelişebilir. Behçet hastalığında 
nedbleşme sıktır. 

Renal ve Urogenital Belirtiler : 

Glomerülit : Sistemik lupus eritematozus ve 
Wegener granülomatozisinde sık rastlanan bir bulgu­
dur. Bu iki hastalık dışında böbrekler, skleroderma-
da, periarteritis nodozada ve romatoid artritte has­
talığa seyrek te olsa iştirak ederler. Fakat akut ek­
lem romatizmasında (ateşli romatizmada) böbrekler 
genellikle hastalığa katılmazlar. Gout veya hiperpa-
ratiroidizmde görülen nefrolitiyazise bağlı olarak 
hematüri ve kolik tarzında ağrı görülür. Hematüri, 
artritlerde kullanılan fenasetin ve siklofosfamide 
bağlı olabilir. Yine amiloidozise bağlı proteinüri ve 
nefrotik sendrom, kollajin doku hastalıklarının seyri 
esnasında da görülür. Yine proteinüri altın veya peni-
sillamin tedavisine bağlı olarak gelişen toksisite de 
görülebilmektedir. 

Üretritis, esas olarak gonokokal artrit ve Reiter 
sendromunun özelliğidir. 

Kardiyak Belirtiler : 
Perikardit : Sistemik Lepus Eritematozus, akut 

romatizma ve romatoid artritte sık görülen bir hadi­
sedir. Progressif sistemik skleroziste de sık görülürse 
de çoğunlukla böbrek tutulması sonucu gelişen böb­
rek yetmezliğinde görülen üremiye bağlıdır. 

Kardiyomiyopati; hemokromatozis ve skleroder-
mada görülür. Akut eklem romatizması (AER) ise 
pankardit (Özellikle valvüler kalp hastalığı) yapar. 

Ankilozan spondilit ve subakut bakteriel endo-
kardit de yine poliartritle birlikte olan kapak lezyon-
1 arında akla gelmelidir. 

Karaciğer Belirtileri : 

Sistemik romatizmal hastalıklar genellikle karaci­
ğeri klinik olarak belirgin ölçüde hastalandırmazlar. 
En sık bulgu hepatomegali şeklindedir. Başka bir 
ifadeyle karaciğer yetmezliğine bağlı bulgular ve be­
lirtiler görülmez. Nadiren amiloidoziste ve sistemik 
lupus eritematozusta siroz olguları görülmüştür. 
Buna karşın Wilson hastalığı ve hemokromatozis te 
sık olarak karaciğer sirozu görülür. 

Gastrointestinal Belirtiler : 

Artritli hastalarda kullanılan ilaçlara bağlıdır. 
İlaçların pek çoğu ülserojen olduklarından, bu tür 
hastalarda dikkatle kullanılmalıdır. 

Progressif sistemik skleroziste (skleroderma) özo-
fagus disfonksiyonu % 90 olguda görülmektedir. 
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Klinikte poliartritli bir hastada disfaji de mevcutsa 
akla ilk gelecek hastalık skleroderma olmalıdır. 

İnflamatuvar barsak hastalıklarında poliartiküler 
artritler görüldüğü için diyare veya malabsorbsiyon-
lu ve artritli hastalarda araştırılmalıdır. 

Diyare keza sıklıkla Reiter sendromunun başlan­
gıcından önce olabilir. Bunun sebebi genel olarak 
infeksiyonlardır. Yine gastrointestinal şikayetlerin, 
Whipple hastalığı ve sklerodermada görülebileceği 
akıldan uzak tutulmamalıdır. 
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